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Introducción 

 

La dehiscencia de anastomosis es una de las más temidas complicaciones de la cirugía del colon. 

La ruptura de una anastomosis resulta en un incremento en la morbilidad y la mortalidad así como 

incrementa la estancia hospitalaria, el costo y la recurrencia de cáncer. Las tasas de dehiscencia 

de anastomosis varían entre 1 a 30 %, a pesar de que en cirujanos experimentados cuenta con 

una frecuencia de 3 a 6 %
1
. A pesar de los escases de estudios prospectivos aleatorizados, 

intuitivamente parece que las cirugías de urgencia son un importante factor de riesgo para 

dehiscencia de anastomosis comparado con aquellos procedimientos realizados de forma electiva. 

Existen varios factores de riesgo que pueden prevenir la dehiscencia de anastomosis. 

Definición de dehiscencia de anastomosis 

No existe una definición aceptada de forma unánime en la literatura. En una revisión de 97 

estudios de 1993 a 1999, se encontraron 56 diferentes definiciones sobre  dehiscencia de 

anastomosis
2
. 

En 1991, el grupo de estudio de infección quirúrgica del Reino Unido propuso como definición “fuga 

de contenido luminal desde una unión quirúrgica entre dos vísceras huecas”.
3  

Este contenido 

puede salir a través de heridas o drenajes o colectarse en el sitio de la anastomosis. Algunos 

estudios realizados sobre ruptura de anastomosis son difíciles de interpretar porque incluyen fugas 

de material de contraste en enemas contrastados posoperatorios realizados de forma rutinaria, 

como fuga de anastomosis. La mayoría de estudios contemporáneos no incluyen imágenes de 

fuga anastomótica, realizadas de forma rutinaria,  porque esto no es clínicamente significativo. La 

mayoría de los reportes que investigan la causa e incidencia de dehiscencia de anastomosis usan 

variaciones de signos clínicos como peritonitis; herida con materia fecal; supuración por el drenaje, 

absceso, fiebre y parámetros radiológicos para definir una dehiscencia de anastomosis.
4,5 

La definición más detallada abarca una combinación de indicadores clínicos como dolor, peritonitis 

y marcadores bioquímicos como fiebre, taquicardia así como estudios radiológicos mostrando 

colecciones liquidas o gas dentro de colecciones además de hallazgos quirúrgicos.
6-7

 

Factores de riesgo 

Existen muchos factores que han sido relacionados con la dehiscencia de anastomosis. Además, 

existen estudios que han proporcionado evidencia acreditado la relación o ausencia de estos 

factores. Los factores de riesgo pueden ser clasificados como inherentes del paciente, 

intraoperatorios y específicos para la anastomosis rectal baja. Los factores de riesgo específicos 

del paciente incluyen, desnutrición, esteroides, tabaquismo, leucocitosis, enfermedad 

cardiovascular, etilismo, clasificación de la asociación americana de anestesiología y diverticulitis. 

Los factores de riesgo introperatorios incluyen, anastomosis baja, aporte sanguíneo subóptimo en 

anastomosis, tiempo quirúrgico mayor a dos horas, obstrucción intestinal, transfusión de sangre en 

el perioperatorio y condiciones sépticas en cirugía. Factores de riesgo para anastomosis rectal baja 

incluyen genero y obesidad.
6,8-12

 Factores de riesgo adicionales han sido relegados para 

anastomosis baja de colon, de este modo es importante especificar la localización de la 

anastomosis cuando se interpreta la literatura al respecto. 
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Factores de riesgo preoperatorios 

La obesidad ha sido identificada como  factor de riesgo, especialmente para dehiscencia de 

anastomosis de colon izquierdo. Un estudio retrospectivo de resecciones anteriores encontró que 

cuando la dehiscencia de anastomosis ocurría a < 5 cm del margen anal, hubo un 33 % de tasa de 

dehiscencia en pacientes obesos (definido como un 20% de peso por encima del peso corporal 

ideal) comparado con un 15 % de tasa de dehiscencia en pacientes no obesos (p = 0.03).
5 

Otro 

estudio retrospectivo de 208 anastomosis de colon izquierdo encontró en un análisis multivariable 

que cuando fueron requeridas resecciones de urgencia, solo la obesidad fue un factor de riesgo 

mayor para dehiscencia comparado con clasificación de ASA, edad, genero, comorbilidades, 

valores de laboratorio y transfusiones. 
13 

Chi y colegas, 
15 

y por otra parte Vignali y colegas, en estudios prospectivos que incluyen casi 3500 

pacientes sometidos a resección colorectal por malignidad, no encontraron a la obesidad como 

factor que incremente el riesgo de dehiscencia de anastomosis.
14,15

 La discrepancia entre estos 

estudios podría estar en relación con diferencias en incluir anastomosis rectales bajas. Parece 

lógico que la obesidad aumente el riesgo de dehiscencia de anastomosis  por dificultades en la 

limpieza adecuada del extremo proximal así como tensión e isquemia causada por un mesenterio 

corto y grueso. 

Consumo de tabaco y alcohol.  

El consumo de tabaco y alcohol, también se han identificado como  factores de riesgo de 

dehiscencia de anastomosis. Un estudio retrospectivo examinó 333 pacientes entre 1993 y 1996 y 

se encontró que fumar fue asociado con fuga anastomótica en el análisis multivariable. La relación 

entre los dos puede ser secundaria a la isquemia causada por el tabaquismo provocada por la 

enfermedad microvascular. Estudios adicionales también han encontrado que el abuso de alcohol 

(> 35 bebidas a la semana) es un factor de riesgo importante para la dehiscencia de 

anastomosis.
11

 

En este estudio, el consumo de grandes cantidades de alcohol podría ser un condicionante para un  

estado nutricional deficiente.  

Enfermedad diverticular.  

En un análisis prospectivo donde se dio seguimiento a la indicación de la operación, reveló que la 

enfermedad diverticular fue un predictor independiente significativo de dehiscencia de anastomosis 

(p < 0.0001) con una tasa de fugas del 5,9% con resecciones debidas a enfermedad diverticular en 

comparación con un  2,4% de tasa total de dehiscencias.
16

 

Clasificación de ASA (Sociedad Americana de Anestesiólogos). 

El examen físico ASA  se utiliza por los anestesiólogos para clasificar la condición física 

preoperatoria del paciente. La escala va de 1, lo que significa un paciente normal y sano, hasta 5, 

que representa un paciente sin probabilidad de sobrevivir 24 horas. En un análisis multivariable de 

dehiscencias en 1,417 resecciones del colon por encima de la reflexión peritoneal un grado ASA 3 

a 5 y una indicación de urgencia para la operación resultaron ser los únicos dos estadísticamente 

significativos (p 0,0001) factores de riesgo para la dehiscencia de anastomosis clinica.
14

 Esta 

conclusión se vio reforzada en un estudio de casos y controles donde se encuentra que una 

calificación  ASA >  3 era un factor de riesgo importante, especialmente en  dehiscencias del lado 

izquierdo del colon.
10 

Las condiciones comórbidas, representadas por una puntuación ASA > 3, son 

un método para indicar a los pacientes en mayor riesgo de colon dehiscencia de anastomosis. 
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Comorbilidades como la diabetes mellitus, hipertensión y las enfermedades cardíacas representan 

todas las condiciones que afectan la clasificación de ASA y pueden causar problemas de 

circulación en la microcirculación necesario para una anastomosis saludable. 

Genero 

El género es a menudo identificado como un factor de riesgo para dehiscencia de anastomosis 

colorectal. En un estudio prospectivo de 196 pacientes con resecciones rectales por cáncer con un 

análisis multivariable mostró que los pacientes masculinos con anastomosis a < 5 cm del margen 

anal tuvieron una tasa más elevada de dehiscencia de anastomosis que las mujeres.
6 

Del mismo 

modo, un análisis retrospectivo de 541 operaciones  con anastomosis colónica y rectal encontró 

una tasa de dehiscencia de 11% en hombres comparada con solo 3 % en mujeres que en el 

análisis multivariable fue significativo (p = 0.001).
7 

Esta diferencia se mantuvo a lo largo de sus análisis de subgrupos de  pacientes. Pacientes con 

cáncer a < 12 cm del margen anal, pacientes que requirieron una resección anterior y pacientes 

con anastomosis a nivel pélvico. Algunos estudios han mostrado tasas más elevadas de 

dehiscencia en pacientes masculinos a lo largo de todo el colon independientemente de la 

distancia del margen anal. En una evaluación prospectiva de paciente masculinos, Bragan and 

Finnis
19 

notaron que fue substancialmente mas alta la tasa de dehiscencia en hombres (5.6%) 

comparado con mujeres (2.4%) a lo largo de colon y recto. 

Actualmente, no hay consenso general sobre el género como un factor de riesgo para las 

anastomosis por encima del recto. Lo más probable es que el género sólo influye en las 

anastomosis bajas, donde la pelvis masculina más estrecha haciendo  la disección y anastomosis 

más difícil. Datos que apoyan esta situación provienen de estudios realizados por Biondo y 

colgas
13

 así como Choi y  colegas
14

, ambos encontraron tasas similares de fugas anastomóticas 

independientemente del género en las anastomosis realizadas por encima de la reflexión 

peritoneal. 

Nutrición 

El estado nutricional es un importante factor en contribuir a la dehiscencia de anastomosis. Varios 

estudios han mostrado una correlación entre niveles bajos de albumina y un incremento en la 

incidencia de dehiscencia de anastomos.
10,12

 Es esencial evaluar los niveles nutricionales antes de 

la cirugía y  embarcar  métodos para  revertir cualquier estado catabólico. La alimentación 

posoperatoria temprana generalmente es bien tolerada después de resecciones colorrectales y no 

hay un aumento en las tasas de fuga cuando la alimentación temprana se instituye. En la 

actualidad, no hay recomendaciones establecidas en cuanto a cuál es el nivel nutricional optimo 

para realizar una cirugía. Un estudio de caso y controles encontró que la malnutrición (albumina 

sérica <35g/L) fue un substancial factor de riesgo para dehiscencia de anastomosis después de un 

análisis multivariable, con un odds ratio de 13.2 (95%.CI, 2.83 – 61.85).en el grupo de 

“dehiscencia” y “no dehiscencia”.
10

 además, este estudio encontró que perdida de peso de > 5kg 

fue un factor de riesgo para dehiscencia de anastomosis con un odds ratio de 27.6 (95% CI, 2.83 – 

128.74). Su conclusión fue que la desnutrición, descrita como perdida de peso o bajos niveles de 

albumina, fue un fuerte factor de riesgo para dehiscencia de anastomosis. Si se trata de 

hipoalbuminemia o bajos niveles de prealbúmina, la evidencia de la deficiencia de esta proteína 

coloca a un paciente en mayor riesgo de fugas anastomóticas. La mejora preoperatoria de la 

nutrición es una importante medida de reducción del riesgo, pero varios estudios han demostrado 
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que para la mayoría de los pacientes, a menos severamente desnutridos, no hay ningún beneficio 

para la nutrición parenteral preoperatoria.
18

 

Duración de evento quirúrgico.  

Hay una categoría de pacientes sin algún factor de riesgo preoperatorio para dehiscencia de 

anastomosis que desarrollan esta compilación como resultado de eventos intraoperatorios. 

Por ejemplo, una revisión retrospectiva de 1014 pacientes observó que en pacientes en los que se 

produjo una fuga anastomótica después de la resección rectal, hubo una duración  media y 

mediana significativamente más larga de la  operación (220 minutos frente a 186 minutos; < p 

0,05).
15

 

Una correlación similar entre la tasa de fuga anastomótica y las operaciones que duraron > 4 horas 

se encontró en un examen prospectivo de 391 resecciones colorrectales.
17

 Estos resultados 

siguieren que una elevada tasa de dehiscencias  está asociada con resecciones y anastomosis 

más difíciles. 

Uso de drenajes. 

En el tema de uso rutinario de drenajes en anastomosis de colon, aquellos en defensa del uso de 

drenajes cree que juegan un papel en la evacuación de colecciones liquidas perianastomóticas, 

disminuyendo la incidencia de la formación de abscesos, al mismo tiempo que sirve como un 

marcador preventivo temprano de dehiscencia anastomótica. 

Aunque en teoría, una colección liquida infectada  puede drenar a través de la anastomosis, pocos 

casos como éstos han sido documentados. 

Existen informes contradictorios reportados en la literatura en cuanto a los pros y contras del uso 

rutinario de drenajes en las anastomosis pélvicas bajas. Merad y colegas realizaron un estudio 

controlado, multicéntrico incluyendo 317 pacientes que probaron que los drenajes intraabdominales 

no eran beneficos.
19 

Los pacientes se designaron al azar a ser portadores de drenaje abdominal y 

otro grupo sin drenaje, no encontraron ninguna diferencia en los dos grupos con respecto a los 

abscesos pélvicos (9% para cada grupo). En este estudio de adecuado nivel de evidencia se 

concluyó que no había ninguna indicación justificable para colocar un drenaje en las resecciones 

del colon por encima del promontorio sacro. Por el contrario, se cree que es potencialmente dañino 

porque un paciente tuvo un hematoma en relación con el drenaje y otro requirió retiro quirúrgico del 

drenaje. 

Un metaanálisis de las complicaciones de la resección colorrectal examino cuatro ensayos 

controlados y aleatorizados desde 1987 hasta 1995, que comparó el uso rutinario de drenajes.
20

. 

Aunque los ensayos fueron subóptimos en calidad, cuando sus resultados se agruparon se 

encontró un odds ratio para dehiscencia clínica de 1,5 a favor del grupo sin drenaje. 

Yeh y colegas
21 

llegaron a una conclusión similar en un estudio prospectivo de 978 pacientes con 

resecciones anteriores con una tasa de dehiscencia de anastomosis de 2.8%, pero encontró una 

mayor tasa de dehiscencia cuando se usaron drenajes (odds ratio 9.13; 95% CI, 1.1671.76). 

También concluyó que no había ninguna indicación colocar drenaje en anastomosis pélvicas. 

Las conclusiones basadas en estudios no aleatorizados, como el presente en el que se da 

preferencia al cirujano a colocar drenajes en anastomosis de alto riesgo de dehiscencia están 

inherentemente sesgadas. 
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Estudios como estos son útiles para destacar que los drenajes no son adecuados para identificar 

una población de pacientes con filtraciones tempranas. 

 

Yeh señaló que sólo el 5% de los pacientes con dehiscencia pélvica  tenían contenido entérico o 

pus en el drenaje. 

 

El consenso general es que la anastomosis no se benefician de drenaje, aunque las anastomosis 

rectales bajes pueden beneficiarse, teniendo en cuenta las preferencias del cirujano para 

determinar esta decisión. 

Preparación intestinal mecánica 

Se ha estudiado si la carga fecal del colon en el momento de anastomosis  influye en la integridad 

de la anastomosis. 

Tradicionalmente, un lavado quirúrgico es realizado durante cirugías de urgencia en pacientes con 

perforación u obstrucción. Un estudio prospectivo determinó que la descompresión intestinal y 

anastomosis primaria era segura sin lavado intraoperatorio del colon, por lo que esta práctica ha 

sido abandonada.
22

 Para las operaciones electivas, el objetivo de la preparación mecánica del 

intestino es reducir la carga bacteriana en el colon. 

 

Un modelo animal ha demostrado mayores tasas de dehiscencia en ratas cuando las heces sólidas 

están presentes en su colon.
23

 Cuando se analizaron de forma similar las anastomosis de colon en 

caninos, no hubo diferencia en la tasa de fugas entre colon preparado y no preparado.
24

 Esto 

sugiere que la materia fecal intraluminal podría tener efectos tróficos sobre el epitelio y la 

anastomosis. Se han realizado varios estudios en humanos que han estudiado la cuestión del uso 

de preparaciones del colon. 

 

Uno de los primeros ensayos aleatorios para examinar esta cuestión incluyó 267 pacientes que 

fueron seleccionados al azar para preparación mecánica del intestino versus nula preparación del 

intestino antes de la resección de colon.
25  

Los resultados revelaron una tasa de 2% de fugas en los 

pacientes no preparados, en comparación con una tasa de fugas 4% en los pacientes preparados, 

pero esta diferencia no fue significativa (p 0.28). 

 

Varios años más tarde, otro estudio prospectivo de 329 individuos en el cual se asignaron 

pacientes al alzar para no preparar el colon en cirugía electiva.
26

 Del mismo modo, no hubo una 

diferencia significativa en las tasas de dehiscencia de anastomosis entre los grupos. Aunque los 

autores concluyeron que la preparación mecánica del intestino se indica en resecciones rectales 

bajas, debido a que sólo había tres fugas en total en el estudio, es difícil hacer una conclusión 

firme a partir de su estudio. 

 

Un tercer estudio de casos y controles  encontró que el lavado intestinal mecánico no tuvo 

influencia sobre la tasa de fuga anastomótica y se supuso que con un caso de dehiscencia 

anastomótica, se había vertido material fecaloide independientemente del estado del intestino.
10

 

Técnica de anastomosis: Sutura mecánica versus sutura manual. 

Para que una anastomosis pueda cicatrizar correctamente, tres factores críticos deben estar 

presentes: no haber tensión, suministro de sangre adecuado y una anastomosis invertida. 

 

En una época que ha visto una explosión en los dispositivos tecnológicos que ayudan a la 
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resección intestinal y anastomosis mecánica, la pregunta que surge es si las tasas de fuga son 

comparables con la anastomosis con sutura manual tradicional. 

Existe evidencia fuerte de que las tasas de dehiscencia son iguales, a partir de un estudio 

multicéntrico, aleatorizado, prospectivo que comparó la sutura manual contra la anastomosis 

mecánica en las cirugías colorrectales electivas y de emergencia.
27

 

 

De 652 pacientes estudiados y aleatorizados, no hubo diferencia significativa (p 0.93) en la tasa de 

dehiscencia  clínica (4,4%) entre sutura manual y anastomosis mecánica. Hubo una diferencia en 

la tasa de dehiscencia radiológica. 

El 14 % de los pacientes con una anastomosis colorrectal suturada manualmente tenía una fuga 

radiológica, en comparación con sólo el 5% de los pacientes con anastomosis mecánica. La 

importancia de las fugas subclínicas tales como éstas aún no se ha definido. 

 

Se encontraron resultados similares en un estudio prospectivo que incluyó a 1417 pacientes con 

resecciones de colon por encima de la reflexión peritoneal y se encontró que no hubo diferencias 

en las tasas de fuga entre las anastomosis con sutura manual y mecánica.
14

 

Momento de dehiscencia. 

Las fugas anastomóticas se detectan entre 3 a 45 días después de la operación. 
28,29

 

Parece que hay dos picos cuando se hace el diagnóstico. Cuando se producen fugas clínicamente, 

el día postoperatorio medio de diagnóstico es de 7 días, cuando se hace radiológicamente, el día 

posquirúrgico promedio de dehiscencia es el 16. 

Además y muy preocupante es que el 42% de los pacientes fueron diagnosticados después de que 

ya había sido dado de alta del hospital y requirió nuevo internamiento por los síntomas 

abdominales. Igualmente preocupante es que en un 12%, se realizó el diagnóstico  30 días 

después de su operación. Este estudio plantea una preocupación y una recomendación. 

La preocupación es que con altas anticipadas del hospital, generalmente, dentro de 5 días, las 

fugas se producen fuera de un ámbito hospitalario. Los pacientes deben ser educados en cuanto a 

cuáles son los signos de alarma y que ante cualquier cambio deberá acudir a valoración por su 

cirujano. Además, el seguimiento cercano debe llevarse a cabo durante los primeros 40 días 

después de la operación, ya que las fugas tardías pueden ocurrir en cualquier momento durante 

este periodo de tiempo.
9,30

 Esto es relevante para los resultados en general, porque hay un 

aumento de la morbilidad cuando hay un retraso en el tratamiento de las dehiscencias de 

anastomosis. Las tasas de mortalidad oscilan entre 0% a 32%. 
14,17

 

 

Factores de riesgo comprobados específicos del paciente incluyen el alcohol, uso de tabaco, los 

pacientes con enfermedad diverticular,  escala de ASA < 3, pérdida de peso y desnutrición. 

Factores intraoperatorios que pueden afectar la tasa de dehiscencia incluyen la duración del 

procedimiento quirúrgico.  

La anastomosis con sutura manual y mecánica  presentan las mismas tasas de complicaciones.No 

hay datos definitivos suficientes para dejar drenajes en anastomosis rectales bajas o utilizar 

preparaciones preoperatorias del intestino tiene un efecto sustancial en las tasas de dehiscencias. 

Los dos factores de riesgo probados asociados con anastomosis rectales bajas incluyen pacientes 

masculinos y obesidad. Una observación importante acerca de la dehiscencia de anastomosis es 

su distribución bimodal,  con el segundo grupo de pacientes con fugas después de que han sido 

dados de alta del hospital. 

Es vital que el cirujano siga investigando una dehiscencia cuando se sospeche clínicamente, 
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incluso un mes después de la operación. 

El diagnóstico de dehiscencia se basa en el cuadro clínico y los hallazgos radiográficos. 

El tratamiento de una dehiscencia anastomótica de colon  debe ser individualizado a la ubicación y 

las secuelas de la fuga. 

Los tratamientos van desde drenaje percutáneo, revisión quirúrgica o resección de la anastomosis. 

Aunque no existe una investigación en curso sobre los nuevos métodos tecnológicos para prevenir 

las fugas anastomóticas, no hay métodos disponibles en la actualidad hayan sido ampliamente 

aceptados. Los principios básicos de suministro adecuado de sangre, la tensión en sitio de 

anastomosis y la mucosa no invertida se siguen aplicando. 
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Justificación 

 

Se desconoce la incidencia de la dehiscencia de anastomosis de colon en el servicio de cirugía 

general, debido a que es una complicación grave de la cirugía de colon, es necesario conocer su 

frecuencia así como los factores de riesgo que predisponen a la misma para posteriormente tratar 

de disminuir esta complicación que pone en riesgo la vida del paciente. 
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Objetivo 

 

Conocer la prevalencia de la dehiscencia de anastomosis de colon en el servicio de cirugía general 

del Hospital Juárez de México, así como identificar sus factores de riesgo. 

 

Objetivo especifico 

Analizar de forma retrospectiva a los pacientes sometidos a cirugía para anastomosis de colon en 

el periodo comprendido de enero del 2011 a diciembre del 2011 para conocer el número de 

pacientes que cursan en el posquirúrgico con dehiscencia de anastomosis así como identificar los 

factores de riesgo propios del paciente, intraoperatorios y de anastomosis rectal baja que 

predisponen a la ruptura de la anastomosis. 
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Hipótesis 

 

La dehiscencia de anastomosis de colon tiene una incidencia menor al 30 % en el Hospital Juárez 

de México. Las tasas de dehiscencia de anastomosis varían entre 1 a 30 % en la literatura mundial 

a pesar de que en cirujanos experimentados cuenta con una frecuencia de 3 a 6 %. El mayor 

porcentaje de dehiscencia con respecto a la referencia bibliográfica en cirujanos experimentados 

es debido a que en este nosocomio se encuentran médicos en formación. 
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Tipo de estudio 

Estudio de casos y controles. 

 

Análisis estadístico 

Se realizará Odds ratio para cada factor de riesgo a evaluar. Así como cálculo de prevalencia de 

dehiscencia de anastomosis. 

 

Tamaño de la muestra 

El tamaño de muestra se calculo con la formula estadística: 

 

 

 

 N: es el tamaño de la población 

 “α” es el valor del error tipo 1  

 “z” es el valor del número de unidades de desviación estándar para una prueba de dos colas 

con una zona de rechazo igual alfa. 

 “0.25” es el valor de p
2
 que produce el máximo valor de error estándar, esto es p = 0.5 

 “n” es el tamaño de la muestra. 

 

 

El valor  para el error alfa, es del 5 % (0.05) con un nivel de confianza de 95 % (0.95) lo que 

equivale a un valor de z de 1.959963985 (a nivel práctico1.96). 

El número de pacientes calculado para el estudio fue de 30.   
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Población 

 

Todos los pacientes sometidos a anastomosis de colon en el periodo comprendido entre enero a 

diciembre del 2011. 
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Criterios de inclusión 

 

Pacientes sometidos a anastomosis de colon mayores de 18 años sin importar su diagnostico 

preoperatorio. 

Cirugía electiva y de urgencia. 

Pacientes de género masculino y femenino. 

 

Criterios de exclusión 

 

Pacientes menores a 18 años 

Pacientes sometidos a anastomosis íleo-cólica o íleo-rectal. 

Pacientes sin expediente para dar seguimiento. 
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Variables cualitativas 

 

Dehiscencia de anastomosis 

Genero 

Anastomosis manual 

Anastomosis mecánica 

Uso de drenaje 

Cirugía de urgencia 

Cirugía electiva 

Manejo de dehiscencia 

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial 

Enfermedad diverticular 

Clasificación de ASA 

Consumo de alcohol 

Consumo de tabaco 

Albumina sérica 

Índice de masa corporal 

Mortalidad 

 

Variables cuantitativas 

Edad 

Tiempo quirúrgico 

Día posquirúrgico de dehiscencia 

Clasificación de ASA 

Albumina sérica 

Índice de masa corporal 
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Material 

 

Una computadora de escritorio con procesador de textos Microsoft Word, Power point y Excel. 

Un bolígrafo. 

Un cuaderno tamaño carta. 

Expedientes de pacientes. 
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Métodos 

 

Se realizara un análisis retrospectivo de tipo casos y controles, que consiste en buscar todos los 

pacientes sometidos a anastomosis de colon (anastomosis colon-colon) en el periodo comprendido 

entre enero y diciembre del 2011 en el servicio de cirugía general del Hospital Juárez de México. 

Los datos se obtendrán de los expedientes, para identificar quienes presentaron dehiscencia de 

anastomosis dentro de un periodo de 30 días posterior a la intervención quirúrgica. Se estudiaran 

los siguientes factores de riesgo genero, edad, tiempo quirúrgico, tipo de anastomosis, uso de 

drenaje, cirugía urgente o electiva, preparación mecánica de colon, diabetes, hipertensión arterial 

sistémica, enfermedad diverticular, escala de la asociación americana de anestesiología, consumo 

de alcohol y tabaco, niveles de albúmina e índice de masa corporal. 

Se calculara prevalencia de dehiscencia de anastomosis, así como la mortalidad de la misma. Se 

describirá el día posterior a la cirugía en el que ocurre la dehiscencia así como el manejo de esta 

complicación. 
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Definición de variables 

 

Dehiscencia de anastomosis 

No existe una definición aceptada de forma unánime en la literatura. En una revisión de 97 

estudios de 1993 a 1999, se encontraron 56 diferentes definiciones sobre  dehiscencia de 

anastomosis
2
. En 1991, el grupo de estudio de infección quirúrgica del Reino Unido propuso como 

definición “fuga de contenido luminal desde una unión quirúrgica entre dos vísceras huecas”.
3  

Este 

contenido puede salir a través de heridas o drenajes o colectarse en el sitio de la anastomosis.  

La definición más detallada abarca una combinación de indicadores clínicos como dolor, peritonitis 

y marcadores bioquímicos como fiebre, taquicardia así como estudios radiológicos mostrando 

colecciones liquidas o gas dentro de colecciones además de hallazgos quirúrgicos.
6-7

 

Genero 

Categoría que se refiere al masculino o femenino. 

Edad 

Años cumplidos al momento de la cirugía. 

Tiempo quirúrgico 

Tiempo medido en horas de la duración de la cirugía. 

Tipo de anastomosis 

Se refiere a la elaboración de la sutura para unir el colon, ya sea mecánica con engrapadoras o 

manual con sutura. 

Drenajes 

Material empleado para evacuar contenido intraabdominal hacia el exterior. Por ejemplo, drenaje 

tipo penrose. 

Cirugía de urgencia  

Procedimiento quirúrgico que se realiza sin programación previa. 

Cirugía electiva 

Procedimiento quirúrgico que lleva un proceso de estudio preoperatorio y se programa la fecha 

establecida previamente. 

Preparación intestinal. 

Administrar medicamentos o sustancia previamente a la cirugía para limpiar el colon de su 

contenido intraluminal. 

Día posquirúrgico de dehiscencia 
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Tiempo medido en días a partir de la fecha de cirugía en el que se evidencia la fuga de material 

intestinal. 

Manejo de dehiscencia 

Tratamiento médico o quirúrgico (con diferentes técnicas) que se realiza al diagnosticar la 

dehiscencia de anastomosis. 

Diabetes mellitus 

Pacientes con diagnostico previo a la cirugía de Diabetes mellitus según criterios de la ADA 

(American Diabetes Association).  

Hipertensión arterial sistémica 

Pacientes con diagnostico previo a la cirugía de Hipertensión arterial sistémica según criterios de 

JNC – 7 (Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 

Traetment of High Blood Pressure).  

Enfermedad diverticular  

Ppresencia de divertículos en la pared del colon derivada de una anormalidad de las capas 

musculares. 

Clasificación de ASA (American Society of Anesthesiologists) 

Sistema de clasificación que utiliza el asa para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los 

distintos estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente. 

Consumo de alcohol 

Pacientes que referían consumir alcohol previamente a la cirugía sin especificar la cantidad de 

copas por semana 

Consumo de tabaco 

Pacientes que referían consumir tabaco previamente a la cirugía sin especificar la cantidad de 

cigarrillos por semana. 

Albumina sérica. 

Valor de albumina sérica de los pacientes previo a la cirugía.  

Índice de masa corporal (IMC) 

El IMC se define como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2). 

El IMC es el mismo para ambos sexos y todas las edades (en adultos). El sobrepeso y la obesidad 

se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la 

salud. La definición de la OMS es la siguiente: Un IMC de 17 a 18.49 determina delgadez, 18.5 a 

24.99 se considera normal, 25 a 29.99 determina sobrepeso, 30 a 34.99 se considera obesidad 

grado I, 35 a 39.99 se considera obesidad grado II. 
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Resultados 

 

De los 30 pacientes sometidos a anastomosis de colon 23 (77%) no presentaron dehiscencia y 7 

(23%) casos la presentaron. La tasa de mortalidad fue de cero en seguimiento a un mes 

postquirúrgico.  

Hubo 19 pacientes masculinos con un total de 6 dehiscencias, 11 femeninos con 1 caso de 

dehiscencia. Con un OR de 4.6 para el género masculino como factor de riesgo. 

En 19 pacientes con anastomosis manual con 7 casos de dehiscencia. 11 pacientes con 

anastomosis mecánica sin dehiscencia.  

En 21 pacientes no se coloco drenaje con 3 casos de dehiscencia, el grupo de drenaje (penrose) 

con 9 pacientes y 4 dehiscencias. El OR para el uso de drenaje fue de 4.7  

En 27 pacientes se realizo cirugía electiva con preparación mecánica de intestino, con 5 casos de 

dehiscencia. Se efectuaron 3 cirugías de urgencia con 2 casos de dehiscencia (sin preparación). El 

OR para cirugía de urgencia y no preparar el colon fue de 8.7 

Tanto diabetes como hipertensión no representaron un factor de riesgo para dehiscencia.  

Hubo 17 casos de enfermedad diverticular (ED) con 5 dehiscencias, 13 pacientes fueron 

anastomosados por una causa diferente a ED con 2 casos de dehiscencia. El OR para ED fue 0.43 

Un grupo de 15 pacientes anastomosados con ASA 2 con 3 dehiscencias, 15 con ASA 3 con 4 

dehiscencias. OR de 1.45 con ASA 3 respecto a ASA 2. 

Consumo de alcohol, 15 pacientes lo afirmaron con 5 casos de dehiscencia, 15 pacientes sin 

consumo de alcohol con 2 dehiscencias. OR de 3.25.  

Consumo de tabaco en 13 pacientes con 3 dehiscencias, 17 negaron su consumo, con 4 fugas. 

Con un OR de 0.97  

Albumina sérica menor a 3.5 g/dL se encontró en 5 pacientes, 2 se dehiscentaron, en 15 pacientes 

no se encontró valor de albumina preoperatorio con 5 dehiscencias. No se presento dehiscencia en 

10 pacientes con albumina preoperatoria mayor a 3.5 g/dL. 

Dependiendo de su IMC los 30 pacientes se distribuyeron de la siguiente manera, 8 pacientes con 

peso normal, 11 con sobrepeso con 6 dehiscencias, obesidad grado I en 8 pacientes con una 

dehiscencia, dos pacientes con obesidad grado II sin dehiscencia. 
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Conclusiones 

 

La tasa de dehiscencia de anastomosis de colon en el servicio de cirugía general es de 23 %, lo 

cual concuerda con los datos reportados para este procedimiento en la literatura mundial que lo 

refieren en un rango entre 1 a 30 %, aunque es una cifra elevada en comparación con series de  

cirujanos experimentados donde cuenta con una frecuencia 3 a 6 %.  

En este estudio se encontró que el género masculino eleva 4.6 veces el riesgo de presentar 

dehiscencia. Los pacientes con dehiscencia tenían un promedio de edad de 48.57 años, con 

respecto a la edad promedio del grupo de no dehiscencia que fue de 44.17 años. Los pacientes sin 

dehiscencia son 4.4 años más jóvenes.  

El tiempo quirúrgico mayor a dos horas se encuentra asociado con mayor riesgo de dehiscencia.  

A diferencia de la información reportada en la literatura mundial donde no se encuentra diferencia 

significativa para dehiscencia en la técnica de sutura manual o mecánica, en nuestro estudio todos 

los casos de dehiscencia se presentaron en pacientes con anastomosis manual.  

Realizar anastomosis primaria en una cirugía de urgencia eleva el riesgo de dehiscencia con un 

OR de 8.7.  

El día posquirúrgico de dehiscencia más precoz fue al segundo día, el tardío al decimo día con un 

promedio de 5.4 días para fuga de anastomosis.  

La mortalidad del estudio fue nula.  

El tratamiento de la dehiscencia fue con NPT hasta el cierre en 2 casos, NPT de inicio sin éxito 

hasta realizar nueva colostomía en 2 casos. Remodelación e ileostomía, remodelación de estoma y 

transverostomia y cierre distal en un caso respectivamente.  

La diabetes e hipertensión arterial sistémica no representaron un factor de riesgo en este estudio.  

El llevar a cirugía un paciente con albumina menor a 3.5 g/dL así como el no contar con una 

medición de la misma en el preoperatorio incrementa notablemente la tasa de dehiscencia. No se 

encontró dehiscencia en pacientes con albumina mayor a 3.5 g/dL 

En base a este estudio y los factores de riesgo identificados se podría disminuir la tasa de 

dehiscencias, disminuyendo el peso de los pacientes de forma preoperatoria, mejorar y verificar  su 

estado nutricional preoperatorio, realizar cambios en estilo de vida, evitar colocar drenajes 

innecesarios, utilizar engrapadoras mecánicas y no realizar anastomosis en cirugía de urgencia. 

Evitando estos factores de riesgo teóricamente debe disminuirse la tasa de dehiscencia en el 

servicio de cirugía general, son necesarios estudios prospectivos para corroborar su utilidad. 
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