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Dehiscencias anastomóticas tardías en la cirugía del cáncer 
de recto. Una llamada de atención sobre su impacto en los 
resultados a largo plazo
Late anastomotic leakages in rectal surgery: a wake-up call about their impact on 
long-term results
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Resumen

Objetivo: Valorar el impacto de la incidencia de dehiscencias anastomóticas tardías, definidas como las aparecidas después 
del día 60 del posoperatorio, en los resultados finales del tratamiento del cáncer de recto. Método: Estudio retrospectivo de 
todas las dehiscencias anastomóticas recogidas a largo plazo en un registro prospectivo de cáncer de recto entre noviembre 
de 2006 y diciembre de 2015. Resultados: Se realizaron 395 anastomosis colorrectales en 552 pacientes con cáncer de 
recto (71.5%) y se diagnosticaron 32 dehiscencias anastomóticas (8.1%): 25 precoces (78%) y 7 tardías (22%). Las tardías 
se diferenciaron de las precoces por presentarse en pacientes con mayor puntuación ASA (p = 0.021), mayor puntuación 
predictiva CLS (p = 0.005), tumores más bajos (p = 0.014), neoadyuvancia (p = 0.028), ileostomía (p = 0.013), menos tiem-
po de estancia posoperatoria (p = 0.048) y mayor necesidad de estomas definitivos (p = 0.003). Conclusiones: Las 
dehiscencias anastomóticas tardías pueden suponer el 22% de las dehiscencias totales y se acompañan de un aumento de 
estomas definitivos y de sepsis pélvica crónica que podrían empeorar los estándares publicados en cáncer de recto. En 
nuestra experiencia no son diferentes de las formas precoces salvo en su cronología.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de recto. Dehiscencia anastomótica sintomática. Dehiscencia precoz. Dehiscencia tardía.

Abstract

Objective: To assess the impact of the incidence of late anastomotic dehiscences, defined as those occurring after the 60th 
post-operative day, in the final results of rectal cancer treatment. Methods: A retrospective analysis was performed reviewing 
all anastomotic leakages (AL) recorded in a prospective rectal cancer database, from November 2006 to December 2015. 
Results: The analysis included 395 (71.5%) colo-rectal anastomosis performed in 552 patients undergoing rectal cancer sur-
gery. Overall 32 (8.1%) AL were identified: 25 (78%) early and 7 (22%) late. Late AL compared to early AL were significantly 
associated with: higher ASA score (p = 0.021), higher CLS score (p = 0.005), lower rectal tumours (p = 0.014), neo-adjuvant 
radio-chemotherapy (p = 0.028), presence of ileostomy (p = 0.013), early hospital discharge (p = 0.048) and with the need for 
definitive stoma creation (p = 0.003). Conclusions: Late AL can represent up to 22% of all AL; with significant long-term 
implications such as an increase of the requirement of definitive stoma or chronic pelvic sepsis. This findings could modify the 
long-term outcomes in rectal cancer published. In our experience, the late AL do not represent a distinct clinical process 
compared to early forms, with exception of the chronological criteria.
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Introducción

La dehiscencia anastomótica (DA) es la complicación 
más temida en la cirugía del cáncer de recto. Conlleva 
unas importantes morbilidad y mortalidad, y deteriora 
la calidad de vida de los afectados1. Además, puede 
retrasar e incluso impedir la administración de terapia 
adyuvante, con graves repercusiones en los resulta-
dos oncológicos. Las cifras sobre su incidencia son 
muy variables, con amplios rangos entre el 8 y el 
22%, en parte debidas a las diferentes definiciones y 
criterios de inclusión empleados en la literatura qui-
rúrgica2,3. Por otra parte, la mayoría de las publicacio-
nes solo hacen referencia a las DA diagnosticadas 
durante la fase de ingreso hospitalario o hasta el día 
30 del posoperatorio, obviando la existencia de cua-
dros más tardíos.

Hyman, et al.4 alertaron sobre la aparición de de-
hiscencias muy alejadas temporalmente de la cirugía 
inicial, pero pocos trabajos han llamado la atención 
sobre la existencia de dehiscencias anastomóticas 
tardías (DAT) en la cirugía del cáncer de recto5-10. La 
etiopatogenia de la DA es conocida solo parcialmente 
y se barajan muchos factores de riesgo. Además, 
incluso la definición de DA es muy variable, con más 
de 56 acepciones3. Por otra parte, las DA tardías 
(DAT) se han postulado, por algunos autores, como 
condiciones propias y con características diferentes 
de las DA precoces (DAP), que podrían representar 
causas diferentes o simplemente diagnósticos más 
tardíos en formas subclínicas6.

El objetivo del presente trabajo ha sido estudiar la 
incidencia de DAT tras la cirugía de cáncer de recto 
y comparar sus características (forma de presenta-
ción, morbimortalidad y pronóstico) con las de las DA 
aparecidas durante los primeros 60 días del 
posoperatorio.

Método

Cohorte retrospectiva de pacientes intervenidos 
consecutivamente de cáncer de recto (neoplasia ma-
ligna situada a menos de 15 cm del margen anal) 
incluidos en un registro prospectivo entre noviembre 
de 2006 y diciembre de 2015. El estudio fue aprobado 
por el CEIC local. En todos los pacientes se realizó 
una preparación mecánica anterógrada y se adminis-
traron antibióticos intravenosos durante la inducción 
anestésica. En los pacientes con neoplasias del 
tercio superior se realizó una exéresis parcial del 

mesorrecto, de 5 cm. Los pacientes con tumores de 
los tercios medio e inferior fueron sometidos a una 
exéresis mesorrectal total. Todas las anastomosis 
fueron mecánicas, con la técnica de doble o triple 
grapado, y latero-terminales o con reservorio colónico 
corto de 5 cm. Se realizaron comprobaciones in-
traoperatorias mediante el estudio de integridad de 
los rodetes de anastomosis y con el test de estan-
queidad con aire. El drenaje se utilizó según criterio 
del cirujano, ocasionalmente en el tercio superior y 
siempre que se realizaba una exéresis mesorrectal 
total. Se empleó un estoma de protección en la ma-
yoría de los casos de exéresis mesorrectal total y 
según las preferencias del cirujano en el tercio supe-
rior del recto.

Se ha definido la DA utilizando los criterios del In-
ternational Study Group of Rectal Cancer (ISGRC)2, 
y por tanto todos los pacientes con absceso o colec-
ción pélvica han sido incluidos como DA. Se ha con-
siderado DA en portador de estoma si se apreciaba 
extravasación de contraste en el enema opaco, 
defecto anastomótico en la endoscopia o colección 
presacra. En todos los pacientes portadores de ileos-
tomía derivativa se realizó un enema con contraste 
baritado previo a su cierre.

No existe una clara definición para clasificar una 
DA como tardía, al margen de su alejamiento de la 
cirugía inicial. Hyman, et al.4 establecen un punto de 
corte a los 30 días de posoperatorio, pero es difícil 
diferenciar como diferentes DA de las semanas ter-
cera, cuarta o sexta. El Registro de Cáncer Colorrec-
tal de Suecia fue utilizado por Jutesten, et al.9 para 
agrupar las dehiscencias en tres grupos: durante el 
ingreso hospitalario, hasta el  día 30 y después del 
día 90. En otro estudio sobre DA, con más de 800 
pacientes, se estableció como punto de corte 60 
días11. En nuestra serie hubo una clara diferencia 
cronológica entre las DA diagnosticadas en los pri-
meros 2 meses (60 días) y las DA muy tardías que 
se producían tras más de 1 año, de tal forma que se 
han establecido 60 días como punto de corte para 
definir las DAT.

Todas las tomografías computarizadas (TC) de se-
guimiento oncológico de pacientes con diagnóstico de 
DAT fueron revisadas secuencialmente por un radió-
logo independiente, miembro del comité multidiscipli-
nario de cáncer colorrectal. Se realizó al menos una 
TC anual. Se seleccionaron de forma aleatoria, para 
el control de los cambios radiológicos pélvicos posci-
rugía rectal, el doble de pacientes sin DA durante el 
tiempo de seguimiento.
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Se consideraron todas las variables demográficas, 
características del tumor inicial, empleo de neoadyu-
vancia y su intervalo con la cirugía, tipo de cirugía, 
estudio microbiológico del área de la dehiscencia 
anastomótica y estadio anatomopatológico, así como 
el grado de regresión tras la neoadyuvancia (siguien-
do los criterios de Mandard). Además, se tuvieron en 
cuenta las características de la DA, su intervalo de 
aparición, el modo de tratamiento y su resultado final 
(estoma definitivo, supervivencia). Se midieron los 
tiempos de estancia hospitalaria tras la cirugía inicial. 
Se utilizaron dos puntuaciones de clasificación de 
riesgos: la escala ASA y el índice predictivo de riesgo 
de dehiscencia de Dekker12.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se compararon con el test 
de ji al cuadrado de Pearson (y su corrección de Fi-
sher en caso necesario), y las variables continuas con 
el test no paramétrico de Mann-Whitney. Se valoraron 
como significativos los valores de p < 0.05. Para es-
tudiar la supervivencia global y libre de enfermedad 
se empleó el método de Kaplan-Meier, con regresión 
de Cox, para comparar los dos grupos de estudio. 
Todos los cálculos estadísticos fueron realizados con 
el software SPSS v21.0 (SPSS, Chicago, Illinois, 
EE.UU.).

Resultados

De 552 pacientes intervenidos de carcinoma de rec-
to, se realizó anastomosis colorrectal en 395 (71.5%). 
Se diagnosticaron 32 DA (8%) siguiendo los criterios 
de la ISGRC, de las cuales 25 (78%) se presentaron 
durante los primeros 60 días del posoperatorio y 7 
(22%) de forma más tardía. La mediana de seguimiento 
de los pacientes fue de 63 meses (rango intercuartílico 
[RI]: 32-100) y no se produjo ninguna pérdida, salvo 
los datos censurados por fallecimiento.

Las características demográficas en los dos grupos 
fueron diferentes en cuanto a puntuación ASA (mayor 
en el grupo de DAT), las cifras de albúmina preope-
ratorias (menores en el grupo de DAT) y la altura del 
tumor (Tabla 1). No hubo diferencias entre los dos 
grupos en relación con el estadio tumoral, el grado 
de regresión tumoral de Mandard ni el intervalo con 
la cirugía. Todos los pacientes que presentaron DAT 
se sometieron a neoadyuvancia, frente al 68.8% del 
grupo DAP (p = 0.028). No hubo diferencias entre los 
dos grupos en relación al tipo de cirugía, el tipo de 

anastomosis ni su altura (Tabla 2). Todos los pacientes 
que presentaron DAT tuvieron una ileostomía de pro-
tección, frente al 48% del grupo DAP (p = 0.013). No 
hubo diferencias en el tiempo operatorio ni en la pér-
dida sanguínea intraoperatoria. Se apreció una clara 
diferencia en el índice de predicción anastomótica 
CLS, con un valor más alto en el grupo DAT (p = 0.005). 
Tampoco se encontraron diferencias en cuanto a la 
toma de antiangiogénicos entre los dos grupos de 
estudio. Respecto a la localización de la dehiscencia 
y el tipo de tratamiento de esta, tampoco se aprecia-
ron diferencias significativas entre los dos grupos 
(Tabla 3).

Desde el punto de vista microbiológico, los resulta-
dos de los cultivos de las colecciones o del campo 
quirúrgico de DA no mostraron diferencias significati-
vas entre los grupos de DAP y DAT.

De los 25 pacientes con DAP, 12 (48%) eran porta-
dores de ileostomía de protección. El diagnóstico de 
DA se hizo por absceso pélvico en cinco pacientes, 
isquemia del segmento colónico de anastomosis en 
dos, manchado por vagina en una, salida de conteni-
do fecaloide por drenaje en uno, drenaje con conte-
nido purulento en uno, completa desconexión de la 
anastomosis al tacto rectal en uno y drenaje purulento 
por ano en uno.

Entre los pacientes del grupo DAT, la dehiscencia 
fue diagnosticada en todos los casos tras el cierre 
de la ileostomía, a los 13, 19, 37, 49, 52, 82 y 88 
meses. Ningún paciente con DAT mostró alteracio-
nes en el enema opaco realizado antes del cierre 
de la ileostomía. Todos los casos se manifestaron 
con un cuadro clínico agudo de dolor anal y de 
glúteo, traduciendo una sepsis pélvica grave que 
precisó cirugía urgente con estoma definitivo y dre-
naje pélvico y perineal. Durante su seguimiento en 
la consulta externa presentaron un estado funcional 
satisfactorio, con colonoscopias de control norma-
les, hasta el diagnóstico de DAT. El estudio de las 
TC demostró, en todos los casos de DAT, alguna 
burbuja de aire pélvico entre los cambios 
radiológicos habituales poscirugía. Sin embargo, en 
la TC de los controles no se apreció aire en ningún 
paciente.

No hubo diferencias estadísticas entre el tipo de 
tratamiento realizado en las DA, pero todos los pa-
cientes con DAT precisaron cirugía, frente al 64% 
(16/25) de los que presentaron DAP (Tabla 3).

Tampoco se observaron diferencias en el tiempo de 
cierre de la ileostomía: 36 semanas (RI: 28-39) en el 
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grupo DAP (12 de 25) frente a 22 semanas (RI: 19-31) 
en el grupo DAT (p = 0.55).

Se estudió el impacto de la DA en la supervivencia 
global y libre de enfermedad, y no se encontraron 

diferencias entre los dos grupos (Log Rank, p = 0.113). 
Un paciente del grupo DAT falleció durante el posope-
ratorio por sepsis (1/7). Ningún paciente de la serie de 
32 DA presentó recidiva local durante el seguimiento.

Tabla 1. Características generales de la serie

Total (n = 32) Fuga < 60 días (n = 25) Fuga > 60 días (n = 7) p

Sexo (masculino/femenino) 21/11 17/10 6/1 0.205a

Edad (mediana, RI) 64 (55‑72) 64 (55‑73) 66 (55‑72) 0.685b

ASA (n, %)
II
III
IV

17 (53.1)
14 (43.8)

1 (3.1)

16 (62.5)
9 (37.5)

0 (0)

1 (14.3)
5 (71.4)
1 (14.3) 0.021a

Índice de masa corporal (mediana, RI) 24.7 (21.9‑29.7) 24.6 (21.9‑29.9) 24.2 (21.4‑29.7) 0.592b

Albúmina 39.9 (35.9‑45.5) 40.2 (36.8‑47.5) 35.5 (34.1‑40.8) 0.042b

Diabetes
Sí (%)
No (%)

4 (12.5)
28 (87.5)

3 (12.5)
22 (87.5)

1 (14.3)
6 (85.7) 0.933a

Tabaco
Sí (%)
No (%)

13 (39.7)
19 (59.3)

8 (33.4)
17 (66.6)

5 (71.4)
2 (28.6) 0.060a

Antiinflamatorios no esteroideos
Sí
No

7 (21.8)
25 (78.2)

5 (20)
20 (80)

2 (28.6)
5 (71.4) 0.510a

Altura del tumor (cm) (mediana, RI) 8 (7‑10) 9 (8‑12) 7 (5‑8) 0.014b

Neoadyuvancia
Sí (%)
No (%)

22 (68.8)
10 (31.3.)

15 (60)
10 (40)

7 (100)
0 (0) 0.028a

Neoadyuvancia
Ninguna
Radioterapia corta
Radioterapia‑quimioterapia
Quimioterapia

10 (31.3)
10 (31.3)
11 (34.4)

1 (3.1)

10 (41.6)
7 (25)

7 (29.2)
1 (4.2)

0 (0)
3 (42.9)
4 (57.1)

0 (0) 0.186a

Intervalo neoadyuvancia/cirugía (días; mediana, RI) 31 (5‑57) 13 (4‑57) 336 (11‑60) 0.322b

Estadio tumoral (n, %)
I
II
III
IV

1 (3.1)
12 (37.5)
12 (37.5)
7 (21.9)

1 (4)
8 (33.4)
10 (41.6)

6 (24)

0 (0)
4 (57.1)
2 (28.6)
1 (14.3) 0.653a

Grado de regresión (Mandard) (n = 22) (n, %)
1
2
3
4
5

1 (4.5)
6 (27.3)
9 (40.91)
5 (22.7)
1 (4.5)

1 (6.6)
4 (26.8)
6 (40)
3 (20)
1 (6.6)

0 (0)
2 (28.6)
3 (42.8)
2 (28.6)

0 (0) 0.884a

Puntuación CLS (mediana, RI) 13 (11‑15) 12 (11‑14) 15 (14‑17) 0.005b

Bevacizumab
Sí
No

3 (9.4)
29 (90.6)

2 (8)
23 (92)

1 (14.3)
6 (85.7) 0.614a

RI: rango intercuartílico.
aJi al cuadrado.
bMann‑Whitney.
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Discusión

Este estudio ha objetivado que las DAT (definidas 
como las DA aparecidas después del día 60 del po-
soperatorio) representan el 22% de las DA totales, de 
tal forma que la cifra inicial de DA del 6.6% ha alcan-
zado el 8.1%. Todas se han presentado en pacientes 
que tuvieron una ileostomía de protección (que se 
cerró tras el control radiológico normal) y que recibie-
ron neoadyuvancia. Sin embargo, las DAT no presen-
taron características diferentes de las DAP y, por 

tanto, a diferencia de otros estudios6, en el nuestro 
representan la misma condición patológica.

Las cifras de DA en cirugía del cáncer de recto 
oscilan entre el 8 y el 22%, según los criterios em-
pleados. A pesar de la reunión de consenso del IS-
GRC de 2010, todavía se continúan registrando las 
DA separadas de los abscesos pélvicos, lo que crea 
una confusión en los resultados. Además, suelen re-
ferirse a las aparecidas durante el ingreso o en los 
primeros 30 días del posoperatorio. La aparición de 
DA alejadas de la cirugía raras veces ha sido referida 

Tabla 2. Características de la cirugía inicial

Total (n = 32) Fuga < 60 días (n = 25) Fuga > 60 días (n = 7) p

Tipo de cirugía (n, %)
Laparotomía
Laparoscopia
Robot

5 (15.6)
25 (78.1)

2 (6.3)

5 (20)
18 (72)

2 (8)

0 (0)
7 100)
0 (0) 0.285a

Anastomosis (n, %)
Colorrectal latero‑terminal
Colorrectal (reservorio)

30 (93.7)
2 (6.3)

24 (96)
1 (4)

6 (85.7)
1 (14.3) 0.413a

Altura de la anastomosis (cm) (mediana, RI) 5 (3‑6) 5 (4‑6) 4 (3‑5) 0.061b

Ileostomía de protección
No
Sí

19 (59.3)
13 (40.7)

12 (48)
13 (52)

7 (100)
0 (0) 0.013b

Tiempo de cirugía (min) (mediana, RI) 200 (180‑240) 200 (180‑240) 220 (200‑240) 0.341b

Sangrado (cm3) (mediana, RI) 200 (100‑300) 200 (100‑300) 250 (150‑300) 0.441b

Clavien‑Dindo (n, %)
Sin complicaciones

1
2
3
4
5

8 (25)
2 (6.2)

9 (28.1)
12 (37.6)

1 (3.1)
0 (0)

4 (16)
1 (4)
7 (25)
12 (48)

1 (4)
0 (0)

4 (57.1)
1 (14.3)
2 (28.6)

0 (0)
0 (0)
0 (0) 0.082a

Tiempo de ingreso (días) (mediana, RI) 12 (8‑23) 17 (8‑28) 8 (7‑10) 0.048b

RI: rango intercuartílico.
aJi al cuadrado.
bMann‑Whitney.

Tabla 3. Características de las dehiscencias anastomóticas

Total (n = 32) Fuga < 60 días (n = 25) Fuga > 60 días (n = 7) p

Localización de la dehiscencia (n, %)
Circular
Lateral

24 (75)
8 (25)

19 (76)
6 (24)

5 (71.4)
2 (28.6) 0.309a

Tratamiento de la dehiscencia
Médico (antibiótico)
Drenaje
Quirúrgico

7 (21.8)
2 (6.4)

23 (71.8)

7 (28)
2 (8)

16 (64)

0 (0)
0 (0)
(100) 0.173a

Estoma definitivo
Sí
No

16 (50)
16 (50)

9 (34)
16 (66)

7 (100)
0 (0) 0.003a

aJi al cuadrado.
bLog‑Rank.
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en la literatura quirúrgica, pero podría llegar a 
representar el 32 al 40% de las DA totales6-8,13.

No existe una clara definición de DAT y DAP, aun-
que no resulta sorprendente al comprobar la variabi-
lidad de definiciones de DA3. Hemos decidido un 
punto de corte de 60 días, que ha clasificado de forma 
clara la aparición de DA muy alejadas de la cirugía 
inicial. Las DAT se diagnosticaron tras más de 1 año 
de intervalo.

Las características generales en los dos grupos fue-
ron similares, excepto en las puntuaciones ASA y CLS 
(mayores en las DAT) y en la altura del tumor rectal 
(menor en las DAT). Tan, et al.14 encontraron más ca-
sos tardíos en pacientes jóvenes, pero incluían en su 
estudio afecciones benignas. En nuestra serie, la neo-
adyuvancia ha sido una constante en todos los casos 
de DAT, coincidiendo con otros autores. En la gran 
cohorte de Shin, et al.15, con 1838 pacientes, la qui-
miorradioterapia es considerada como uno de los prin-
cipales factores de riesgo para las DAT, y lo atribuyen 
al retraso en la cicatrización. Igualmente, Lim, et al.8, 
con 2510 anastomosis estudiadas, encontraron la ra-
dioterapia como factor independiente de fuga tardía. 
Sin embargo, estos trabajos incluían pacientes con 
radioterapia posoperatoria. El intervalo entre la radio-
terapia y la cirugía tampoco parece influir, en nuestra 
serie, en la aparición de DAT. La radioterapia produce 
efectos a largo plazo relacionados con fenómenos 
isquémicos secundarios a endarteritis obliterante, fi-
brosis submucosa y trombosis vascular, que podrían 
afectar a las lesiones anastomóticas subclínicas8.

Floodeen, et al.6 encontraron un mayor número de 
DAT en el cabo lateral de las anastomosis colorrec-
tales termino-laterales. Sin embargo, otros estudios 
han puesto de manifiesto una menor incidencia de 
DA en anastomosis latero-terminales por la mejor 
vascularización16. Nuestros hallazgos no coinciden y 
los defectos anastomóticos fueron similares tanto en 
las formas precoces como en las tardías. Este 
aspecto, estudiado recientemente, no parece tener 
consecuencias clínicas diferentes entre las suturas 
laterales y circulares17. En relación con la altura de la 
anastomosis, nuestros resultados son similares a los 
de Floodeen, et al.6, pues la mayoría de las DAT 
aparecen en anastomosis muy bajas y con estomas 
preventivos.

La presencia de un estoma de protección en la ciru-
gía inicial ha sido una constante en algunas de las 
escasas series publicadas sobre DAT8,9. Nuestra expe-
riencia es similar y podría apoyar la teoría de que la 
ileostomía de protección en la cirugía colorrectal no 

disminuye el número total de DA, aunque sí sus 
consecuencias y posiblemente su manejo terapéutico.

El estudio de Maeda, et al.18 sobre 179 anastomosis 
colorrectales seguidas durante más de 2 años no en-
contró DAT, lo que atribuyen al empleo sistemático de 
drenaje pélvico, durante 4 a 7 días, que permitiría 
diagnósticos más precoces de las DA. En nuestra serie 
se ha empleado sistemáticamente un drenaje en todos 
los casos de exéresis mesorrectal total (como han sido 
todas las DAT) y los resultados son muy diferentes.

El empleo de agentes antiangiogénicos (inhibidores 
del factor de crecimiento endotelial vascular) es cada 
día más frecuente y puede ser causa de disrupciones 
anastomóticas, precoces y tardías19. Sin embargo, en 
nuestra experiencia no ha habido diferencias entre las 
DAP y las DAT.

La etiopatogenia de las DA no está completamente 
dilucidada. En las últimas décadas, a pesar de los 
avances técnicos y de los cuidados perioperatorios y 
posoperatorios, incluyendo un mayor número de es-
tomas de protección, la prevalencia de DA permanece 
invariable. Shogan, et al.20-22 han abierto una línea de 
investigación con los estudios del microbioma. Con 
las limitaciones propias de un estudio retrospectivo, 
el resultado en nuestros pacientes no ha permitido 
distinguir las formas precoces de las tardías según su 
microbiología. Sin embargo, podría ponerse en tela 
de juicio el papel del microbioma cuando considera-
mos las DAT muy alejadas de la cirugía inicial.

Un aspecto muy importante al caracterizar las DAT 
ha sido, en nuestra serie, el estudio secuencial de los 
hallazgos pélvicos en las TC de control oncológico. 
Tras comparar de forma ciega las imágenes de los 
pacientes con DAT y las de un grupo control sin DA 
hemos apreciado que todos los pacientes con DAT, a 
pesar de mantener anastomosis funcionantes, pre-
sentaban alguna imagen de burbuja aérea en la pel-
vis, hallazgo que no se observó en ningún paciente 
sin DA. Esto podría representar una prueba más de 
que la presencia de un estoma de protección no re-
duce la ocurrencia de DA, aunque puede paliar o 
mitigar su traducción clínica o su tiempo de aparición. 
Aunque los cambios radiológicos tras la cirugía de 
recto pueden durar hasta 6 meses, la presencia de 
aire extraluminal pasado este tiempo probablemente 
corresponda a DA subclínicas23. Por tanto, podría 
cuestionarse la utilidad de los estudios de contraste 
previos al cierre del estoma. En nuestros pacientes 
con DAT esta prueba no fue útil, coincidiendo con 
otros trabajos24. Posiblemente, una TC con contraste 
rectal podría mejorar la sensibilidad25.
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Los pacientes que presentaron DAT generalmente 
se manifestaron con cuadros agudos de dolor sacro, 
rectal o pélvico con escasa repercusión abdominal, a 
diferencia de las DAP. Esto coincide con los datos de 
Morks, et al.7 y traduce, sobre todo, la localización 
más distal.

Aunque la presencia de DA se ha asociado con un 
mayor número de recidivas locales y una disminución 
de la supervivencia global, diferentes estudios y me-
taanálisis no han mostrado esta asociación26-29. En 
nuestra serie, ningún paciente ha presentado recidiva 
local durante un largo seguimiento. Recientemente, 
una cohorte de 584 pacientes seguidos 10 años y 
ajustados por un análisis de propensión tampoco ha 
hallado una peor supervivencia en los pacientes con 
DA30.

Al considerar las DAT, el porcentaje de estoma de-
finitivo por DA casi se ha duplicado: del 2.2 al 4%. 
Estas cifras son similares a las de alguna serie pre-
via15; sin embargo, al no analizar la DA en cohortes 
con largo seguimiento no se han registrado en la 
mayoría de los estudios.

Las principales limitaciones del presente estudio 
son su carácter retrospectivo y el tamaño muestral, a 
pesar de que se han estudiado casi 400 anastomosis 
colorrectales. Sin embargo, el largo seguimiento y la 
ausencia de pérdidas (excepto los datos censurados 
por defunción) dan solidez y credibilidad a los 
resultados.

La frecuencia de DAT, del 22% en nuestra serie, 
pueden influir negativamente en los resultados tras la 
cirugía de cáncer de recto, aumentando el número de 
estomas definitivos y produciendo cuadros de sepsis 
crónica. Estos deberían hacer reflejar las DAT en to-
das las series sobre resultados a largo plazo del tra-
tamiento de cáncer de recto. Aunque todavía hay 
importantes interrogantes sobre las causas de las 
fugas anastomóticas, las formas tardías no represen-
tan en nuestra experiencia una condición diferente y 
podrían apoyar el pensamiento de que las ileostomías 
de protección solo mitigan o retrasan el diagnóstico 
o las consecuencias de las DA. Por último, su 
existencia a pesar de realizar estomas de protección 
viene a confirmar la poca utilidad de los estudios ba-
ritados previos al cierre.
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