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Resumen

Titulo: Asociacion entre sarcopenia y dehiscencia de anastomosis gastrointestinal®
Autor: Maria Adriana Serrano Gamboa**

Palabras Clave: Dehiscencia anastomotica, sarcopenia, desnutricion, psoas.

Descripcion:

La dehiscencia de anastomosis gastrointestinal constituye una de las complicaciones mas
graves y temidas en cirugia, es asociada a alta morbilidad, hospitalizacion prolongada y mortalidad
significativa. La sarcopenia, es caracterizada por disminucion de masa y calidad muscular, ha sido
propuesta como un factor de riesgo potencialmente modificable. El objetivo de este estudio fue evaluar
la asociacion entre sarcopenia diagnosticada por medio de una tomografia preoperatoria y la incidencia
de dehiscencia de anastomosis gastrointestinal.

Se realiz6 un estudio de tipo cohorte retrospectiva que incluyd 212 pacientes que fueron
sometidos a anastomosis gastrointestinal entre 2021 y 2025 en el Hospital Universitario de Santander
(HUS). Se analizaron variables sociodemograficas, nutricionales, tomograficas y quirurgicas. La
incidencia de dehiscencia fue del 17,2%, con una mediana de aparicion de 8 dias. No se encontrd una
asociacion significativa entre sarcopenia y dehiscencia anastomdtica (P>0,05). Sin embargo, se
evidenci6 una relacion entre las complicaciones postoperatorias y el estado nutricional, localizacion de
la anastomosis y la técnica empleada. Se concluye que, aunque la sarcopenia no mostrd una asociacion
independiente, los factores nutricionales y técnicos incluyen en el riesgo de fuga anastomdtica, por lo
que se recomienda fortalecer la valoracion y el estado nutricional, asi como la planificaciéon quirurgica

individualizada.

* Trabajo de Grado

** Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Departamento de Cirugia.
Posgrado Cirugia General. Director: Oscar Fernando Calvo Corredor, Especialista en Cirugia General, Cirujano
Gastrointestinal. Asesora Epidemiologica y Co-Directora: Andrea Carolina Quiroga, Especialista en Cirugia General.
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Abstract

Title: Association between sarcopenia and gastrointestinal anastomotic leakage”
Author: Maria Adriana Serrano Gamboa™*

Key Words: Anastomotic leakage, sarcopenia, malnutrition, psoas.

Description:

Gastrointestinal anastomotic leakage is currently recognized as one of the most serious and feared
complications in the field of surgery, being strongly associated with high morbidity, prolonged hospitalization
periods, and significant mortality rates. In this context, sarcopenia, which is characterized by decreased muscle
mass and quality, has been proposed as a potentially modifiable risk factor. Therefore, the main objective of this
study was to evaluate the association between sarcopenia diagnosed by preoperative tomography and the
incidence of gastrointestinal anastomotic leakage. A retrospective cohort study was conducted involving 212
patients who underwent gastrointestinal anastomosis between the years 2021 and 2025 at the University Hospital
of Santander (HUS). Various sociodemographic, nutritional, tomographic, and surgical variables were analyzed.
The overall incidence of dehiscence was 17.2%, presenting with a median onset of 8 days. Statistically, no
significant association was found between sarcopenia and the event of anastomotic leakage (P>0.05). However,
a notable relationship was found between postoperative complications and nutritional status, anastomosis
location, and the specific technique used. It is concluded that, although sarcopenia did not show an independent
association, nutritional and technical factors influence the risk of anastomotic leakage. Consequently, it is highly

recommended to strengthen the nutritional assessment and individualized surgical planning.

* Degree Project

** Universidad Industrial de Santander. Faculty of Health. School of Medicine. Department of Surgery. Postgraduate
in General Surgery. Director: Oscar Fernando Calvo Corredor, Specialist in General Surgery, Gastrointestinal
Surgeon. Methodological Advisor: Andrea Carolina Quiroga Centeno, Specialist in General Surgery, MSc.
Translational Research.
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Introduccion

La dehiscencia de anastomosis del tracto gastrointestinal representa una de las
complicaciones mas graves de la cirugia, con una elevada tasa de morbilidad y mortalidad asociada
(Garcia Nufiez, 2023; Rahbari et al., 2010). Este evento, no solo prolonga la estancia hospitalaria
y aumenta los costos en salud, si no que compromete de forma significativa el prondstico de los
pacientes y finalmente, su calidad de vida (Cendales Rodriguez, 2021). Por esto, existe un gran
interés en identificar los factores que contribuyen o predisponen a la aparicion de esta
complicacidn, con el fin de establecer estrategias preventivas que permitan optimizar los resultados
de los procedimientos (Al-Shehari et al., 2024; Zarnescu et al., 2021).

En este contexto, la sarcopenia ha emergido como un factor de riesgo potencialmente
modificable (Pinotti et al., 2020), ya que esta condicion, caracterizada por la pérdida progresiva
de masa y funcion muscular (Rosenberg, 1989), ademas de formar parte del proceso normal del
envejecimiento, refleja de manera indirecta el estado nutricional y metabolico de los pacientes
(Gutiérrez Cortés et al., 2018). Ademas, su origen multifactorial involucra alteraciones genéticas,
hormonales y conductuales, lo que convierte la sarcopenia en un marcador clinico complejo, con
implicaciones que van mas alld del deterioro fisico (Cho et al., 2022).

Diversos estudios nacionales e internacionales han demostrado que existe una relacion
directa entre la presencia de sarcopenia y la aparicion de complicaciones postoperatorias,
incluyendo la dehiscencia de anastomosis (Herrod et al., 2019; Traeger et al., 2023). La mayoria
de estos trabajos han empleado métodos diagndsticos accesibles, como la tomografia

computarizada, que permite cuantificar la masa muscular de forma objetiva y reproducible
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(Figueroa-Giralt et al., 2023). Sin embargo, la literatura disponible en nuestro medio sigue siendo
limitada, ademas de centrada en pacientes con patologia oncoldgica o de patologias colorrectales
(Pacheco et al., 2017; Cendales Rodriguez, 2021; Pacheco Molina, 2021).

Ante este panorama, se hace pertinente ampliar el enfoque hacia una poblacion quirurgica
mas diversa, que incluya procedimientos de urgencia, programados, de patologias benignas,
malignas o traumaticas. De igual forma, correlacionar con regiones anatdmicas y tipos de
anastomosis menos estudiadas para obtener una vision integral del fenémeno.

Es por esto, que este trabajo tiene como propodsito principal analizar la asociacion entre la
sarcopenia y la dehiscencia de anastomosis gastrointestinal en pacientes sometidos a cirugia en un
hospital de referencia, y en caso de confirmarse dicha relacion, proponer estrategias de manejo
que permitan identificar y abordar de forma temprana a los pacientes con mayor riesgo de presentar

esta complicacion.
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1. Objetivos

1.1 Objetivo General
Evaluar la asociacion entre sarcopenia preoperatoria y la incidencia de dehiscencia de las

anastomosis gastrointestinales.

1.2 Objetivos Especificos

- Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion de
estudio.

- Determinar la prevalencia de sarcopenia preoperatoria en la poblacion de estudio.

- Calcular la incidencia de dehiscencia de anastomosis gastrointestinal en la

poblacion de estudio.

2. Cuerpo del Trabajo

2.1 Marco Referencial

2.1.1 Sarcopenia

Un término que viene del griego “pobreza de musculo” dado por Rosenberg en 1989, como

una pérdida de masa y potencia del musculo esquelético, que se da durante el envejecimiento

(Petermann-Rocha et al., 2022). Algunos estudios mencionan una prevalencia de hasta el 50% en
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personas de mas de 80 afios, y refieren que se puede dar una pérdida del 6% de la masa muscular

esquelética por década, después de los 50 afios (Gutiérrez Cortés et al., 2018).

Se considero inicialmente relacionada solamente con el envejecimiento y que se daba atn
en poblacion anciana que realizaba actividad fisica constante. Sin embargo, se ha estudiado su
relacion con otras causas en jovenes, como la desnutricion, alteraciones de causas endocrinas, bajo

peso al nacer y otras (Petermann-Rocha et al., 2022).

Segun el Grupo de Trabajo Europeo de Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP), esta
se determina en tres pilares: la disminucion de la masa muscular esquelética, la reduccion de la
fuerza muscular y el deterioro del rendimiento fisico (Cruz-Jentoft et al., 2010). En la practica
clinica, la fuerza se evalua mediante dinamometria de agarre y pruebas de extension de
extremidades inferiores, mientras que el rendimiento fisico se determina a través de parametros

como la velocidad de la marcha.

Para la cuantificacion de la masa muscular, se han implementado diversas herramientas
que van desde la bioimpedancia y la antropometria hasta la absorciometria de rayos X de energia
dual (DEXA); sin embargo, la tomografia computarizada (CT) y la resonancia magnética nuclear
(MRI) son actualmente los estdndares de referencia por su alta precision en el andlisis de
composicion corporal (Cho et al., 2022; Moreira et al., 2015; Ramirez Joven, 2018; Tolonen et al.,

2021).
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En la investigacion quirargica, el interés se ha centrado en técnicas de medicion mas
simples, pero altamente reproducibles. Estas se basan en el analisis de la densidad muscular y la
masa muscular esquelética mediante tomografias, especificamente usando el area del musculo
psoas a nivel de la tercera o cuarta vertebra lumbar (L3-L4) (Blackwell et al., 2023; Herrod et al.,

2019).

La densidad muscular, mediad en UH, es un indicador critico de la calidad del tejido; una
disminucioén de estos valores refleja mayor infiltracion grasa tisular, lo que se traduce en un
musculo con pobre funcionalidad. Diversos estudios han establecido puntos de corte para definir
la sarcopenia en funcidn de este parametro; por ejemplo, se han propuesto valores diagnosticos de
<33 UH en mujeres y <41 UH en hombres a nivel de L3 (Blackwell et al., 2023; Herrod et al.,
2019). Estos calculos, permiten una identificacion temprana de riesgo metabdlico y son realizados
de forma automatizada por softwares de diagnodstico imagenoldgico (Joglekar et al., 2015;

Margadant et al., 2016).

2.1.2 Anastomosis Gastrointestinal

La palabra proviene del origen griego, stoma que significa boca. En el Diccionario Inglés
Oxford, definen anastomosis como una intercomunicacion entre dos contenedores, canales o ramas
de cualquier tipo con una rama conectora, originalmente utilizado en comunicaciones vasculares
(arteriales y venosas). En lo que se refiere a anastomosis gastrointestinales se puede definir como
la comunicacién entre dos segmentos del tracto gastrointestinal con el objetivo de dar continuidad

(Midura et al., 2015; Zarnescu et al., 2021).
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2.1.3 Dehiscencia de anastomosis

Es la pérdida parcial o completa de la continuidad mecanica y funcional de una anastomosis
quirurgica, causada por la separacion de los bordes previamente suturados o grapados, lo que
permite la fuga de contenido luminal hacia los tejidos circundantes en la cavidad peritoneal. Su
definicidon no es estandarizada, sin embargo, la mas utilizada en la literatura es la dada por el
"Grupo Internacional de Estudio de Cancer Rectal" (o ISREC por sus siglas en inglés) en el 2017,
definiendo la dehiscencia o fuga anastomotica como "una comunicacion entre el compartimiento
intra y extra luminal del tracto gastrointestinal dado por un defecto en la integridad de la pared

intestinal del sitio de la anastomosis” (Bruce et al., 2015).

Su heterogénea definicion hace que se informe en la literatura incidencias de dehiscencia
que varian ampliamente entre un 5 y un 19%. Se establece, ademas, que la incidencia pudiera ser
incluso mayor, si se incluyen las dehiscencias de curso subclinico diagnosticadas por imagenes no

requieren tratamiento quirurgico adicional (Pacheco Molina, 2021).

2.1.4 Complicaciones quirurgicas

En 1992, Clavien Et. Al. presentaron una clasificacion posteriormente modificada en el
2004, para las complicaciones quirtrgicas, en la cual se asigna un grado desde las menos severas
que solo van a requerir intervenciones minimas, hasta las complicaciones que podrian llegar a ser
mortales y requieren vigilancia en unidad de cuidado intensivo. En la actualidad, esta clasificacion
es ampliamente utilizada como instrumento para evaluar de manera integral las posibles
complicaciones postquirtrgicas y agruparlas de manera objetiva y homogénea (Herrod et al., 2019;

Yang et al., 2022).
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Tabla 1

Clasificacion Clavien Dindo modificada 2004. (Dindo et al., 2004).

I Cualquier desviacion del postoperatorio normal, que no
requiera de tratamiento farmacoldgico, quirurgico,
endoscopico o intervenciones radioldgicas.

Acepta las siguientes intervenciones:

. Drogas: Antieméticos, antipiréticos,
analgésicos y diuréticos

o Correccion hidroelectrolitica

o Fisioterapia

también incluye infeccion del sitio operatorio que puedan
ser drenadas y/o tratadas localmente en la cama del
individuo.

II Requiere tratamiento farmacologico con drogas
diferentes a las permitidas en las complicaciones grado I
Incluye transfusiones, nutricion parenteral
Ej: Infecciébn del sitio operatorio con tratamiento
antibiotico, ileo paralitico

I Requiere intervenciéon quirurgica, endoscopica o
radiologica
ITIa: No requiere anestesia general
Ej: Hemorragia digestiva que requiere exploracion con
endoscopia o colonoscopia bajo sedacion
IIIb: Requiere anestesia general
Ej: Coleccion intraabdominal postoperatoria que debe ser
resuelta con cirugia

v Amenaza la vida del individuo y requiere tratamiento en
unidad de cuidados intensivos
IVa: Disfuncion de un 6rgano (incluyendo dialisis)
IVb: Falla multiorganica

\ Muerte del individuo

Sufijo “d” Indica  discapacidad.  Corresponde a  cualquier
complicacion que persista al momento del alta del
individuo.

Se anade el sufijo “d” al respectivo grado de complicacion
Indica la necesidad de seguimiento para una evaluacion
completa de la complicacion
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2.1.5 Relacion entre sarcopenia, dehiscencia de anastomosis, morbilidad y mortalidad

En general la dehiscencia y falla de anastomosis es una de las complicaciones quirtrgicas
mas temidas por los cirujanos. Pese a ser una complicacion conocida y frecuente, a nivel nacional,
los registros y estudios clinicos al respecto son escasos (Midura et al., 2015; Zarnescu et al., 2021).

La evidencia cientifica actual identifica la sarcopenia como un factor de riesgo
independiente para la dehiscencia de anastomosis en escenarios especificos. Por ejemplo,
Mizuuchi y colaboradores demostraron una asociacion significativa entre la masa muscular del
psoas (Evaluada en el preoperatorio) y la incidencia de fuga anastomotica en pacientes masculinos
intervenidos por cancer colorrectal (Mizuuchi et al., 2022). También, Herrod et al. en el 2018,
describieron la asociacion entre sarcopenia diagnosticada por imagenes y un mayor riesgo de fuga
anastomotica [OR ajustado 14,37 (1,37-150,04) p= 0,026], en sujetos de estudio sometidos a una
reseccion colorrectal. (Blackwell et al., 2023; Herrod et al., 2019).

Otros estudios como el de Rodriguez y colaboradores, en Chile, analizaron la sarcopenia
como factor predictivo de dehiscencia de anastomosis en sujetos de estudio llevados a cirugia por
cancer de colon en el 2018. En su articulo exponen que la densidad muscular medida en sujetos
de estudio con dehiscencia de anastomosis fue significativamente menor (HU L3 promedio 42 +
8,481 vs 51,463 + 8,047 p < 0,0001 y a nivel de L4 promedio 94,10 + 12,96 versus 108,5 = 12,16

p <0,0001). (Rodriguez et al., 2019).

Adicionalmente en el 2021, Pacheco Molina et al., describen la sarcopenia diagnosticada
por tomografia como factor de riesgo independiente para dehiscencia de anastomosis intestinal en

resecciones colorrectales. (Pacheco Molina, 2021).
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Diversos estudios han documentado la relacion entre la baja densidad del psoas y
complicaciones Clavien-Dindo grado III-V y, teniendo en cuenta la facilidad para realizar un
estudio tomografico por su acceso y costos, consideran que la medida de sarcopenia por este medio
diagnostico pueda ser utilizada en la practica diaria, aunque se requiere de estudios a futuro para
obtener rangos especificos para su validacion como factor pronostico de complicaciones

quirargicas. (Pekatova et al., 2021)

Englesbe et al. realiz6 una medicion de areas transversales de los musculos psoas a nivel
de la cuarta vértebra lumbar (L4) en un grupo de sujetos de estudio sometidos a trasplante hepatico.
En este estudio documentaron mortalidad més alta en sujetos de estudio con menos area de psoas

(P<0.001). (Marin-Ordofiez et al., 2021; Pacheco Molina, 2021).

2.2  Mcétodos

2.2.1 Diserio

Estudio observacional de cohorte retrospectiva.

2.2.2 Poblacion de estudio
Se incluyeron sujetos sometidos a anastomosis gastrointestinal atendidos por el servicio de
cirugia general en el Hospital Universitario de Santander en el periodo comprendido entre

diciembre del 2021 hasta enero 2025.
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2.2.3 Criterios de inclusion

. Personas mayores de 18 afos.
. Personas que cuenten con tomografia abdominal en los 6 meses previos a la
anastomosis.

2.2.4 Criterios de exclusion

. Personas remitidas a otra institucion.
. Mujeres en estado de embarazo.
. Sujetos con mas de una anastomosis.

2.2.5 Variables

Las variables analizadas en el presente estudio se detallan en la Tabla 2 e incluyen
variables demogréficas, clinicas, quirtirgicas y de laboratorio. Asimismo, se evalu6 la presencia
de sarcopenia y su asociacion con la dehiscencia de la anastomosis gastrointestinal.

Algunas de las variables incluidas fueron:

o Sexo: Clasificacion de los individuos como masculino o femenino
segiin sus caracteristicas biologicas y fisiologicas. En recientes metaanalisis
encuentran una prevalencia variable de sarcopenia en relacion con el sexo, ya que
puede variar segin el punto de corte de la clasificacion que se utilice como lo
muestra Petermann-Rocha (Petermann-Rocha et al., 2022). De igual forma, cuando
se relaciona el sexo con la dehiscencia de anastomosis, los estudios en cirugia
colorrectal encuentran que el sexo masculino es un factor de riesgo independiente

de fuga anastomotica, (OR 3.8; 95% CI 1.9-7.7; p <0.001). (Zarnescu et al., 2021)
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. Edad: Se reconoce que la pérdida de masa muscular y fuerza de este

se pierde posterior a los 60 afios (Petermann-Rocha et al., 2022).

o Indice de masa corporal: Es una medida que proporciona una
estimacion de la grasa corporal, en relacion con el peso y la altura de cada
individuo. Segliin dicha medida de referencia se categoriza para clasificarse como

bajo peso, peso normal, sobrepeso u obesidad.

. Valoracion nutricional: Evaluacion del estado nutricional de cada
individuo, realizada por el servicio de nutricion clinica de la institucion. En esta se
determina el estado de salud y bienestar desde el punto de vista nutricional. Se

clasifica como estado nutricional normal, riesgo de desnutricion y desnutricion.

J Densidad del psoas: Hace referencia a la cantidad de tejido muscular
en relacion con el volumen del musculo psoas. En el caso de este estudio, se calculo
utilizando tomografias computarizadas para la medicion de la densidad en unidades
Hounsfield (UH). Se considera que a mayor densidad del musculo psoas, se tiene
mejor calidad del tejido muscular y una menor densidad pérdida de masa muscular

o alteracion en el tejido.

o Diagnostico: Se tuvo en cuenta el diagnostico CIE10 consignado en

las historias clinicas de cada sujeto de estudio. Esta codificacion es de uso mundial
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Tabla 2

establecida por la Clasificacion Internacional de Enfermedades, en su Décima

Revision (CIE-10).

. Programacion del procedimiento: Hace referencia a si el
procedimiento se ejecutd de forma urgente o electivo, es decir si se trataba de una
urgencia quirurgica en relacion con una patologia potencialmente mortal, en

contraste a un procedimiento electivo el cual es coordinado con anticipacion.

o Estructura anatémica de anastomosis: Se registré la estructura

anatomica en la cual se realizo la anastomosis quirtrgica.

o Sutura de anastomosis: Hace referencia al tipo de sutura y la técnica
que se empled durante el acto quirtrgico. En relacion con si se realizd con
dispositivos mecanicos o grapadoras quirurgicas o por el contrario con puntos de
sutura realizados a mano. Hasta ahora no se encuentran estudios que mencionen

una comparacion entre estas dos técnicas en relacion con la fuga anastomotica.

Tabla de variables.

VARIABLE

DEFINICION

OPERACIONAL TIPO MEDICION

Sexo

Cualitativa, Dicotomica, Nominal .
Masculino
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Clasificacion de los
individuos como masculino
o femenino

segun  sus

caracteristicas bioldgicas y

22

fisiologicas. Femenino
Edad Edad en afios Cuantitativa, Discreta, Razon Afios
Peso Peso en kilogramos Cuantitativa, Continua, Razéon Kg
Talla Talla en metros Cuantitativa, Continua, Razon M

Estimacion de la grasa
Indice de Masa Corporal corporal, en relacion con el

Cuantitativa, Continua, Razon

(IMC) peso y la altura de cada

individuo. Kg/M2

Valoraciéon Nutricional -
Valoracion Global

Subjetiva (VSG)

Estado nutricional subjetivo

de cada individuo.

Cualitativa, Ordinal, Politdmica

Buen estado nutricional
Riesgo de desnutricion

Desnutricion

Densidad del Psoas

Cantidad de tejido muscular
en relacion con el volumen

del musculo psoas.

Cuantitativa, Discreta, Razon

Unidades Hounsfield (UH)

Causas de procedimiento

quiruargico

Patologia por la que se indico

el procedimiento quirargico.

Cualitativa, Nominal, Politdmica

Trauma
Patologia oncologica

Patologia Benigna

Otras
Presencia o ausencia de
dichos  antecedentes o No
condiciones médicas (Se
Antecedentes patologicos Cualitativa, Nominal, Dicotomica
incluyen cardiovasculares,
renales,  oncologicos y
otros). Si

Cualitativa, Nominal, Dicotomica

No
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Presencia o ausencia de
Antecedentes quirurgicos
antecedente de intervencion
abdominales
quirtrgica abdominal Si
Presencia o ausencia de No
Antecedentes antecedente de uso de
Cualitativa, Nominal, Dicotomica
farmacologicos medicamentos de  uso
cronico. Si
Exposicion a sustancias con
efectos fisiologicos
J No
conocidos sobre la
Antecedentes toxicologicos cicatrizacion y la respuesta Cualitativa, Nominal, Dicotdmica
inflamatoria, incluyendo
tabaco (cigarrillo), alcohol y
sustancias psicoactivas. Si
Antecedente de tratamiento
No
Antecedentes de con radiaciones ionizantes
radioterapia  abdomino- en el darea abdominal o Cualitativa, Nominal, Dicotomica
pélvica pélvica previo a la cirugia
actual. Si
Diagnéstico Cddigo de CIE10 Cualitativa, Nominal, Politdmica Diagnéstico CIE10
Hace referencia a si el Urgencia
Programacion del
procedimiento se ejecutd de Cualitativa, Nominal, Dicotomica
procedimiento
forma urgente o electivo. Electiva

Estructura anatéomica de

Anastomosis

Estructura o  estructuras
anatomicas en la cual se
realiz6 la  anastomosis

quirtrgica.

Cualitativa, Nominal, Politomica

Esofago - Estomago
Estomago - Intestino
delgado

Via biliar - Intestino delgado
Intestino delgado - Intestino

delgado

Intestino delgado - Recto
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Intestino delgado - Ano
Colon - Colon
Colon - Recto

Colon - Ano

Tipo de Anastomosis

Disposicion anatomica de la

anastomosis.

Cualitativa, Nominal, Politdmica

Termino-Terminal

Termino-Lateral

Latero-Lateral

Tipo de sutura y la técnica Mecanica
Sutura de anastomosis que se empled durante el acto  Cualitativa, Nominal, Dicotomica
quirargico. Manual
Numero de planos de sutura 1
Numero de planos de
que se emplearon para la Cualitativa, Ordinal
anastomosis
realizacion de la anastomosis 2
Sarcopenia diagnosticada Segin los hallazgos No
Cualitativa, Dicotomica, Razon
en tomografia tomograficos de cada sujeto. Si
Grado 1
Grado 2
Complicaciones Grado 3A
Clasificacion de
Quirurgicas (Clasificacion Cualitativa, Ordinal, Politdmica Grado 3B
complicaciones quirrgicas
Clavien-Dindo) Grado 4A
Grado 4B
Grado 5
Presencia o no de
dehiscencia  anastomotica No
como complicacion
Dehiscencia anastomotica: Cualitativa, Dicotomica
quirargica  durante  la
hospitalizacion en la que se
realizo el procedimiento. Si
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Fecha de dehiscencia

anastomética

Fecha en la que se realizo

diagndstico de esta

complicacion.

Cualitativa, Ordinal, Razon, Discreta

25

Fecha (Dia/Mes/Afio)

Desenlace del paciente

Conducta terapéutica final
ante la  sospecha o

confirmacion de falla.

Cualitativa, Ordinal, Politdbmica

Manejo médico
Reintervencion quirtrgica

No aplica

Tipo de reintervencién (Si

Descripcion de la técnica

quirargica realizada durante

Cualitativa, Nominal, Politdmica

Revision de cavidad con

anastomosis indemne

Refuerzo de anastomosis

aplica) )
la reintervencion o revision. Reanastomosis
Estoma
Si el aciente  fallecio
p No
durante la hospitalizacion en Cualitativa, Dicotomica, Discreta,
Mortalidad
la cual se realizo el Razén
procedimiento quirurgico. Si

2.2.6 Recoleccion de la informacion

Se solicito al servicio de estadistica de la ESE Hospital Universitario de Santander el

listado de personas llevadas a anastomosis gastrointestinal entre enero 2022 hasta enero 2024. Con

esta informacion se verificaron criterios de inclusion y exclusion. De estos sujetos, se extrajeron

los datos y se construy6 una base de datos anonimizada en Microsoft Excel para su andlisis

correspondiente.

2.2.7 Analisis estadistico

Se analizaron variables demograficas, nutricionales, quirirgicas y perioperatorias. El

analisis estadistico incluy6 pruebas chi-cuadrado para variables categoricas y t-test para variables
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continuas, considerando significativo p<0.05. Las variables significativamente asociadas al
desenlace de dehiscencia anastomotica se incluyeron en un modelo de regresion binomial

multivariado.

2.2.8 Consideraciones éticas

Basandonos en la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, en el Decreto 2378
de 2008 del Ministerio de Proteccion Social, ademads en el informe de Belmont y las pautas CIOMS
para abordar la investigacion en proyectos de salud y para la proteccion de los sujetos de

investigacion, se consideraron los siguientes aspectos éticos:

2.2.8.1 Beneficencia y no maleficencia. Dado que se trata de un estudio retrospectivo con
datos secundarios, los eventos en estudio ya ocurrieron. Por lo tanto, el presente estudio no tuvo
un efecto directo sobre el principio de beneficencia.

El beneficio potencial del presente estudio es indirecto y derivarse de los resultados de este
permitiendo detectar sujetos de alto riesgo de dehiscencia de anastomosis y dar el manejo
correspondiente para ello.

No se afectd el principio de no maleficencia, dado que es un estudio observacional y
analitico de una cohorte retrospectiva, donde los eventos a evaluar ya ocurrieron y por ende no
produciremos dafio hacia los participantes involucrados en el estudio, como se ha especificado los
datos fueron anonimizados de manera irreversible y la base de datos estuvo protegida por

contrasena.
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2.2.8.2 Justicia. Se minimizo el conflicto con el principio de Justicia, ya que no se expuso
a los individuos a una situacion de riesgo real o potencial, ni se tomo ventaja de ninguna situacion
de vulnerabilidad legal o de subordinacion académica o laboral de los participantes con motivo de
esta investigacion. Los criterios de inclusion se encuentran justificados desde el punto de vista

metodologico y clinico.

2.2.8.3 Autonomia. No se afect6 el principio de Autonomia, ya que, en este estudio
retrospectivo y los eventos a evaluar, ya fueron desarrollados y no se modificé en su momento la
toma de decisiones por parte de los sujetos involucrados. Para proteger la informacion
confidencial, sensible y la intimidad de los participantes una vez recolectada la informacion la base

de datos fue anonimizada de manera irreversible.

2.2.8.4 Tratamiento de datos personales. Durante el desarrollo de este proyecto se
garantiz6 el derecho a la privacidad, intimidad y buen nombre de los sujetos de estudio de
investigacion, asi como el tratamiento de sus datos personales. Este manejo de datos se realizod
bajo la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Decreto Reglamentario 1377 de 2013 y a la Resolucion de
Rectoria 1227 de 2013 de la Universidad Industrial de Santander.

Los datos de cada sujeto se obtuvieron de una base de datos an6nima, donde cada historia
clinica tuvo un cédigo asignado.

Cabe aclarar también, que ningun tercero tuvo acceso directo a historias clinicas o datos

personales, ni informacion sensible de los sujetos de estudio que formen parte de este estudio.
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2.2.8.5 Clasificacion del riesgo de la investigacion. Segtn el articulo 11 del titulo II del
capitulo 1 de la Resolucion 8430 de 1993, este es un proyecto de investigacion sin riesgo, ya que
no se realizo intervencion alguna. No se alter6 ninguna conducta médica. El fin del estudio es de
revision de caracteristicas tomograficas y posteriores desenlaces, por lo que la accidon principal a

fue el analisis de datos.

2.2.8.6 Lineamientos internacionales. Teniendo en cuenta la Declaracion de Helsinki, se
obtuvo aval por el comité de ética médica que rige en el centro de estudio (Comité de Etica Médica
de la Universidad Industrial de Santander y del Hospital Universitario de Santander), que validaron
que se tuvieron en cuenta los principios de ética previamente mencionados, primando sobre los
fines del proyecto.

Este proyecto no fue de riesgo para ninguno de sus participes, ni para el equipo

investigativo.

2.3 Resultados

Caracteristicas generales de la poblacion.

En el lapso comprendido entre diciembre de 2021 y enero de 2025, se identificaron 369
pacientes llevados a procedimientos quirurgicos que incluyeran anastomosis del tracto
gastrointestinal en el Hospital Universitario de Santander. Tras aplicar los criterios de inclusion y

exclusion, se incluyeron finalmente 212 pacientes en el andlisis (Figura 1).

Figura 1

Diagrama de flujo del proceso de seleccion de pacientes incluibles en el estudio.
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75
Diesnutricidn

45
Sarcopenia

Tabla 3

369 Pacientes

Criterios de
inclusién

Dehiscencia
anastomosis

29

134

Hombres

78
mujeres

Andalisis bivariado de variables y su relacion con la dehiscencia de anastomosis.

No
dehiscencia Dehiscencia
anastomoética anastomética Valor
(N=180) (N=32) Total (N=212) de P
Edad 0.776
Numero 180 32 212
Mediana 56.000 56.500 56.000
Q1,Q3 36.000, 70.000 40.500, 73.000 36.750, 70.000
Sexo 0.759
Mujer 67 (37.2%) 11 (34.4%) 78 (36.8%)
Hombre 113 (62.8%) 21 (65.6%) 134 (63.2%)
Peso 0.986
Numero 180 32 212
Mediana 62.000 60.000 62.000
Q1,Q3 54.000, 73.000 58.000, 70.000  54.000, 73.000
IMC 0.601
Numero 180 32 212
Mediana 22.850 22.050 22.650
Q1,Q3 20.000,26.325 19.875,25.400 20.000, 26.000
Estado nutricional 0.025

Buen est:

ado nutricional

82 (45.6%)

8 (25.0%)

90 (42.5%)
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Riesgo de desnutricion 39 (21.7%) 8 (25.0%) 47 (22.2%)
Desnutricion 59 (32.8%) 16 (50.0%) 75 (35.4%)
Albumina prequirtrgica

Numero 54 11 65

Mediana 3.370 3.220 3.270
Q1,Q3 2.742,3.910 2.065,3.790 2.470, 3.880
Valores Faltantes 126 21 147
Hemoglobina Prequirirgica

Numero 168 31 199
Mediana 11.650 12.200 11.900
Q1,Q3 10.000, 13.425 10.400, 13.500  10.050, 13.450

Valores Faltantes

Antecedente de radioterapia abdominopélvica

12

1

13

No 172 (95.6%) 31 (96.9%) 203 (95.8%)
Si 8 (4.4%) 1(3.1%) 9 (4.2%)
indice del psoas

Numero 180 32 212
Mediana 6.855 6.426 6.683
Q1,Q3 5.433, 8.839 5.367,7.848 5.431, 8.700

Programacion del procedimiento

Electiva
Urgencia

Causa del procedimiento quirirgico

74 (41.1%)
106 (58.9%)

14 (43.8%)
18 (56.2%)

88 (41.5%)
124 (58.5%)

Patologia benigna 85 (47.2%) 16 (50.0%) 101 (47.6%)
Patologia oncologica 63 (35.0%) 11 (34.4%) 74 (34.9%)
Trauma 32 (17.8%) 5 (15.6%) 37 (17.5%)
Estructura anatémica de la anastomosis

Esofago - Estomago 3 (1.7%) 0 (0.0%) 3 (1.4%)
Estomago - Intestino delgado 5(2.8%) 0 (0.0%) 5 (2.4%)
Intestino delgado - Intestino delgado 81 (45.0%) 9 (28.1%) 90 (42.5%)
Via Biliar - Intestino delgado 5(2.8%) 0 (0.0%) 5(2.4%)
Intestino delgado - Colon 44 (24.4%) 4 (12.5%) 48 (22.6%)
Intestino delgado - Recto 0 (0.0%) 1(3.1%) 1 (0.5%)
Intestino delgado - Ano 0 (0.0%) 1(3.1%) 1 (0.5%)
Colon - Colon 23 (12.8%) 9 (28.1%) 32 (15.1%)
Colon - Recto 17 (9.4%) 8 (25.0%) 25 (11.8%)
Colon - Ano 2 (1.1%) 0 (0.0%) 2 (0.9%)

Via del procedimiento

Abierta 175 (97.2%) 30 (93.8%) 205 (96.7%)
Laparoscopica 5(2.8%) 2 (6.2%) 7 (3.3%)
Tipo de anastomosis (técnica)

Latero-Lateral 68 (37.8%) 6 (18.8%) 74 (34.9%)
Termino-Lateral 11 (6.1%) 7 (21.9%) 18 (8.5%)
Termino-Terminal 101 (56.1%) 19 (59.4%) 120 (56.6%)
Sutura de anastomosis

Ambas 3 (1.7%) 2 (6.2%) 5(2.4%)
Manual 97 (53.9%) 15 (46.9%) 112 (52.8%)

0.217

0.585

0.734

0.420

0.781

0.942

0.001

0312

0.005

0.260

30
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Mecanica 80 (44.4%) 15 (46.9%) 95 (44.8%)

Planos de anastomosis 0.661
1 146 (81.1%) 27 (84.4%) 173 (81.6%)

2 34 (18.9%) 5 (15.6%) 39 (18.4%)
Clasificacion Clavien-Dindo > I1 0.002
I-11 37 (34.6%) 2 (6.2%) 39 (28.1%)

>[I 70 (65.4%) 30 (93.8%) 100 (71.9%)
Mortalidad 0.292
No 163 (90.6%) 27 (84.4%) 190 (89.6%)

Si 17 (9.4%) 5 (15.6%) 22 (10.4%)

Tercil Psoas 0.242
Terecil 1 58 (32.2%) 13 (40.6%) 71 (33.5%)

Tercil 2 59 (32.8%) 11 (34.4%) 70 (33.0%)

Tercil 3 63 (35.0%) 8 (25.0%) 71 (33.5%)

Cuatil psoas 0.497
Cuartil 1 44 (24.4%) 10 (31.2%) 54 (25.5%)

Cuartil 2 46 (25.6%) 6 (18.8%) 52 (24.5%)

Cuartil 3 42 (23.3%) 10 (31.2%) 52 (24.5%)

Cuartil 4 48 (26.7%) 6 (18.8%) 54 (25.5%)

indice del psoas bajo - Sarcopenia 0.772
No 160 (88.9%) 29 (90.6%) 189 (89.2%)

Si 20 (11.1%) 3 (9.4%) 23 (10.8%)

La mayoria de los pacientes fueron hombres (63.2%, n=134), mientras que las mujeres
representaron el 36.8% (n=78). La mediana de edad fue de 56 afios (Q1: 36.8; Q3: 70) con un

rango entre 16 y 94 afos. (Tabla 3).

El antecedente patologico mas comun en esta poblacion fue la hipertension arterial
(44,3%), encontrandose que menos de la mitad de estos pacientes (42,9%) recibian tratamiento
antihipertensivo. Otros antecedentes patologicos relevantes incluyeron Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC,16,4%), hipotiroidismo (13,1%) y diabetes mellitus tipo 2 (6,6%). En
cuanto a antecedentes quirurgicos, predominé la apendicectomia (38,2%) y la colecistectomia

(26,5%). El antecedente de radioterapia pélvica o abdominal fue poco frecuente (4,2%).
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Dentro de los antecedentes toxicoldgicos, el consumo de tabaco fue altamente prevalente,
encontrandose que el 68,8% de los pacientes eran fumadores activos o exfumadores. Por otra parte,

el 12,5% tenian antecedente de consumo de alcohol.

Estado nutricional.

El indice de masa corporal (IMC) mostr6 una mediana de 22.6Kg/m? (Q1: 20,0; Q3: 22,6),
compatible con un estado nutricional global dentro de rangos normales segun los criterios de la
OMS.

De acuerdo con la Valoracion Global Subjetiva (VGS), el 42,5% de los pacientes presentaron buen
estado nutricional, el 22,2% se encontraban en riesgo de desnutricion, y el 35,4% tenian

desnutricion.

Parametros bioquimicos.

Los parametros bioquimicos preoperatorios no estuvieron disponibles en toda la cohorte.
La albiimina sérica prequirurgica (n=65) mostr6é una mediana de 3,270 g/dL (Q1: 2,47; Q3: 3,88),
y la hemoglobina preoperatoria (n=199) presentd una mediana de 11,9g/dL (Q1: 10,50; Q3: 13,45).
Estos hallazgos muestran la presencia de un subgrupo de pacientes clinicamente relevante con

alteraciones bioquimicas compatibles con desnutricion y anemia preoperatoria. (Tabla 3).

Indice del psoas y dehiscencia de la anastomosis.
El indice del psoas, utilizado como marcador de masa muscular evaluada por tomografia
computarizada, fue analizado en relacion con la ocurrencia de dehiscencia anastomotica. Como se

muestra en la Figura 2, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
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distribucion del indice del psoas entre los pacientes que presentaron dehiscencia y aquellos que no
desarrollaron esta complicacion (p = 0,428). La dispersion de los valores del indice del psoas fue
mayor en el grupo sin dehiscencia, mientras que los pacientes con dehiscencia mostraron una

distribucidon mas concentrada, sin diferencias relevantes en los valores centrales.

Figura 2

Gradfico de cajas que resume distribucion del valor del indice del psoas de acuerdo con el desenlace de dehiscencia de

la anastomosis.

Indice del psoas por dehiscencia anastomética

p=0.428

indice del psoas

Dehiscencia de la anastomosis

Distribucion del indice del psoas por sexo y cuartiles.
Se observo una diferencia consistente entre hombres y mujeres (en todos los cuartiles), con

valores significativamente mayores del indice del psoas en los hombres en comparacion con las
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mujeres (Figura 3). En las mujeres, los valores medianos oscilaron aproximadamente entre 4 y 9

unidades, mientras que en los hombres los valores fueron mas elevados, alcanzando medianas

cercanas a 12—13 unidades en el cuartil superior.

Figura 3

Gradfico de cajas que describe la distribucion del valor del indice del psoas de acuerdo con el cuartil estratificado por

sexo.

Distribucion del indice del psoas por terciles y sexo

Mujer Hombre

Sexo

B3 mujer
EI Hombre

Indice del psoas

| |
_ =

—

Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4 Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4

Cuartil del indice del psoas

Caracteristicas quirurgicas.
La mayoria de los procedimientos quirtrgicos fueron realizados en contexto de urgencia

(58,5%; n=124), mientras que el 41,5% (n=88) correspondieron a procedimientos electivos. Este
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hallazgo es especialmente relevante al contrastarlo con las indicaciones quirargicas, donde la
patologia benigna fue la principal causa (47,6%), la patologia neoplasica ocup?6 el segundo lugar
(34,9%) por encima del trauma (17,5%). Lo anterior sugiere que alta incidencia de presentaciones

agudas o complicaciones de la patologia oncologica de la poblacién a estudio.

La via de abordaje predominante fue la abierta siendo el 96,7% de los casos (n=205). Las
estructuras anatdmicas de anastomosis mas frecuentes fueron intestino delgado a intestino delgado
(42,5%) e intestino delgado a colon (22,6%). Respecto a la técnica quirirgica empleada, la
anastomosis termino-terminal fue la mas frecuente (56,5%) y el tipo de sutura mas frecuente fue

la sutura manual en el 52,8% de los casos. (Tabla 3).

Incidencia de dehiscencia anastomdtica y factores asociados.

La incidencia de dehiscencia anastomotica fue de 17,2% (36/212 pacientes). La mediana
de tiempo desde el procedimiento hasta la dehiscencia fue de 8 dias (rango: 4-51 dias).

En el andlisis bivariado, la dehiscencia anastomotica se asocid significativamente con la
presencia de desnutricion segiin la VSG (50.0% vs 29.7%; p=0.009), la realizacion de anastomosis
colo-cdlica (30.0% vs 13.9%, p=0.004) y colorrectal (26.7% vs 10.3%, p=0.004), asi como con la
técnica de anastomosis término-lateral (20.0% vs 3.6%; p=0.001) (Tabla 3).

En el modelo multivariado ajustado por edad, la desnutricion se mantuvo como un factor
de riesgo independiente para dehiscencia anastomdtica (RR 2,90; 1C95%: 1,39—6,06; p=0,004).
Asimismo, la anastomosis colorrectal (RR 4,37; 1C95%: 1,03—18,49; p=0,045) y colo-cdlica (RR

4,62; 1C95%: 1,43—-14,99; p=0,011) mostraron un mayor riesgo comparadas con las anastomosis
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de intestino delgado. La anastomosis término-lateral también se asocié de forma independiente

con mayor riesgo de dehiscencia (RR 6,15; IC95%: 1,09-34,86; p=0,040). (Tabla 4).

Desenlaces clinicos.

La presencia de dehiscencia anastomotica se asocid con una mayor severidad de las
complicaciones postoperatorias, medida por la clasificacion de Clavien-Dindo, observandose una
mayor proporcion de complicaciones mayores (grado > II) en los pacientes con dehiscencia (93,8%
vs. 65,4%; p=0,002). No se encontré6 una asociacion estadisticamente significativa entre la

dehiscencia y la mortalidad perioperatoria (15.6% vs. 9.4%; p=0.292). (Tabla 3).

Tabla 4

Analisis multivariado de factores de riesgo asociados a la dehiscencia de anastomosis.

Variable RR 95% CI Valor P
Edad 0.99 0.97-1.02 0.580

Estado nutricional

Buen estado nutricional Referencia
Riesgo de desnutricion 0.85 0.37-1.95 0.702
Desnutricion 2.90 1.39-6.06 0.004

Estructuras de la anastomosis

Intestino delgado - Intestino delgado  Referencia

Intestino delgado - Colon 1.05 0.30-3.70 0.946
Colon-Recto 437 1.03-18.49 0.045
Colon-Colon 4.62 1.43-1499 0.011

Tipo de anastomosis

Latero-lateral Referencia
Termino-lateral 6.15 1.09-34.86 0.040
Termino-terminal 2.51 0.79-8.01 0.119
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3. Discusion

El presente estudio constituye, hasta donde tenemos conocimiento, la primera cohorte en
Colombia que evalua la asociacion entre sarcopenia, medida mediante tomografia computarizada,
y la dehiscencia de la anastomosis gastrointestinal. En esta poblacion se observo una incidencia de
dehiscencia del 17,2%, ligeramente superior al promedio reportado entre series de estudios
internacionales, donde las tasas varian entre el 5% y el 30%, dependiendo del segmento anatomico
comprometido, la técnica quirtirgica empleada y la condicidn clinica de los pacientes (Rahbari et

al., 2010; Zarnescu et al., 2021).

Esta mayor incidencia podria explicarse por varios factores propios de nuestra cohorte. En
primer lugar, mas de la mitad de los procedimientos fueron realizados en contexto de urgencia,
condicion que se ha asociado consistentemente con un mayor riesgo de complicaciones
anastomoticas debido a la limitada optimizacion preoperatoria, mayor contaminacion
intraabdominal y compromiso hemodindmico (Bruce et al., 2015). En segundo lugar, una
proporcion significativa de los pacientes presentaba alteraciones del estado nutricional, incluyendo
riesgo de desnutricion y desnutricion establecida segin la Valoracion Global Subjetiva, lo cual
constituye un factor bien reconocido de mala cicatrizacion y mayor vulnerabilidad a
complicaciones postoperatorias (Pacheco et al., 2017). Finalmente, la elevada frecuencia de
anastomosis colonicas y colorrectales, segmentos anatdmicos con mayor carga bacteriana y menor
perfusion relativa, también pudo contribuir al aumento observado en la tasa de dehiscencia

(Rahbari et al., 2010).
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Uno de los hallazgos centrales de este estudio fue la fuerte asociacidon entre desnutricion
clinica y dehiscencia anastomdtica, la cual se mantuvo significativa en el modelo multivariado.
Los pacientes con desnutricion presentaron casi tres veces mayor riesgo de dehiscencia en
comparacion con aquellos con buen estado nutricional. Este resultado es concordante con la
literatura existente, que ha demostrado que la desnutricidon preoperatoria afecta negativamente la
respuesta inflamatoria, la sintesis de colageno y la angiogénesis, procesos fundamentales para la

adecuada cicatrizacion de la anastomosis intestinal (Cruz-Jentoft et al., 2010; Dindo et al., 2004).

En contraste, no se encontrd una asociacion significativa entre el indice del psoas, utilizado
como marcador de sarcopenia, y la dehiscencia anastomotica. Este hallazgo difiere de algunos
estudios previos que han reportado una relacion entre baja masa muscular o baja densidad muscular
y un mayor riesgo de complicaciones anastomoticas, especialmente en cirugia colorrectal
(Figueroa-Giralt et al., 2023; Mizuuchi et al., 2022). Sin embargo, la evidencia en este campo sigue
siendo heterogénea, con diferencias importantes en los métodos utilizados para definir sarcopenia,

los puntos de corte empleados y las poblaciones estudiadas.

La ausencia de una asociacion directa en nuestra cohorte sugiere que la sarcopenia medida
exclusivamente por tomografia podria no capturar de manera integral el riesgo bioldgico asociado
a la dehiscencia, particularmente en poblaciones quirtirgicas complejas y heterogéneas como la
incluida en este estudio. Es posible que otros factores, como el estado inflamatorio sistémico, la
calidad muscular, la reserva funcional o la interaccion entre sarcopenia y desnutricion clinica,

desempefien un papel mas determinante que la masa muscular aislada. Asimismo, las marcadas
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diferencias en el indice del psoas entre hombres y mujeres, observadas en nuestra cohorte, resaltan
la necesidad de interpretar este marcador considerando el sexo y otras variables antropométricas.
En relacion con las caracteristicas quirargicas, nuestros resultados confirman que las anastomosis
coldnicas y colorrectales se asocian con un mayor riesgo de dehiscencia en comparacion con las
anastomosis de intestino delgado, hallazgo ampliamente descrito en la literatura. De igual forma,
la técnica término-lateral mostr6é una asociacion independiente con mayor riesgo de dehiscencia,
lo cual podria estar relacionado con mayor tension mecanica, diferencias en la perfusion local o

con la seleccidn de esta técnica en escenarios quirurgicos mas complejos.

En cuanto a los desenlaces postoperatorios. Los pacientes que presentaron dehiscencia de
anastomosis presentaron mayor severidad de complicaciones (medida mediante la Clasificacion
de Clavien-Dindo). No obstante, no se evidencio un incremento estadisticamente significativo de
la mortalidad. Este hallazgo podria atribuirse a un diagndstico oportuno de la dehiscencia y a un
manejo quirurgico precoz y adecuado en un centro de alta complejidad, lo cual resalta la
importancia de la vigilancia postoperatoria estrecha en pacientes de alto riesgo.

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los
resultados. Su disefio retrospectivo conlleva un riesgo inherente de sesgos de informacion y de
seleccion. El tamafio muestral relativamente reducido, en parte explicado por la disponibilidad
limitada de estudios tomograficos adecuados para la medicion del indice del psoas, pudo haber
disminuido el poder estadistico para detectar asociaciones mds sutiles. Adicionalmente, la pérdida
de informacion en variables clinicas, quirtirgicas y de laboratorio, asi como la heterogeneidad de
los diagnosticos y de las indicaciones quirtirgicas, constituyen factores que podrian influir en los

resultados.
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A pesar de estas limitaciones, este estudio aporta evidencia local relevante sobre el papel
del estado nutricional y la sarcopenia en la dehiscencia de anastomosis gastrointestinales. Nuestros
hallazgos sugieren que la evaluacion nutricional clinica continua siendo una herramienta
fundamental en la estratificacion del riesgo quirargico, y que la sarcopenia evaluada por
tomografia, aunque prometedora, debe interpretarse en conjunto con otros indicadores clinicos y
funcionales. Futuros estudios prospectivos, con mayor tamafio muestral y evaluaciones integrales
de composicion corporal y funcidon muscular, seran necesarios para clarificar el papel de la

sarcopenia en este desenlace clinico de alto impacto.
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4. Conclusiones

La dehiscencia anastomotica continiia siendo una complicacién relevante en cirugia
gastrointestinal. En este estudio, la incidencia observada fue comparable a la reportada en la
literatura internacional. No se evidencié una asociacion significativa entre la sarcopenia evaluada
por tomografia computarizada y la dehiscencia anastomotica. En contraste, la desnutricion
preoperatoria, la localizacion colonica y colorrectal de la anastomosis, asi como la técnica término-
lateral, se identificaron como factores asociados al desarrollo de esta complicacion. Estos
hallazgos resaltan la importancia de la evaluacion nutricional integral y de una cuidadosa

planificacion quirtrgica para reducir el riesgo de esta complicacion mayor.
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