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RESUMEN

Antecedentes: la sarcopenia, definida como la pérdida de masa y potencia muscular, es una
consecuencia natural del envejecimiento, aunque también se la vincula a diversas patologias, entre
ellas el cancer, y se la ha asociado a peores resultados posoperatorios.

Objetivo: evaluar la asociacion entre drea y densidad radioldgica del musculo psoas preoperatoria, con
la dehiscencia anastomotica (DA) en cirugia coldnica y rectal.

Material y métodos: se incluyeron pacientes intervenidos de forma electiva y con intencidn curativa
por patologia maligna de colon y recto, en quienes se realizé una anastomosis primaria, durante el
periodo enero de 2018 a junio de 2024. En cada caso se midieron el drea y la densidad del psoas a
nivel de la primera y tercera vértebra lumbar (L3) en el estudio tomografico preoperatorio. La relacion
entre ambos parametros y la dehiscencia anastomaética se evalué por separado para las resecciones
de colon y de recto.

Resultados: se estudiaron 135 pacientes: 88 con colectomias (16 casos de DA con 72 controles sin DA)
y 47 con resecciones de recto (7 con DAy 40 controles sin DA). Ninguna de las variables cualitativas se
asocié a la DA. De las cuantitativas, solo la albuminemia se asocié en el grupo de colectomias, aunque
sin significacion estadistica (OR 0,286; RIC 0,112-0,737).

Conclusion: el presente estudio no encontrd asociacion entre la DA y la masa muscular evaluada a
través del drea y densidad del musculo psoas. La DA es un fendmeno complejo y multifactorial que
requerira considerar otras variables.

B Palabras clave: sarcopenia, colectomia, dehiscencia anastomdtica.

ABSTRACT

Background: Sarcopenia, defined as the loss of muscular mass and strength, is a natural consequence
of aging, but it also linked to other conditions, including cancer and has been associated with worse
postoperative outcomes.

Objective: The aim of this study the associations between psoas muscle area and psoas muscle density
and anastomotic leak (AL) in colorectal cancer surgery.

Material and methods: Patients undergoing elective curative intent surgery for colorectal cancer
with primary anastomosis between January 2018 and June 2024 were included. In all cases, the
measurement of psoas muscle area and density was determined on the preoperative computed
tomography scan at the level of the first and third lumbar (L3) vertebrae. The relationship between
both parameters with AL was determined separately in two groups of patients: those who underwent
colon resection and those who underwent rectal resection.

Results: A total of 135 patients were analyzed: 88 colectomies (16 cases of AL and 72 controls without
AL) and 47 rectal resections (7 with AL and 40 controls without AL). There was no association between
qualitative variables and AL. Of the quantitative variables, there was only a non-significant association
with blood albumin level in the colectomy group (OR 0.286; IQR 0.112- 0.737).

Conclusion: In the present study there was no association between AL and muscle mass as assessed
by psoas muscle area and density. Anastomotic leak is a complex and multifactorial phenomenon that
requires consideration of other variables

B Keywords: sarcopenia, colectomy, anastomotic leak.
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Introduccion

La cirugia oncoldgica colorrectal tiene una
morbilidad asociada de hasta un 30%*. Entre sus com-
plicaciones se destaca la dehiscencia anastomatica (DA)
ya que es la principal causa de muerte posoperatoria y
se asocia a peor prondstico a largo plazo?.

Se conocen varios factores de riesgo vincula-
dos tanto al paciente como al tumor®#, entre los cuales
el estado nutricional preoperatorio cobra jerarquia. La
sarcopenia, definida como la pérdida de masa y poten-
cia muscular, es una consecuencia natural del envejeci-
miento, aunque también se la vincula a diversas pato-
logias entre las que se incluye el cancer®. Existen varias
formas de objetivarla, como por ejemplo la creatini-
nuria, asi como estudios imagenoldgicos —tomografia
computarizada (TC) y/o resonancia magnética nuclear
(RMN)-y estos ultimos son de eleccién en pacientes
oncoldgicos®.

La sarcopenia es actualmente un excelente
indicador de repercusion nutricional independiente
del indice de masa corporal (IMC) y por ello particular-
mente Util en tiempos actuales, en los que la obesidad
coexiste como un grave problema sanitario’. Ademas
de ser un elemento potencialmente modificable en el
preoperatorio, su cuantificacion también suele ser sub-
estimada en la estratificacién de riesgo.

Asimismo, existe evidencia de su relacion con
el desarrollo de complicaciones posoperatorias y omi-
noso prondstico oncoldgico en diversos tipos de tumor
maligno, entre ellos el colorrectal®®.

El objetivo de esta investigaciéon fue determi-
nar si la presencia de sarcopenia —a través de indicado-
res como el area y la densidad del musculo psoas— se
asocio a la DA en cirugia coldnica y rectal.

Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, ob-
servacional y analitico. Los datos se obtuvieron de las
historias clinicas, asi como de una base de datos de re-
gistro prospectivo.

Fueron incluidos pacientes mayores de 18
afos, intervenidos en forma electiva y con intencién
curativa por patologia neoplasica maligna de colon y
recto, con anastomosis primaria, en el periodo enero
de 2018 a junio de 2024.

En todos los casos se determiné el drea mus-
cular de ambos psoas por separado y en total (en mm?)
y su densidad promedio en unidades Hounsfield (UH)
a nivel de la primera y tercera vértebra lumbar (L3), en
el estudio tomografico preoperatorio, durante la fase
portal de distribucién del contraste intravenoso (Fig. 1).
Para ello se utilizd la herramienta de medicidn poligo-
nal del sistema PACS (Picture Archiving and Communi-
cation System). No se incluyeron pacientes cuya tomo-
grafia haya sido realizada con una antelacion mayor de
60 dias de la cirugia.

Se excluyeron aquellos casos operados de ur-
gencia, sin anastomosis primaria y las resecciones con
intencidn paliativa. También se excluyeron aquellos en
los que no se contaba con todos los datos de las princi-
pales variables de interés, incluyendo el acceso al estu-
dio tomografico desde el sistema PACS.

Definimos la DA segun criterios clinicos (sin-
drome de respuesta inflamatoria sistémica, irritacion
peritoneal), imagenoldgicos (neumoperitoneo, liquido
libre intraperitoneal, absceso intraabdominal), o tras su
constatacion intraoperatoria en caso de reexploracién
quirargica. La gravedad se consignd segun la clasifica-
cién de Clavien-Dindo™.

En cada uno de ellos se consideraron ademas
las siguientes variables: sexo, edad (en afios), albu-
minemia preoperatoria, topografia del tumor, tactica
empleada, terapia neoadyuvante, tipo de anastomosis
(ileocdlica, colocdlica, colorrectal intraperitoneal o sub-
peritoneal), anastomosis manual o mecanica, detransi-
tacion y estadios Ty N posoperatorios (pT, pN).

La relacion entre drea y densidad del psoas
con fallo de sutura se determind por separado en 2
grupos de pacientes: reseccién coldnica y reseccion de
recto. Esto obedece a la heterogeneidad de los proce-
dimientos, las técnicas anastomaticas y el riesgo de de-
hiscencia inherente a cada uno de estos grupos. A su
vez, dentro de cada grupo, se estudio la distribucién de

Medicién del area y densidad del muscu-
lo psoas (flecha amarilla) a nivel de la 3.a
vértebra lumbar (L3)
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variables que puedan actuar potencialmente como fac-
tores de confusion (p. ej., albuminemia preoperatoria)
entre pacientes con dehiscencia y sin ella.

Andlisis estadistico: las variables cualitativas se
expresaron en frecuencia absoluta y frecuencia relativa
porcentual. Las variables cuantitativas, como media y
desvio estandar previa verificacion de distribucion de
normalidad mediantela pruebade Kolmogdérov-Smirnov.

Para las variables cualitativas se valoré asocia-
cién mediante prueba de Chi cuadrado o prueba exac-
ta de Fisher en los casos en que los valores esperados
fueron < 5, y se cuantificé el riesgo mediante OR. Para
las variables cuantitativas se contrastaron las medianas
mediante prueba U de Mann-Whitney y se cuantificé el
riesgo mediante regresion logistica binaria.

Se consideraron significativos los valores p <
0,05.

Para el procesamiento de los datos se utilizé el
software SPSS v25.0° de IBM.

Aspectos éticos: se trata de una investigacion
retrospectiva que no supone una intervencion terapéu-
tica y, por lo tanto, ninglin riesgo en términos de segu-
ridad del paciente. De la misma forma, se mantuvo la
confidencialidad mediante la asignacion de un numero
a cada caso.

Resultados

Se incluyeron inicialmente 165 pacientes(108
con colectomias y 57 con resecciones de recto), con ta-
sas de DA de 16,6% y 15,7%, respectivamente. Luego
se excluyeron 20 colectomias y 10 resecciones de recto
por no poder acceder al registro de las imagenes en el
PACS; la muestra final incluyé 135 pacientes (88 colec-
tomias y 47 resecciones de recto). Los detalles quirurgi-
cos y patoldgicos se presentan en la tabla 1.

Entre los pacientes excluidos, la DA ocurrié en
2 colectomias y 2 resecciones de recto.

Dentro de las colectomias, se compararon 16
casos de DA con 72 controles sin DA, en tanto que en el
grupo de reseccion de recto se compararon 7 con DAy
40 controles DA. La distribucién de la DA en cada sub-
grupo se ilustra en la figura 2 y la gravedad de la DA en
la figura 3.

La tabla 1 resume los resultados de las varia-
bles registradas en cada uno de esos grupos.

Ninguna de las variables cualitativas se asocid
a la DA. De las cuantitativas, solo la albuminemia se
asocié en el grupo de colectomias, aunque sin significa-

m TABLA 1

Resultados de las principales variables segun el procedimiento
realizado (colectomia o reseccion de recto)

n 88 47

Masculino 48 (54,5%) 24 (58,3%)
Edad (afios) 67 (RIC 16) 65,0 (RIC 17)
Colectomia derecha 67 (76,1%)
Colectomia transversa -
Colectomia izquierda 9(10,2%)
Sigmoidectomia 11(12,5%)
Colectomia subtotal 1(1,1%)
Reseccion alta 35 (74,5%)
Reseccion baja 12 (25,5%)
Albuminemia 3,86 (RIC0,79) 3,62 (+0.55)
Laparoscopico 74 (84,1%) 41 (85,4%)
Neoadyuvancia - 3(6,4%)
Tipo de anastomosis

Latero-lateral 82(93,2%) -

Término-terminal 6(6,8%) 47 (100%)
lleostomia 2(4,2%)
DA 16 (18,2%) 7 (15%)
Sin DA 72 (81,.8%) 40 (85%)
Adenocarcinoma 82(93,2%) 44 (93,.6%)
Adenoma 5(5,7%) 3(6,4%)
Linfoma 1(1.1%) -
pT0 12 (13, 6%) 4(4,2%
pT1 9(10,2%) 3(4,2%)
pT2 7(8,0%) 10 (20,8%)
pT3 46 (52,3%) 26 (62,5%)
pT4 12 (13,6%) 3(6,4%)
pTx - 1(2.1%)
N+ 31(35,6%) 11 (23, 4%)

DA: dehiscencia anastomética.

10 I
0 l - I Em

Colectomias/DA  Colectomia c/ DA Recto s/ DA Recto ¢/ DA

H Colectomia derecha mColectomiaizquierda = Sigmoidectomia

Colectomia subtotal mRA mRAB

Tipo de procedimiento en los grupos de estudio.
DA: dehiscencia anastomatica. RA: reseccion anterior de recto; RAB:
reseccion anterior baja de recto.
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Gravedad de la DA en cada grupo segun la clasificacion de Clavien-Dindo

m TABLA 2

Areay densidad del psoas en resecciones coldnicas.

Area (mm?) PD 700 (RIC360)  709,1(RIC3743) 0,86
Densidad (UH) PD 41,8(RIC14,7) 42,4 (RICIL4) 0,782
Area (mm?) PI 682 (RIC3232)  624,0(RIC339.3) 0,782
Densidad (UH) PI 43,4 (RIC13.4) 42,7(RIC20) 0,782
Area (mm?) total 1358,3 (RIC 639.3) 1387,5 (RIC834.2) 0,782
Densidad (UH) media 43,9 (RIC 13.7) 41,6 (RIC14.7) 0,782

PD: psoas derecho; PI: psoas izquierdo; UH: unidades Hounsfield; RIC: ran-
go intercuartilico; OR: odds ratio; DA: dehiscencia anastomatica.

m TABLA 3

Areay densidad del psoas en resecciones de recto

Area (mm?) PD 695(RIC392) 5495 (RIC1845) 0,272
Densidad (UH)PD 40,0 (RIC14,6) 389 (RIC2L,4) 0,747
Area (mm?) Pl 700 (RIC4029) 5650 (RIC1323) 0,061
Densidad (UH) Pl 43,4(RIC22,0)  366(RIC20,6) 0272
Area (mm?) total 1356,0 (RIC 741,5) 1120,0(RIC300,9) 0,272
Densidad (UH) me- 453 (Ric186)  36,1(RIC186) 0,747

PD: psoas derecho; PI: psoas izquierdo; UH: unidades Hounsfield; RIC: ran-
go intercuartilico; OR: odds ratio; DA: dehiscencia anastomética.

m TABLA 4

Areay densidad del psoas en el total de pacientes

Area (mm?) PD 695(RIC338,3) 6244 (RIC3003) 0,525
Densidad (VH)PD  413(RIC152) 417 (RIC183) 0853
Area (mm?) PI 6916 (RIC350,0)  600,0 (RIC287,5) 0,278
Densidad (UH)PI 434 (RIC145)  40,6(RIC20,6) 0579
Area(mm?)total  1357,0 (RIC606,5) 1268,8 (RIC619,.9) 0,853
Densidad (UH) BARICI146)  411(RIC174) 0,853

PD: psoas derecho; PI: psoas izquierdo; UH: unidades Hounsfield; RIC: ran-
go intercuartilico; OR: odds ratio; DA: dehiscencia anastomatica.

cion estadistica (OR 0,286; RIC 0,112- 0,737).

También se presentan las medianas compara-
tivas de drea y densidad del psoas segln haya existido
o no DA, en colectomias (Tabla 2), resecciones de recto
(Tabla 3) y el total de los casos (Tabla 4).

Discusion

La desnutricion de los pacientes oncoldgicos
puede tener un origen multifactorial, vinculado con la
anorexia, mediadores humorales originados en los tu-
mores y/o los efectos de la quimioterapia, entre otras
causas?t. Si bien en algunas patologias neoplasicas la
repercusion nutricional puede ser marcada y ocurrir
tempranamente, en otros casos, como el de los porta-
dores de un cancer colorrectal no metastasico, esta no
suele ser tan evidente.

La evaluacién clinica de la masa muscular ma-
gra puede ser ademas particularmente dificil en pacien-
tes con sobrepeso u obesidad, lo que lleva a recurrir a
otros indicadores distintos del indice de masa corporal
(IMC) para poder determinar si se esta ante la presen-
cia de sarcopenia. Existe en los Ultimos afos un interés
creciente en ella como variable de riesgo de resultados
adversos en pacientes quirurgicos, sobre todo en aque-
llos sometidos a cirugia oncoldgica. Asi, se ha visto aso-
ciada a peores resultados a corto plazo (30 dias) luego
de metastasectomia hepdtica y a mayor mortalidad al
afio tras la reseccién pancredtica por adenocarcino-
ma'!?13, por citar algunos ejemplos.

El analisis de la imagen del musculo psoas en
los cortes axiales de la tomografia computarizada (TC)
a nivel de la 3. y/o 4.7 vértebra lumbar se considera
un buen método para estimar la masa muscular magra,
particularmente a través del drea total del musculo y su
densidad. Actualmente, el PACS cuenta con una herra-
mienta de medida poligonal que permite obtener am-
bos parametros a la vez, de una forma sencilla y rapida,
como hemos podido comprobar.

Respecto del area muscular es necesario ha-
cer algunas consideraciones. La primera es que pue-
den existir diferencias entre el area del psoas derecho
e izquierdo en el caso particular de pacientes con pa-
tologia osteoarticular o neurolédgica que suponga una
asimetria en la marcha o el esfuerzo fisico habitual. Es
por ello que decidimos tomar en cuenta el area de cada
lado y el area total en todos los casos. El otro punto
es que su valor debe considerarse en funcion de otras
variables como edad, sexo e IMC del paciente. Segun
ha establecido un grupo de expertos en un panel de
consenso, teniendo en cuenta el area del psoas norma-
lizada con la altura del paciente, se define la sarcopenia
como un valor menor de 350 mm?/m?y de 545 mm?/m?
en mujeres y hombres, respectivamente!®.

En nuestra serie no se obtuvieron datos de este
tipo (altura, IMC) en la mayoria de los casos, probable-
mente debido al cardcter retrospectivo del estudio, por
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lo que no se pudo establecer un valor ajustado de dicho
parametro. Mas alla de esto —que naturalmente reduce
la precision— pensamos que no invalida su utilizacion
como indicador.

Otro buen indicador de la masa muscular es la
densidad del psoas, con la ventaja de la sencillez en su
obtencion y la de prescindir de otro parametro de ajus-
te como, por ejemplo, una medida antropométrica®®.

En el campo de la cirugia oncoldgica colorrec-
tal, uno de los temas de investigacion que ha suscitado
mayor interés es la dehiscencia anastomotica, por va-
rios motivos: la morbimortalidad asociada, sus secue-
las, el aumento de los costos asistenciales, la dificultad
para establecer un diagnéstico temprano y también la
complejidad que entrafia el conocimiento preciso de su
etiopatogenia. En anteriores publicaciones acerca de
nuestra experiencia en cirugia de reseccién colorrectal,
nos hemos referido —entre otros resultados— a la falla
de suturay al estudio de determinados factores de ries-
go clasicamente asociados'®'’. Sin embargo, mencion
aparte merece la sarcopenia como variable potencial-
mente relacionada con la DA y que no fue considerada
por nosotros previamente.

Jones y cols.’, ademds de validar la utilidad
del area del psoas ajustada por altura de los pacientes
como indicador de sarcopenia, encontraron que esta se
comportd como factor de riesgo de DA con una diferen-
cia estadisticamente significativa. De la misma forma,
Rodriguez y cols.” analizaron la relacién del area y den-
sidad del psoas en una serie de 61 pacientes y, si bien
hallaron diferencias de medias entre aquellos casos con
DAy sin ella, estas solo fueron estadisticamente signifi-
cativas para la densidad.

Por otra parte, una revision sistematica de Sun
y cols.?’ que incluyé 12 estudios y 5337 pacientes con
cancer de colon no metastasico, concluyé que la sarco-
penia se asocié a mayor estadia posoperatoria, mayor
morbimortalidad total e infeccidon posoperatoria, pero
no a un mayor riesgo de DA. Asimismo, la sarcopenia se
comportd como un factor de mal prondstico oncolégico
enrelacién con la sobrevida total y libre de enfermedad.

De los resultados obtenidos en nuestra serie
podemos inferir que, en primer lugar, entre las varia-
bles estudiadas y potencialmente confundentes, solo
la albuminemia en el grupo de reseccién coldnica se
asocio a la DA, aunque sin significacion estadistica (OR
0,287; IC 0,112-0,737). Con independencia de ello, la
distribucion de estas variables fue homogénea en los
grupos de estudio (DA vs. no DA), reduciendo asi la in-
troduccion de sesgos en la conformacion de los grupos.

En segundo lugar, se determind la relacion en-
tre area y densidad del psoas con el desarrollo de DA,
sin encontrar que la disminucidon de los valores de estas
comportase un aumento del riesgo. Tampoco se hallé
una diferencia estadisticamente significativa al compa-
rar las medias de estas variables entre pacientes con

DA y sin ella en el total de casos, asi como cuando se
discrimind por tipo de reseccion.

Como se menciono, el fendmeno de la DA es
complejo y multifactorial en su etiopatogenia, por lo
cual no fue objeto de este trabajo efectuar una revi-
sidn extensa del tema. Algunos factores recientemente
involucrados —como la microbiota intestinal- parecen
desempefiar un papel clave y cada vez mejor compren-
dido?'. El disefio del presente estudio no contempla
este factor, algo que por otra parte es légico dada la di-
ficultad operativa para ello, lo que implica que no poda-
mos establecer con claridad si esta afecta los resultados
y, de ser asi, en qué direccién podria hacerlo.

La estimacién de la masa muscular magra en el
estudio tomografico preoperatorio aporta informacion
util en muchos aspectos, mds alla de lo que esta pueda
significar como posible predictor de fallo de sutura (y
por ende, para recomendar medidas protectoras como
una ostomia de detransitacion, o bien evitar una anas-
tomosis primaria), algo que de hecho no hemos podido
demostrar en este estudio. Dado que efectivamente se
la ha asociado a mayor estadia hospitalaria, infeccio-
nes posoperatorias y tiempo de recuperacion, parece
razonable identificar a aquellos pacientes que podrian
beneficiarse de una prehabilitacion multimodal, con
énfasis en dieta y ejercicio, con el objetivo de revertir
la sarcopenia?.

Este estudio presenta algunas debilidades.
Su caracter retrospectivo, con la consiguiente falta de
informacién relativa a variables antropométricas que
aumentarian la precisién de los indicadores y de da-
tos que permitan medir resultados funcionales como
el tiempo de permanencia en cama o hasta retomar
la deambulacidn, que reflejen mejor el impacto clinico
de la sarcopenia. En segundo lugar, el reducido tama-
flo muestral, destacando que existié una pérdida de
30 casos (18% de la poblacién objetivo) por imposibili-
dad de acceder al estudio tomografico para realizar las
mediciones. Esto, sin embargo, no pensamos que haya
introducido un sesgo importante, por dos motivos: el
primero, que la proporcién de casos con DA vy sin ella
en cada grupo fue similar a la de los que finalmente se
incluyeron como muestra del estudio; el segundo que,
de esos 30 casos, solamente 4 correspondieron a fallos
de sutura.

Como fortaleza destacamos la validacién de un
método para determinar la masa muscular magra, prac-
tico y sencillo, asi como de rapida ejecucion, cuyo alcan-
ce va mas alla del preoperatorio en cirugia colorrectal.

En conclusién, en el presente estudio no fue
posible demostrar una asociacién entre la sarcope-
nia, determinada por la densidad y 4rea del psoas en
la tomografia computarizada preoperatoria, y la de-
hiscencia anastomotica en pacientes sometidos a ci-
rugia oncoldgica de colon y de recto con anastomosis
primaria.
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Introduction

Morbidity rate associated with colorectal
cancer surgery reaches 30%!. Anastomotic leak (AL) is a
particularly significant complication, as it is the leading
cause of postoperative death and is associated with a
worse long-term prognosis2.

A number of risk factors have been identified
that affect both the patient and the tumor®**. Among
these factors, preoperative nutritional status is of
paramount importance. Sarcopenia, defined as the loss
of muscular mass and strength, is a natural consequence
of aging, but it also linked to other conditions, including
cancer®. There are several methods for measuring
sarcopenia, including urine creatinine level and
imaging tests, such as computed tomography (CT) and/
or magnetic resonance imaging (MRI) which are the
preferred approach for cancer patients®.

Sarcopenia is currently an excellent indicator
of nutritional impact independent of body mass
index (BMI), and is therefore particularly useful today
when obesity coexists as a serious health problem’. In
addition to its potential as a modifiable preoperative
factor, the quantification of this variable is frequently
underestimated in risk stratification models.

Similarly, there is evidence of its association
with the development of postoperative complications
and ominous oncologic prognosis in various types of
malignant tumors, including colorectal cancer®®.

The aim of this study was to determine whether
the presence of sarcopenia, as measured by indicators
such as psoas muscle area and psoas muscle density, is
associated with AL in colorectal cancer surgery.

Material and methods

We conducted an observational, retrospective
and analytic study. The data were obtained from the
medical records and from a prospective database.

Patients > 18 years undergoing elective
curative intent surgery for colorectal cancer with
primary anastomosis between January 2018 and June
2024 were included.

In all cases, the measurement of psoas muscle
area and density was determined on the preoperative
computed tomography scan at the level of the first and
third lumbar (L3) vertebrae during the portal phase of
intravenous contrast distribution. The psoas muscle
area on both sides was measured separately (in mm?),
and the total (right and left) psoas muscle area was
calculated. Mean psoas muscle density was determined
in Hounsfield units (HU) (Fig. 1). We used the polygon
measurement tool included in the PACS (Picture
Archiving and Communication System) software.

Patients with CT scans performed more than 60 days
prior to surgery were not included.

Urgent surgery procedures without primary
anastomosis and palliative resections were also
excluded. We also excluded those patients for whom
we did not count with complete data on the main
variables of interest, including access to CT scans from
the PACS software.

Anastomotic leak was defined by clinical
criteria (systemic inflammatory response syndrome,
peritonitis), imaging criteria (pneumoperitoneum,
free intraperitoneal fluid, intra-abdominal abscess), or
by intraoperative findings in the case of reoperation.
Severity was determined according to the Clavien-
Dindo classification®.

The following variables were also considered:
sex, age (in vyears), preoperative blood albumin
level, tumor location, technique used, neoadjuvant
therapy, type of anastomosis (ileocolic, colocolic, and
intraperitoneal or subperitoneal colorectal), manual
or mechanical anastomosis, defunctionalizing ostomy,
and postoperative T and N (pT, pN) stages.

The relationship between psoas muscle
area and density with suture failure was determined
separately in two groups of patients: those who
underwent colon resection and those who underwent
rectal resection. This is due to the heterogeneity of the
procedures, the anastomotic techniques and the risk
of leak inherent to each of these groups. In turn, the
distribution of variables that could potentially act as
confounding factors (e.g., preoperative blood albumin
level) between patients with and without leak was
analyzed in each group.

Statistical analysis: Qualitative variables
were expressed as absolute and relative frequencies.
Quantitative variables were expressed as mean
standard deviation after the verification of normal
distribution, which was assessed by means of the
Kolmogorov-Smirnov test.

The association of qualitative variables was
analyzed with the chi-square test or Fisher’s exact test
in case the values expected were < 5 and the odds ratio
(OR) was calculated. For quantitative variables, medians
were compared using the Mann-Whitney U test, and
binary logistic regression was used to estimate risk.

A p-value < 0.05 was considered statistically
significant.

All the statistical calculations were performed
using IBM SPSS 25.0°® software package.

Ethical considerations: This is a retrospective
study that does not involve any therapeuticintervention
and therefore does not pose any risk in terms of patient
safety. Patients were recorded in numbers to ensure
the confidentiality of the information and protect their
personal data.
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Results

Initially, 165 patients were included (108 with
colectomies and 57 with rectal resections), with AL rates
of 16.6% and 15.7%, respectively. We then excluded
20 colectomies and 10 rectal resections because we
could not access the images in the PACS software.
Therefore, the final sample consisted of 135 patients
(88 colectomies and 47 rectal resections). The surgical
and pathological details are presented in Table 1.

Among the patients excluded, AL occurred in 2
colectomies and in 3 rectal resections.

Within the colectomy group, 16 cases of AL
were compared with 72 controls without AL. In the
rectal resection group, 7 cases with AL were compared
with 40 AL controls. The distribution of AL in each
subgroup is illustrated in Figure 2 and the severity of AL
is shown in Figure 3.

The results of variables analyzed in each group
are summarized in Table 1.

There was no association between qualitative
variables and AL. Of the quantitative variables, there
was only a non-significant association with blood
albumin level in the colectomy group (OR 0.286; IQR
0.112- 0.737).

We also compared the medians corresponding
to the psoas muscle area and density according to the
presence or absence of AL in colectomies (Table 2),
rectal resections (Table 3), and total cases (Table 4).

Discussion

The causes of malnutrition in cancer patients
are multifactorial and include anorexia, mediators
released by cancer cells, and/or the effects of
chemotherapy!!. While the nutritional impact may be
pronounced in certain malignancies and may occur
early, in other cases, such as those with non-metastatic
colorectal cancer, it is usually not so evident.

Because clinical assessment of lean muscle
mass can be particularly difficult in overweight or

Measurement of the psoas muscle area
and density (yellow arrow) at the level of
the 3rd lumbar vertebra (L3).

m TABLE 1

Results of the main variables according to the procedure performed
(colectomy or rectal resection)

Colectomy Rectal resection

n 88 47
Male 48 (54.5%) 24 (58.3%)
Age (years) 67 (IQR 16) 65.0 (IQR 17)
Right colectomy 67 (76.1%)
Transverse colectomy -
Left colectomy 9 (10.2%)
Sigmoid colectomy 11 (12.5%)
Subtotal colectomy 1(1.1%)
High resection 35 (74.5%)
Low resection 12 (25.5%)
Blood albumin level 3.86 (IQR 0.79) 3.62 (£0.55)
Laparoscopic 74 (84.1%) 41 (85.4%)
Neoadjuvant therapy - 3(6.4%)
Type of anastomosis

Side-to-side 82(93.2%) -

End-to-end 6 (6.8%) 47 (100%)
lleostomy 2 (4.2%)
AL 16 (18.2%) 7 (15%)
Without AL 72 (81.8%) 40 (85%)
Adenocarcinoma 82(93.2%) 44 (93.6%)
Adenoma 5 5.7%; 3(6.4%)
Lymphoma 1(1.1% -
pTO 12 (13. 6%) 4(4.2%
pT1 9 (10.2%) 3(4.2%)
pT2 7(8.0%) 10 (20.8%)
pT3 46 (52.3%) 26 (62.5%)
pT4 12 (13.6%) 3(6.4%)
pTx - 1(2.1%)
N+ 31(35.6%) 11 (23. 4%)

AL: anastomotic leak

obese patients, it is necessary to use indicators beyond
body mass index (BMI) to determine the presence of
sarcopenia. In recent years, there has been an increased
interest in sarcopenia as a risk factor for adverse
outcomes in surgical patients, particularly those
undergoing cancer surgery. For instance, it has been
associated with worse short-term (30-day) outcomes
following resection of liver metastases and elevated
1-year mortality following resection of pancreatic
adenocarcinoma??*®, to cite a few examples.

The analysis of the psoas muscle image in
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Colectomy Rectal resection

Severity of AL in each group according to the Clavien-Dindo classification

= TABLE 2

Psoas muscle area and density in colectomies

RPM area (mm?) 700 (1QR 360) 709.1(IQR374.3) 0.86
RPM density (HU) 418(QR147)  424(IQR114) 0782
LPM area (mm?) 682(IQR3232)  624.0(IQR339.3) 0.782
LPM density (HU) 43.4(QR134)  427(QR20)  0.782
Total area (mm?) 1358.3 (IQR 639.3) 1387.5(IQR 834.2) 0.782
Mean density (HU) ~ 43.9(IQR13.7)  41.6(IQR14.7)  0.782

AL: anastomotic leak; HU: Hounsfield units; IQR: interquartile range; LPM:
left psoas muscle; OR: odds ratio; RPM: right psoas muscle

m TABLE 3

Psoas muscle area and density in rectal resections

RPM area (mm?) 695 (IQR 392) 549.5(IQR 184.5)  0.272
RPMdensity (HU) ~ 40.0(IQR14.6)  389(IQR21.4)  0.747
LPM area (mm?) 700 (IQR402.9)  565.0(IQR132.3)  0.061
LPM density (HU) ~ 43.4(IQR22.0)  36.6(IQR20.6)  0.272
Totalarea(mm?)  1356.0 (IQR741.5) 1120.0(IQR300.9) 0.272
Mean density (HU)  42.3 (IQR 18.6) 36.1(IQR 18.6) 0.747

AL: anastomotic leak; HU: Hounsfield units; IQR: interquartile range; LPM:
left psoas muscle; OR: odds ratio; RPM: right psoas muscle

m TABLA 4

Psoas muscle area and density in the total number of patients

RPMarea(mm2)  695(IQR338.3)  624.4(IQR3003)  0.525
RPMdensity (HU) ~ 413(QR15.2)  41.7(QR18.3)  0.853
LPMarea(mm2) 6916 (IQR350.0) 600.0 (IQR 287.5)  0.278
LPM density (HU) 434 (QR14.5)  40.6(QR20.6)  0.579
Total area (mm2)  1357.0 (IQR606.5) 1268.8 (IQR619.9)  0.853
Mean density (HU) ~ 43.4(IQR14.6)  41.1(IQR17.4)  0.853

AL: anastomotic leak; HU: Hounsfield units; IQR: interquartile range; LPM:
left psoas muscle; OR: odds ratio; RPM: right psoas muscle

axial computed tomography (CT) slices at the level of
the third and/or fourth lumbar vertebrae is regarded
as a reliable method for estimating lean muscle mass,
particularly by total muscle area and density. Currently,
the PACS software has a polygon measurement tool that
allows both parameters to be obtained simultaneously
in a simple and efficient manner, as we have been able
to verify.

Some considerations should be made about
the psoas muscle area. First, in the specific case of
patients with osteoarticular or neurological disorders
that involve asymmetry in gait or normal physical
exertion, there may be differences between the areas of
the right and left psoas muscles. This is why we decided
to consider the area of each psoas muscle and the
total area in all cases. The other consideration is that
its value should be considered as a function of other
variables such as patients’ age, sex, and BMI. According
to a consensus statement developed by a panel of
experts, sarcopenia is defined as a psoas muscle area
indexed to the patient’s height < 350 mm?/m? and 545
mm?/m? in women and men, respectively®*.

Inour series, we could not obtain data on height
or BMI in most cases, probably due to the retrospective
nature of the study, so we could not establish an
adjusted value for this parameter. However, although
the accuracy of the method is reduced, we believe that
this does not invalidate its use as an indicator.

Psoas muscle density is another good indicator
of muscle mass that is easy to obtain and does not
require adjustment for other parameters, such as
anthropometric measurement?®.

In the field of colorectal cancer surgery, AL
stands out as a prominent research focus. This is due to
several factors: the morbidity and mortality associated
with it, its sequelae, the increase in healthcare costs,
the difficulty in establishing an early diagnosis, and
the complexity of obtaining a precise knowledge
of its etiopathogenesis. In previous publications
regarding our experience in colorectal surgery, we have
mentioned suture failure and the analysis of certain
traditional risk factors!®¥, among other outcomes.
However, sarcopenia deserves a separate mention as a
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variable potentially related to AL and which we have
not previously considered.

In addition to validating the usefulness of
psoas muscle area adjusted for patients’ height as
an indicator of sarcopenia, Jones et al.?® found that
sarcopenia was a statistically significant risk factor
for AL. Similarly, Rodriguez et al. examined the
correlation between psoas muscle area and density
in a cohort of 61 patients. While they identified mean
differences between patients with and without AL,
these differences were statistically significant only in
terms of density.

In addition, a systematic review by Sun et
al.?° which included 12 studies and 5337 patients
with non-metastatic colorectal cancer, concluded that
sarcopenia was associated with longer postoperative
hospital stay, higher overall morbidity and mortality,
and postoperative infection, but not with an increased
risk of AL. Also, sarcopenia was a predictor of poor
oncologic prognosis in terms of overall survival and
disease-free survival.

From the results obtained in our series, we
can first conclude that blood albumin level was the
only variable (among all the potential confounder
variables analyzed) associated with AL in the colectomy
group, although this association was not statistically
significant (OR0.287; C1 0.112-0.737). Nevertheless, the
distribution of all analyzed variables was homogeneous
in the study groups (AL vs. no AL), thus reducing the
introduction of bias in the conformation of the groups.

Second, we determined the correlation
between the psoas muscle area and density with
the development of AL, without finding an increased
risk associated with a reduction in these values.
Additionally, there were no statistically significant
mean differences in these variables between patients
with and without AL when comparing the colectomy
group, rectal resection group and entire cohort.

As mentioned above, the etiopathogenesis of
the AL phenomenon is so complex and multifactorial
that we did not intend to provide a comprehensive
review of the subject in this paper. Some recently
implicated factors, such as gut microbiota, appear to
play an important and increasingly understood role?’.
The design of the present study does not consider this
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