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RESUMEN

Propdsito: Analizar el impacto clinico y los factores de riesgo de una reintervencion precoz (antes de
los 30 dias) en pacientes sometidos a una reseccién con anastomosis por patologia colorrectal. Pacientes
y Método: Estudio prospectivo de 610 pacientes (54% mujeres) con un promedio de edad de 58,9 afios,
el 74% de ellos intervenidos por cancer y enfermedad diverticular. El impacto clinico se midio por la tasa
de infeccién del sitio operatorio (ISO), el tiempo de hospitalizacion promedio (THP) y la mortalidad
operatoria (MO). A través de un modelo de regresion logistica, usando el procedimiento stepwise para la
seleccién de variables, se estudid la asociacion entre la reintervencién y 17 variables independientes.
Resultados: La tasa global de reoperaciones fue 6,4%, debido a la dehiscencia de anastomosis en 14
pacientes (36%) y la perforacion intestinal (no relacionada con la anastomosis) en 7 (18%). La MO global
de la serie fue 1% (6/610). La MO asociada con la reoperacion fue 10% (4/39) versus 0,3% (2/571) en el
grupo no reintervenido (p=0.0001). EI THP y la tasa de ISO fueron significativamente mayores en los
pacientes reoperados (p=0.0001). En el analisis univariado el género, la patologia benigna, el tipo de
anastomosis, el tipo de grapadora, la altura de la anastomosis, el tiempo operatorio y la albumina sérica
preoperatoria aparecen asociados con la ocurrencia de una re-laparotomia precoz. En el andlisis
multivariado sélo el género y la albumina < 3,5g/dl se mantienen como factores de riesgo independientes,
mientras que el uso de drenaje pelviano aparece como un factor protector. Conclusiones: El género
(masculino) y el estado nutricional aparecen como factores de riesgo de una reoperacion precoz luego de
cirugia colorrectal. El impacto de una reintervencion precoz se expresa en una aumento en 8 veces de la
tasa de ISO, triplica el THP y la MO es treinta veces mayor.
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SUMMARY
Background: Early reoperations are usually a consequence of serious failures of the original surgical

procedure. Aim: To analyze the clinical impact and risk factors for early reoperations in colorectal surgery.
Material and methods: Prospective study of 610 patients aged 59 + 17 years (329 females), subjected to
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colorectal surgery. The clinical impact was measured using the operative site infection rate (OSI), mean
hospital stay (MHS) and operative mortality (OM). The association between reoperation and 17 variables
was analyzed using a stepwise regression model. Results: Thirty nine patients (6.4%) were reoperated. The
main causes were anastomotic dehiscence in 14 and intestinal perforation in seven. Six patients died (1%),
four (10%) subjected and two (0.3%) not subjected to a reoperation (p<0.01). OSI and MHS were
significantly higher among reoperated patients. The univariate analysis associated male gender, benign
underlying disease, anastomosis type, model of stapler, the height of anastomosis, operative time and
preoperative serum albumin with early reoperation. In the multivariate analysis, only male gender and a
preoperative serum albumin of less than 3.5 g/dl, remained as significant predictors. Conclusions: Male
gender and a low serum albumin are risk factors for early reoperations in colorectal surgery. Reoperations
are associated with significant increases in OSI, MHS and OM.

KEY WORDS: Reoperation, colorectal surgery, serum albumin.

INTRODUCCION

La necesidad de una re-laparotomia no progra-
mada en el postoperatorio inmediato de una cirugia
abdominal representa, en la mayoria de los casos,
una falla grave de la intervencion original y es una
de las situaciones clinicas mas complejas que debe
enfrentar un cirujano. La tasa de re-laparotomia en
cirugia general para procedimientos abdominales
fluctlia entre 2 y 7% y se asocia con una mortalidad
del 36 al 48%%4. La incidencia global de reopera-
cién en cirugia colorrectal electiva con anastomosis
fluctia entre 2 y 12%, destacando la dehiscencia
de sutura como la principal indicacion de re-explo-
racion precoz®>9. Existe una natural reluctancia a
comunicar las causas de una re-laparotomia luego
de cirugia colorrectal, analizar los factores de ries-
go involucrados y difundir los resultados inmediatos
de una reintervencion, lo que se traduce en una
escasez de estudios especificos sobre el tema®. El
objetivo de este trabajo es analizar el impacto clini-
co de una reoperacion en pacientes sometidos a
una reseccion con anastomosis por patologia colo-
rrectal y los eventuales factores predictivos de esta
grave complicacion en el periodo postoperatorio
inmediato.

MATERIAL Y METODO

Estudio longitudinal prospectivo que incluye
todos los pacientes sometidos a una anastomosis
intestinal con sutura mecanica en un periodo de 8
afos (abril 1997-marzo 2005) en forma consecuti-
va. Se trata de 330 mujeres (54%) y 280 hombres,
con un promedio de edad de 58,9 afios (extremos
14-88; DE 16.56). Las indicaciones quirlrgicas se
detalla en la Tabla 1. El rubro miscelaneos incluye
10 pacientes con una endometriosis colorrectal, 4
casos con dafio actinico, 3 casos de colitis isqué-
mica, 3 casos de sigmoidocele, 3 casos de prolap-
so rectal, 4 casos de hemorragia digestiva baja

masiva, 2 casos de actinomicosis, 2 fistulas inter-
nas y 1 caso de fistula enterocutédnea, perforacion
de colon, hernia estrangulada, epiploitis abscedada
y estenosis de una anastomosis colorrectal, res-
pectivamente. El 35% de los pacientes tenia al
menos una condiciéon co-mérbida y el 14% dos o
mas patologias asociadas, destacando la hiperten-
sion arterial en el 22% de los casos, la diabetes
mellitus en el 8,5%, patologia neurolégica en el
6,6% y cardiopatia en el 5%. En los pacientes elec-
tivos se realizé preparacion mecanica de colon con
fosfosoda oral 90 ml el dia previo a la intervencion
y todos los pacientes recibieron una dosis de 500
mg de metronidazol y 1 gr de cefazolina ev durante
la induccion anestésica. Las anastomosis rectales
incluyen la anastomosis ileo-rectal y la anastomosis
colo-rectal que se confecciona con una grapadora
circular. Para las anastomosis ileo-coélicas y los cie-
rre de ileostomia, categorizadas como no-rectales,
se utilizé una grapadora lineal cortante con anasto-
mosis terminal funcional. Se define como reopera-
cion precoz la necesidad de una re-laparotomia en
el periodo postoperatorio inmediato, es decir, antes
de los 30 dias. El impacto clinico que produce una

Tabla 1

REOPERACIONES EN CIRUGIA COLORRECTAL
SEGUN PATOLOGIA DE BASE

Patologia de base n Reoperados (F) %

Cancer colorrectal 335 16 (2) 4,8
Otras neoplasias malignas 18 2 (2) 11
Enfermedad diverticular 100 4 4
Megacolon 69 9 13
Trauma colorrectal 19 0 0
Enfermedad inflamatoria* 33 5 15
Miscelaneas 36 3 8
Total 610 39 (4) 6,4

*Colitis ulcerosa y Crohn.
(F)= fallecidos.
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reoperacion se midio por la tasa de infeccion de la
herida operatoria, el tiempo de hospitalizacion pro-
medio y la mortalidad operatoria. Se define infeccién
de herida operatoria segun los criterios establecidos
por el Centro de Control de Enfermedades (CDC)?°.
En la mortalidad operatoria se incluye los fallecidos
en el hospital independiente del tiempo ocurrido
desde la intervencion y los pacientes reingresados
por una complicacién médica o quirtrgica relacio-
nada con la cirugia efectuada. La dehiscencia
anastom@tica incluye la salida de contenido intesti-
nal y/o gases a través de un drenaje o la herida
principal (fistula) y los hallazgos de una reinterven-
cién por una peritonitis localizada (coleccién) o
generalizada secundaria a una filtracion de la anas-
tomosis.

En el andlisis estadistico se usaron medidas
de resumen, la prueba T de Student, la prueba de
chi cuadrado de Pearson y el test exacto de
Fischer. A través de un modelo de regresion logis-
tica, usando el procedimiento stepwise para la se-
leccidn de variables, se estudid la asociacion entre
la reintervencion y las siguientes variables indepen-
dientes: edad, género, patologia de base (indica-
cién quirdrgica), condiciones co-morbidas (sin, una
patologia, 2 0 mas), cirugia electiva vs urgencia (sin
preparacién mecanica), hematocrito, recuento de
linfocitos y albumina sérica en el preoperatorio, tipo
de anestesia (regional vs general), tiempo opera-
torio, tipo de anastomosis, tipo de sutura mecanica
(circular vs lineal cortante), diametro de la grapa-
dora circular, altura de la anastomosis al margen
anal (para las anastomosis colorrectales), la nece-
sidad de puntos de refuerzos y el uso de drenaje.
Se considerd estadisticamente significativo un va-
lor p< 0.05. Para los andlisis estadisticos se uso el
paquete computacional STATA 8.0.

RESULTADOS

La tasa global de reoperaciones fue 6,4%, sin
diferencias significativas en cuanto a la patologia de
base (Tabla 1). Al categorizar los pacientes segin la
patologia de base en tumores malignos y otros, hubo
mas reoperaciones en el subgrupo no neoplasico
(22/257=8,56% vs 17/353=4,8%; p=0.045). Tampo-
co hubo diferencias estadisticamente significativas
en la tasa de reoperaciones segun el tipo de
anastomosis, que varia entre el 3,1y 14,8% (Tabla
2). Al categorizar los pacientes en aquellos con
una anastomosis al recto y otras, la diferencia al-
canza el limite de la significacién estadistica (33/
441=7,5% vs 6/169=3,6%; p=0.05).

Las indicaciones de la reintervencion incluye la
dehiscencia de anastomosis en 14 pacientes (36%),

Tabla 2

REOPERACIONES EN CIRUGIA COLORRECTAL
SEGUN TIPO DE ANASTOMOSIS

Reoperados

Tipo de anas- n n (%) Falle- (%)
tomosis cidos
Colo-rectal 373 23 (6,1) 3 (13)
lleo-codlica 103 4 (3,9) 1 (25)
Reservorio ileal 15 2 (14)

lleo-rectal 53 8 (15)

Entero-enteral* 66 2 3,1)

Total 610 39 (6,4) 4 (10)

*Cierre de ileostomia.

perforacion intestinal (no relacionada con la anasto-
mosis) en 7 (18%), peritonitis localizada o genera-
lizada (no originada en la anastomosis ni en una
perforacion intestinal) en 5 (13%), obstruccién in-
testinal por bridas y/o adherencias en 5 (13%),
hemoperitoneo en 2 (5%) y otras causas en 6
(15%). En otras causas se incluyen 2 casos de
evisceracion y 1 caso de Ulcera gastrica perforada,
trombosis mesentérica masiva, estenosis de la
anastomosis y lesion uréter, respectivamente. La
latencia entre la intervencion original y la reopera-
cién fue en promedio 7,1 dias (extremos 1-25). El
28% se reoper6 dentro de las 72 horas y otro 28%
se reintervino después de 7 dias. La reintervencion
se realiz6 en 27 casos (69%) para controlar compli-
caciones sépticas (Tabla 3). De los 14 reinterve-
nidos por una falla anastomética, 8 pacientes con-

Tabla 3
REOPERACIONES EN CIRUGIA COLORECTAL

Aseo peritoneal (AP) exclusivo

AP + sutura perforacion intestinal

AP + sutura Ulcera gastrica perforada
AP + ileostomia en asa

AP + operacion de Hartmann

AP + ileostomia terminal y fistula
mucosa del colon

AP + ileostomia terminal y cierre

del mufién rectal

@

@
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=

@

Enterolisis (obstruccion por bridas)
Hemostasia (hemoperitoneo)

Laparorrafia (evisceracion)

Nefrectomia (lesién uréter)

Plastia anastomosis ileo-rectal (estenosis)
Reseccién intestinal (trombosis mesentérica)
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1)
Total 39 4

() Fallecidos.
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servan la anastomosis y 6 son convertidos; a una
operacion tipo Hartmann en 4, una ileostomia con
fistula mucosa del colon transverso y una ileosto-
mia mas cierre del mufién rectal.

La mortalidad global de la serie fue 1% (6/610).
En el grupo de los reoperados fallecen 4 pacientes,
lo que da una mortalidad asociada con la reopera-
cion de 10% (4/39) versus 2 pacientes en el grupo
sin reoperacion (2/571=0,3%; p=0.0001). El tiempo
de hospitalizacion promedio en el grupo de los no
reoperados fue 10,54 dias versus 29,26 dias en el
grupo de los reoperados (p=0.0001). La tasa de
infeccion del sitio operatorio también fue significa-
tivamente mayor en el grupo de los reoperados (18/
39=46% versus 35/571=6,1%; p= 0.001). En el sub-
grupo de los pacientes con una anastomosis colo-
rectal, el impacto clinico de la reoperacion también
se refleja en el aumento significativo del tiempo de
hospitalizacién promedio (26,2 versus 10,6 dias;
p<0.0001), un aumento de la infeccion del sitio
operatorio  (11/23=48% versus 13/350=3,7%;
p<0.0001) y de la mortalidad operatoria (3/23=13%
versus 2/350=0,6%; p< 0.0001).

En el andlisis univariado 6 variables dicoto-
micas aparecen asociadas globalmente con el ries-

Tabla 4

FACTORES ASOCIADOS CON EL RIESGO DE UNA
REOPERACION: ANALISIS UNIVARIADO

Reoperados

Variable n n (%) p
Género

Femenino 330 12 (3,6)

Masculino 280 27  (9,6) 0,002
Patologia de base

Neoplasica 353 17  (4,8)

No-neoplasica 257 22 (8,6) 0,045
Tipo de anastomosis*

No- rectal 169 6 (3,6)

Rectal 441 33 (7,5 0,05
Grapadora

Lineal cortante 185 6 (3,2

Circular 425 33 (7,8) 0,02
Anastomosis ileo y colorrectal

Altas 330 21 (6,4)

Baja 96 12 (12,5) 0,04
Albumina preop.
Promedio (g/dl)

>3,5 509 27 (5,3)

<3,5 101 12 (12,0) 0,017

*Rectal incluye ileo-rectal, colo-rectal y reservorio ileal.

Rev. Chilena de Cirugia. Vol 59 - N° 4, Agosto 2007

go de ser sometido a una reoperacion (Tabla 4). Si
se analiza la albdmina preoperatoria promedio
como variable continua, hay diferencias significati-
vas entre los reoperados cuyo promedio es 3,76 g/
dl versus 3,95 g/dl del grupo no reoperado
(DE:0,47; p=0.01). El tiempo operatorio promedio
fue 162,3 min y 127,9 min, respectivamente
(DE:60,53; p=0.0006). El analisis multivariado mos-
tr6 que solo el género (masculino), la albimina
sérica preoperatoria y el uso de un drenaje se man-
tienen como variables independientes asociadas
con el riesgo de una reoperacion, controlando por
el resto de las variables (Tabla 5). Asi, el riesgo de
una reintervencion es 3 veces mayor en un pacien-
te varoén, 2,63 veces superior si la albumina previa
es menor a 3,5 g/dl'y 2,77 veces mayor si no se usa
un drenaje. En el subgrupo de los pacientes con
una anastomosis colo-rectal, el tiempo operatorio
promedio (p=0.01), la albdmina sérica preoperato-
ria (p=0.0001) y la patologia de base (cancer 11/
218=5%; enfermedad diverticular 3/88=3,4%; me-
gacolon 7/37=19%, p= 0.01) aparecen asociados
con un mayor riesgo de reintervencién en el analisis
univariado. El género (14/180=7,7% en varones ver-
sus 9/197=4,6% en mujeres; p=0.09) y la altura de la
anastomosis (8/73=10,9% versus 14/300=4,6%;
p=0.06) no alcanzaron diferencias estadisticamente
significativas. En el analisis multivariado de este
subgrupo solo la albumina sérica preoperatoria se
mantiene como variable independiente asociada
con el riesgo de una reintervencion, controlando
por las otras variables.

DISCUSION

En esta serie consecutiva y no seleccionada
de pacientes, la tasa global de reoperaciones pre-
coces se eleva al 6,4%, cifra comparable a otras
series publicadas®11-13, Se trata de una serie de

Tabla 5

FACTORES ASOCIADOS CON EL RIESGO DE UNA
REOPERACION: ANALISIS MULTIVARIADO

Variable P RD IC 95%
Todas las intervenciones

Género 0,006 3,03 1,37-6,73
Albumina <3,5 gr/dl 0,009 2,63 1,28-5,55
Drenaje* 0,02 2,77 1,16-6,66
Solo anastomosis colorrectales

Albumina <3,5 gr/dl 0,001 4,76 1,92-12,56

RD: Razén de disparidad.
IC: Intervalo de confianza.
*Efecto protector del drenaje.
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cirugia electiva en el 94% de los casos, la mayoria
de los casos (74%) sometidos a una reseccion
colénica por cancer o enfermedad diverticular del
colon sigmoides. El impacto clinico de una re-
laparotomia no programada en el periodo postope-
ratorio inmediato de una cirugia intestinal mayor es,
sin duda, formidable. En nuestra experiencia, una
reoperacion precoz aumenta la tasa de infeccion
del sitio operatorio en 8 veces, triplica el tiempo de
hospitalizacion promedio y la mortalidad operatoria
es treinta veces mayor comparada con el paciente
gue no requiere una re-laparotomia. De ello resulta
natural intentar conocer los factores de riesgo de
una reintervencion con el fin de evitarlos o, al me-
nos, minimizarlos. En el analisis univariado, la pa-
tologia benigna muestra un mayor riesgo relativo
de una re-laparotomia que el cancer colorrectal,
debido a la mayor incidencia de complicaciones y
reoperaciones en los pacientes portadores de un
megacolon y en los pacientes intervenidos por una
enfermedad inflamatoria intestinal, lo que es con-
cordante con otras series nacionales415, Sin em-
bargo, esta variable no fue confirmada en el anali-
sis multivariado como un factor de riesgo indepen-
diente, lo que pone en relieve que no son grupos
comparables en términos de la complejidad de la
cirugia efectuada. En cuanto al tipo de anastomo-
sis, hubo un mayor riesgo relativo de reintervencion
precoz en los pacientes con una anastomosis al
recto, lo que se explica por una mayor incidencia de
falla anastomdtica en esta localizacién>812,

En esta serie la dehiscencia anastomoética
es responsable por un tercio de las re-laparoto-
mias, cifra menor que en otras series donde esta
causa representa entre el 60% y el 85% de los
casos®811-13 | a perforaciéon de intestino delgado
inadvertida representa el 13% de las indicaciones
de la reoperacion en nuestra experiencia, cifra simi-
lar a la reportada por otros autores’:13. Esta compli-
cacion ocurrié exclusivamente en pacientes some-
tidos a multiples operaciones por cuadros obstruc-
tivos o sépticos, lo que obligd a una extensa y
riesgosa enterolisis1®, especialmente en la recons-
titucién del transito intestinal luego de la operacion
de Hartmann®. La reintervencién por una entero-
tomia inadvertida generalmente se produce en las
primeras 48 horas de la intervencion primaria en el
contexto de una contaminacion difusa de la cavidad
abdominal. Globalmente, el 69% de las reinterven-
ciones precoces en nuestra serie fue necesaria
para controlar complicaciones sépticas de la inter-
vencién original, cifra similar a otras series®-811-13,
Ello explica la elevada mortalidad asociada a la re-
laparotomia que fluctta entre el 10% y 18%°.

En el analisis univariado seis variables dico-

témicas y una variable continua resultaron asocia-
dos con el riesgo de una re-laparotomia. Junto a la
patologia benigna y la albumina preoperatoria, el
género (masculino), el tipo de anastomosis (rectal),
la altura de la anastomosis (baja) y el tipo de grapa-
dora (circular) constituyen un factor de riesgo de
una reintervencion, probablemente por su mayor
riesgo de dehiscencia anastomotica, que conduce
a una reintervencion correctora o a una desfuncio-
nalizacion’:818.19, E| mayor tiempo operatorio pro-
medio de los pacientes reoperados se explica por la
necesidad de una enterolisis mas extensa en estos
casos, lo que aumenta el riesgo de una enterotomia
inadvertida y de una obstruccion intestinal precoz.
Sin embargo, en el andlisis multivariado sélo el
género masculino y la albumina sérica preopera-
toria por debajo de 3,5 g/dl aparecen como factores
de riesgo de una reintervencién precoz. La albimina
sérica se considera el mejor indicador de la condicion
nutricional de un paciente y es un factor predictivo
potente de mortalidad y morbilidad operatoria, espe-
cialmente de las complicaciones sépticas!319, Esta
variable puede influir en la tasa de re-laparotomias
por su impacto en la cicatrizaciéon de una anasto-
mosis y en la incidencia de una enterotomia inad-
vertida. Ello obliga a considerar el apoyo nutricional
peri-operatorio como una necesidad perentoria en
el paciente malnutrido que va a ser sometido a
cirugia mayor, como lo sugieren algunos estudios
prospectivos y al azar?°. Por otra parte, el uso de un
drenaje pelviano aparece como un factor protector
de esta complicacion, lo que es dificil de interpretar,
particularmente por el hecho de no ser significativo
en el analisis del subgrupo de los pacientes con
una anastomosis al recto!®, 13% de los cuales tenia
una ostomia de proteccion.

En conclusion, la tasa global de reoperaciones
en el postoperatorio inmediato de cirugia colorrec-
tal mayor con anastomosis fue 6,4%, sin diferen-
cias significativas segun la etiologia de base y el
tipo de anastomosis. Al categorizar los pacientes
segln patologia benigna y neoplasica hay un au-
mento del riesgo de una reintervencion en el grupo
de patologia no neoplésica, lo que no es confirma-
do en el andlisis multivariado. El impacto clinico de
una reintervencién es muy significativo, elevando el
tiempo de hospitalizacién, la tasa de infeccion del
sitio operatorio y la mortalidad. El género masculino
y una albimina sérica preoperatoria baja son facto-
res de riesgo independientes de una re-laparotomia
en analisis multivariado. Este estudio sugiere la
necesidad de apoyo nutricional intensivo en el pe-
riodo preoperatorio de los pacientes con déficit
nutricional candidatos a una reseccion intestinal
con anastomosis. Este trabajo trata el problema de
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la relaparotomia precoz en forma global, lo que
necesariamente implica mezclar diferentes etiolo-
gias y procedimientos quirtrgicos muy heterogé-
neos. Se requiere mayor informacién basada en
estudios prospectivos y multicéntricos para confir-
mar la importancia de estos factores predictivos de
una reintervencion precoz, los que debieran enfo-
carse en un tipo especifico de intervencion.
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