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ANTECEDENTES: La fuga de una anastomosis (FA) con derrame del contenido 

intestinal hacia la cavidad abdominal es una de las complicaciones quirúrgicas más 

importantes en la actualidad. En nuestro hospital la resección con anastomosis es 

un procedimiento frecuente, sin embargo, solo se cuenta con reportes del número 

de procedimiento por año que ameritaron la realización de algún tipo de 

anastomosis 

 

OBJETIVO: Conocer las características clínicas asociadas a fuga anastomotica en 

pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Oaxaca. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se llevó a cabo un estudio transversal en el Hospital 

Regional de Alta Especialidad de Oaxaca. Se solicitó mediante oficio al jefe de 

archivo clínico el acceso a los expedientes de los pacientes sometidos a cirugía del 

tracto gastrointestinal que ameritaron la realización de alguna anastomosis durante 

el periodo comprendido de enero de 2016 a diciembre de 2018.  

 

RESULTADOS: Se obtuvo un total de 72 pacientes sometidos a cirugía del tracto 

gastrointestinal que ameritaron la realización de alguna anastomosis de los cuales 

13 presentaron fuga con un 18%. Se encontraron factores asociados como edad, 

genero, transfusión transoperatoria, albumina y hemoglobina baja.  

 

CONCLUSIÓN: La edad, género femenino, cirugía de urgencia, así como la 

construcción de forma manual son factores asociados a la presencia de fuga.  

 

PALABRAS CLAVE: Fuga anastomótica, cirugía gastrointestinal. 

  

1.   RESÚMEN   
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I.- INTRODUCCIÓN 

Las anastomosis constituyen un manejo terapéutico muy frecuente y habitual en la 

práctica quirúrgica diaria ligada al tratamiento quirúrgico de patología del tracto 

digestivo, benigna y maligna, tanto electiva como urgente. El fracaso de la 

cicatrización anastomótica ocasiona la fuga anastomótica que puede ser de distinto 

grado y tener distintas consecuencias. Así, el rango de mortalidad varía del 5%6 al 

18%7, o incluso hasta el 22%8. Algunos pacientes con FA asintomáticos 

evolucionarán favorablemente con tratamiento conservador pero los pacientes 

clínicamente sintomáticos precisarán drenaje radiológico o una re-intervención 

quirúrgica con la posible necesidad de un estoma que puede ser temporal o 

permanente, con consecuencias funcionales relevantes 9. Además, estos pacientes 

con frecuencia necesitaran la admisión en una unidad de cuidados intensivos y 

prolongaran la estancia hospitalaria con un elevado coste sanitario10.  

II.- DEFINICIÓN DE FUGA DE ANASTOMOSIS. 

La definición de fuga anastomótica es muy variable en la literatura médica al incluir 

distintos conceptos y términos como: dehiscencia, fuga, fistula; fuga mayor o menor; 

fuga clínica o subclínica, o fugas radiológicas entre otros. Todo ello, hace difícil 

establecer comparaciones acerca de la incidencia, métodos diagnósticos y 

tratamiento de esta complicación. 

2.   M ARCO TEÓ RICO   
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En 1991 “The United Kingdom Surgical Infection Study Group (SISG)” propuso una 

definición “estándar” de FA con la intención de ser utilizada en auditorías clínicas y 

establecer las bases para comparaciones objetivas. La FA se definió como el 

escape de contenido luminal de la unión quirúrgica entre dos vísceras huecas. Este 

contenido puede emerger a través de la herida o de un drenaje intra-abdominal, o 

puede coleccionarse cerca de la anastomosis causando fiebre, absceso, 

septicemia, trastornos metabólicos, y/o fallo multiorgánico. Sin embargo, el escape 

del contenido luminal desde la zona de la anastomosis hasta un área localizada 

vecina y detectada sólo mediante pruebas complementarias de imagen en ausencia 

de signos y síntomas clínicos debería ser registrado como fuga subclínica11. A pesar 

de esta propuesta del SISG, esta definición estándar de FA no ha sido 

prácticamente utilizada. Bruce et al 12 en el año 2001 revisaron de forma sistemática 

los criterios de definición y evaluación de la FA a distinto nivel del tracto digestivo.  

Respecto a la evaluación de las FA, los signos y síntomas más comúnmente 

incluidos en los diferentes estudios son signos de irritación peritoneal localizados o 

generalizados, secreción fecal o purulenta a través de herida o de los diferentes 

drenajes, abscesos, y fiebre12. 

En esta revisión, la mayoría de los estudios utilizaban para la confirmación de FA 

pruebas de imagen con contraste hidrosoluble de forma rutinaria o ante la sospecha. 

Así mismo, este artículo señala que no existe una definición universalmente 

aceptada de FA con respecto a cualquier localización del tracto digestivo y que la 

definición y los valores de medida de FA varían de forma amplia e impiden las 
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comparaciones entre estudios e instituciones. Por ello proponen una clasificación 

basada en la SISG y en la literatura revisada que incluye los siguientes términos: 

- Fuga anastomótica “radiológica”: aquella detectada tan sólo en estudios 

complementarios de imagen realizados de forma rutinaria, sin signos ni síntomas 

clínicos, y que no requiere cambios en el manejo. 

 - Fuga anastomótica “clínica menor”: aquella confirmada radiológicamente que 

presenta secreción intestinal o purulenta a través de la herida o de los drenajes 

intraabdominales, fiebre mayor de 38⁰C, leucocitosis > 10000/L o absceso y que no 

requieren cambio en el manejo ni reintervención pero alargan la estancia del 

paciente en el hospital. 

- Fuga anastomótica “clínica mayor”: aquella que al igual que la menor debe ser 

confirmada radiológicamente y que se presenta con los mismos signos y síntomas 

clínicos pero el grado de disrupción de la anastomosis y sus consecuencias clínicas 

requiere cambio en el manejo e intervención. 

Respecto al límite del seguimiento postoperatorio, según Bruce et al se debe incluir 

en la definición de fuga anastomótica hasta 30 días postoperatorios. Sin embargo 

para otros autores el seguimiento debería prolongarse por la existencia de FA de 

presentación más tardía. 

Recientemente Rahbari et al13 publican un documento de consenso respecto a la 

definición y grado de FA tras las resecciones anteriores del recto. En este estudio 

la FA se define como la presencia de un defecto de la integridad de la pared 

intestinal a nivel de la anastomosis colorrectal o coloanal que lleva a la 
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comunicación entre el compartimento intraluminal y extraluminal. Así mismo, la 

presencia de absceso pélvico cerca de la anastomosis se considera también FA. 

Estos autores proponen una subdivisión de la FA en tres grupos en relación a su 

impacto en el manejo clínico:  

A) FA que no requieren una intervención terapéutica activa. Este tipo corresponde 

al término utilizado como “fuga radiológica” por distintos autores ya que la mayor 

parte de las veces la fuga es detectada por exámenes radiológicos de rutina previos 

al cierre del estoma temporal, no se asocia con síntomas clínicos ni alteración de 

los parámetros analíticos.  

B) FA que requieren intervención terapéutica activa sin relaparotomía. Son aquellas 

que precisan antibioterapia y/o colocación de drenaje percutáneo radiológico o 

trans-anal. Los pacientes presentan agitación leve o moderada, dolor abdominal o 

pélvico, distensión y posible salida de material purulento a través de herida, vía 

rectal o vaginal o del drenaje colocado intraoperatoriamente. Analíticamente suele 

observarse leucocitosis e incremento de la proteína C-reactiva (PCR). 

Radiológicamente la fuga suele evidenciarse tras instilación de contraste intrar-

rectal (enema/TC). Este tipo de FA conlleva retraso en el alta hospitalaria y pueden 

cursar con reingreso hospitalario por síntomas tardíos.  

C) FA que requieren relaparotomía. Estos pacientes cursan con signos clínicos de 

peritonitis y analíticos de infección y pueden presentar drenaje purulento/fecal. La 

mayoría de los pacientes, serán tratados mediante resección de la anastomosis y 

colostomía terminal, incluidos los casos tratados previamente con estoma 
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derivativo. Sin embargo, algunos pueden ser tratados con ileostomía de derivación, 

con/sin re-anastomosis o refuerzo de la línea de sutura. 

III. FACTORES DE RIESGO DE FUGA DE ANASTOMÓTICA 

Debido a las importantes consecuencias que la FA presenta para el paciente en 

términos de morbimortalidad, existen numerosos trabajos que intentan encontrar 

factores de riesgo independientes de desarrollar FA con el fin de prevenir o 

diagnosticar precozmente su presencia.15,18,23,24 Dentro de las anastomosis cólicas 

intraperitoneales el estudio retrospectivo de Alves et al15 demostró que la fuga 

anastomótica se asociaba en el análisis univariante a factores como la radioterapia 

previa, el grado ASA, leucocitosis, fallo renal, tratamiento con esteroides, duración 

de la intervención, sepsis intraoperatoria, la realización de una colectomía total o 

transversa, presencia de dificultad intraoperatoria, anastomosis ileorrectal o 

ileocólica, drenaje abdominal y transfusión sanguínea perioperatoria. Sin embargo, 

en el análisis multivariante, sólo la leucocitosis preoperatoria, la sepsis, la dificultad 

durante la anastomosis, la anastomosis tipo colo-cólica y la transfusión 

postoperatoria, fueron factores independientes asociados a la presencia de FA. 

Debido al gran número de variables relacionadas con la FA descritas en los distintos 

trabajos, resulta muy útil la clasificación de los distintos factores de riesgo que 

Kingham et al realizan en dos grupos: preoperatorios e intraoperatorios25. 

Como factores de riesgo preoperatorios de FA han sido descritos la edad, el sexo 

del paciente, la obesidad, el riesgo anestésico medido con la clasificación ASA, el 

consumo de tabaco y alcohol, la radio quimioterapia neoadyuvante, el tratamiento 

con esteroides, la presencia de divertículos en el colon y el estado nutricional del 
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paciente. La edad ha sido descrita como factor de riesgo de FA en distintos trabajos. 

Jung et al publicaron en 2008 una serie de 1391 pacientes operados por cáncer de 

recto en la que la edad fue factor de riesgo independiente (OR 2,4)26. Previamente, 

Nesbakken et al habían publicado sus datos comparando 217 pacientes con cirugía 

por cáncer de recto convencional frente a 176 con escisión completa del 

mesorrecto, encontrando que la edad > 75 años era un factor de riesgo 

independiente de FA. Sin embargo, otros trabajos no encuentran esta asociación19, 

27. 

El sexo masculino ha sido descrito como un factor de riesgo independiente para el 

desarrollo de FA tras resección colorrectal. Los estudios que describen esta relación 

entre el sexo y la FA son estudios que incluyen anastomosis bajas de recto donde, 

debido a que la pelvis masculina es más estrecha, la disección y anastomosis son 

técnicamente más complejas28,31. Trencheva et al, en un análisis prospectivo 

reciente de 616 pacientes describen un riesgo 2,3 veces superior en los varones de 

desarrollar FA en el análisis multivariante (p=0,02)24. De todas maneras, trabajos 

que incluyen únicamente anastomosis colónicas también encuentran peores 

resultados en cuanto a incidencia de FA en pacientes varones, por lo que la 

explicación anatómica no debe de ser la única razón18,20,21. Krarup et al describen 

una serie en la que excluyen cáncer de recto y describen el sexo masculino como 

factor de riesgo de FA (OR 1,41), junto con el abordaje laparoscópico (OR 1,34), la 

hemicolectomía izquierda (OR 2,02) o la sigmoidectomía (OR 1,69)18. La obesidad 

ha sido descrita como otro posible factor de riesgo de FA. La presencia de un 

mesenterio corto y grueso, así como la mayor dificultad para confeccionar el cabo 
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proximal de la anastomosis en pacientes obesos, han sido las razones por las que 

algunos estudios han relacionado la obesidad con la FA14,28,32. Sin embargo, existen 

otros trabajos donde esa relación no existe17,22. Otro de los factores de riesgo 

preoperatorios descrito es el estado nutricional deficitario preoperatorio23,33. Makela 

et al, relacionan la malnutrición, descrita como la pérdida reciente de peso mayor a 

5 Kg y niveles de albúmina <35g/L, con el riesgo de aparición de FA16, Iancu et al, 

han descrito unos niveles preoperatorios de hemoglobina < 9,4 g/dl como factor de 

riesgo de FA junto con niveles de proteínas séricas 5,5 g/dl en un estudio 

retrospectivo que incluye 993 pacientes34. 

Los pacientes clasificados como riesgo anestésico ASA III-IV-V presentan mayor 

probabilidad de desarrollar FA, probablemente debido a la confluencia de distintas 

comorbilidades como diabetes, hipertensión u otras enfermedades 

cardiovasculares que afectan la buena perfusión sanguínea local de la anastomosis 

y alteran la cicatrización16,22. Buchs et al describen en su serie publicada en 2008 

un riesgo de FA 2,5 veces superior en pacientes ASA≥3 (p<0,001) (OR 2,53) 35. 

Por otro lado, existe evidencia de que el consumo de tabaco y alcohol, debido a la 

isquemia producida por la lesión microvascular, aumentan el riesgo de FA36,37. La 

radioterapia preoperatoria, administrada en pacientes con cáncer de recto, es otro 

de los factores sobre los que existen dudas en cuanto a su relación con la FA. Por 

un lado, Alves et al encuentran a la radioterapia preoperatoria factor de riesgo de 

FA15, mientras que estudios más recientes, no encuentran relación entre ambas38. 

Matthiessen et al, en 2004, realizan un análisis sobre 432 pacientes intervenidos 

por cáncer de recto en el que la anastomosis a menos de 6 cm del margen anal, la 
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radioterapia preoperatoria y el sexo fueron factores de riesgo independientes de FA 

en el análisis multivariante39. 

Con el uso de nuevos quimioterápicos, como el bevacizumab, han aparecido 

perforaciones intestinales por la isquemia secundaria que producen este tipo de 

fármacos40,41. Debido a este efecto secundario, el tiempo de espera entre la 

finalización del tratamiento y la cirugía se recomienda que sea de 60 días42, 43. Kim 

et al, describen una serie con 285 pacientes tratados con radioquimioterapia 

preoperatoria frente a 418 pacientes que la reciben en el postoperatorio, 

encontrando un porcentaje de FA del 3,9% frente al 1,2% entre ambos grupos 

(p=0,02)44. 

Otros tratamientos más frecuentes, como los esteroides orales, también se han 

relacionado con la FA, ya que por su mecanismo de acción podrían retrasar la 

cicatrización. Konishi et al45, en un estudio prospectivo que incluye 391 pacientes 

intervenidos por cáncer de recto de forma programada describen el uso de 

esteroides como factor de riesgo independiente de FA (OR 8,7). En la misma línea, 

Golub et al, en 1997 ya habían encontrado relación entre el uso de esteroides orales 

y la FA23. Uno de los factores de riesgo de FA intraoperatorios descritos en la 

literatura es la duración de la intervención. Suding et al, en un análisis prospectivo 

de 672 pacientes describen el incremento en 60 minutos en la duración de la cirugía 

como un factor de riesgo (OR 1,6; p=0,06), pero sólo en el análisis univariante34. 

Recientemente, Telem et al, en un estudio de casos-controles en el que compara 

90 pacientes con FA frente a 180 pacientes sin complicaciones, describe la duración 

de la intervención ≥ a 200 minutos como factor de riesgo de FA (OR 3,4)27. Otros 
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factores intraoperatorios relacionados con la FA son la pérdida sanguínea y la 

necesidad de transfusión peroperatoria15,16,19,46 , la resección asociada de otros 

órganos47, la sepsis intraoperatoria por contaminación fecal, la isquemia tisular en 

la zona de la anastomosis48 y, en el caso de la cirugía del cáncer de recto, la menor 

distancia de la anastomosis al margen anal14,24,30. 

Otros factores a tener en cuenta es que no existen diferencias respecto a los 

porcentajes de FA entre la cirugía abierta o laparoscópica49, las anastomosis 

mecánicas o manuales50 o el efecto beneficioso en la profilaxis de FA con el empleo 

de drenajes en las anastomosis intraperitoneales51. 

Otro posible factor de riesgo no relacionado ni con el paciente ni con los problemas 

durante la cirugía, es el factor cirujano. Estudios antiguos describen una enorme 

variabilidad en las cifras de FA entre los distintos cirujanos que oscilaban entre el 

0-30%54,55. Estudios más recientes, como el de Hyman et al, señalan una 

variabilidad menor, del 1,6-9,9%, en la incidencia de FA entre los distintos 

cirujanos72. Biondo et al, en un estudio observacional que incluye 1046 pacientes, 

describen una mayor incidencia de resecciones primarias y anastomosis en cirugía 

urgente cuando el cirujano de guardia es un cirujano especializado en cirugía 

colorrectal, con una incidencia de FA mucho menor respecto a un cirujano no 

especializado (6,2% frente a 12,1%; p=0,01)53. 

La “cirugía nocturna” ha sido descrita como importante factor de riesgo de FA, ya 

que en situaciones de falta de sueño disminuyen las habilidades técnicas del 

cirujano y la capacidad de resolver posibles problemas intraoperatorios, con el 

aumento de la probabilidad de cometer errores, tal y como apuntan Komen et al32. 
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Muchos cirujanos recomiendan la realización de estomas de protección en 

pacientes con múltiples factores de riesgo de FA16,45, aunque la realización de una 

estoma de protección se ha demostrado que no disminuye la incidencia de FA56,57, 

sí resulta útil a la hora de mitigar las consecuencias sépticas tras la aparición de la 

misma). Telem 30,38 et al recomiendan la realización de un estoma de protección en 

pacientes con cirugías de más de 200 minutos de duración, con pérdidas 

sanguíneas ≥200 ml y con necesidad de transfusión intraoperatoria. En presencia 

de estos tres factores, describen un incremento del riesgo 22,1 veces superior para 

el desarrollo de FA (p<0,001)27. Por otro lado, Alves et al describen como factores 

de riesgo independientes de FA la leucocitosis preoperatoria (p=0,04), la sepsis 

intraoperatoria (p=0,001), la dificultad intraoperatoria en la realización de la 

anastomosis (p=0,007), la anastomosis colocólica (p=0,004) y la necesidad de 

transfusión postoperatoria (p=0,0007), en un estudio que incluye 707 pacientes con 

anastomosis colorrectales sin estoma de protección. Con uno de estos factores 

presente el riesgo de FA calculado por estos autores fue del 12-30% 

incrementándose al 38% en presencia de dos factores y al 50% en presencia de 

tres. Con estos datos, aconsejan realizar un estoma de protección en pacientes con 

elevado riesgo de FA15. 
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Las resecciones con anastomosis son procedimientos que en términos generales 

se usan para corrección de problemas severos; son muy variados, ya que se 

emplean a cualquier nivel del tracto gastrointestinal.  

Quizás la complicación más temida sean las fugas, que conllevan a estados 

sépticos, con una alta morbimortalidad y con secuencias catastróficas.  

Las tasas de fuga reportadas varían del 1 al 24%, dependiendo en qué tipo de 

anastomosis fue realizada y si la operación se efectuó de manera electiva o de 

urgencia. 

Así, el rango de mortalidad varía del 5 % al 18%, o incluso hasta el 22%. 

De acuerdo a la información obtenida en nuestro hospital la resección con 

anastomosis es un procedimiento frecuente, sin embargo, solo se cuenta con 

reportes del número de procedimiento por año que ameritaron la realización de 

algún tipo de anastomosis. 

En el año 2016 un total 47 pacientes, en el 2017 un total de 26 pacientes, en el año 

2018, 27 pacientes sometidos a algún tipo de anastomosis del tracto 

gastrointestinal.  

Aunque muchos estudios han investigado factores específicos del paciente, 

operativos y de la enfermedad asociados con el desarrollo de la FA postoperatoria, 

la mayoría de dichos estudios se han llevado a cabo en cirugía color rectal. 

3.   JUSTIFICACIÓN   
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Una amplia caracterización de los sujetos a los que se ha realizado alguna 

anastomosis del tracto gastrointestinal y de sus peculiaridades clínico 

epidemiológicas, permitirá cuantificar el efecto, en nuestro entorno, de los posibles 

factores de riesgo de fuga anastomótica. 

Todo ello, dará lugar a generar nuevas hipótesis que puedan contribuir al mejor 

conocimiento y prevención de la fuga anastomótica.  

 
La fuga de una anastomosis (FA) con derrame del contenido intestinal hacia la 

cavidad abdominal es una de las complicaciones quirúrgicas más importantes en 

la actualidad.1 

Las tasas de fuga reportadas varían del 1 al 24%, dependiendo en qué tipo de 

anastomosis fue realizada y si la operación se efectuó de manera electiva o de 

urgencia.2 

Existen múltiples factores de riesgo asociados con la fuga anastomótica, sin 

embargo, es difícil predecir esta complicación en pacientes individuales. 3 

A pesar de la mayor comprensión sobre los factores de riesgo para la fuga 

anastomótica y la mejora en la técnica quirúrgica, la fuga anastomótica sigue 

siendo una complicación importante y ocurre sin causa evidente en algunos 

pacientes sin factores de riesgo conocidos.3 

El diagnóstico de fuga anastomótica debe ser lo más precoz posible para reducir 

su morbilidad y mortalidad asociadas.   

La FA es una de las complicaciones más importantes que además se asocia 

directamente con una disminución en la recuperación y la supervivencia del 

paciente. Por esta razón, son numerosos los estudios dirigidos a conocer los 

factores de riesgo que influyen en un mayor desarrollo de fuga anastomótica. 

4.   PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA   
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La identificación de pacientes con mayor riesgo de dehiscencia anastomótica es 

imperativa para la optimización preoperatoria del paciente y la derivación proximal 

selectiva.4 

Aunque muchos estudios han investigado factores específicos del paciente, 

operativos y de la enfermedad asociados con el desarrollo de la FA postoperatoria, 

según nuestro conocimiento, no existe consenso sobre las poblaciones de 

pacientes de alto riesgo.5 

 
5. OBJETIVO GENERAL  

 

 

 Conocer las características clínicas asociadas a fuga anastomótica en 

pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Oaxaca. 

 

 
6. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 

 Comparar los resultados de la medición de variables clínicas mediante un 

análisis estratificado por pacientes con y sin fuga anastomótica. 

 Describir las características clínicas de la población sometida a alguna 

anastomosis del tracto gastrointestinal. 

 Cuantificar el porcentaje de pacientes que fueron sometidos a resección 

y anastomosis a cualquier nivel del tracto gastrointestinal que 

desarrollaron fuga anastomótica. 
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a. Tipo de estudio.  Observacional, retrospectivo, transversal y analítico. 

b. Definición del universo. Expedientes de pacientes sometidos a cirugía 

gastrointestinal programado o de urgencias en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Oaxaca entre enero de 2016 y diciembre de 2018.  

c. Tamaño de la muestra. Por conveniencia, incluiremos los expedientes de todos 

los pacientes que hayan sido sometidos a anastomosis gastrointestinal en el 

Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca entre enero 2016 y diciembre de 

2018. 

d. Definición de las unidades de observación. Expedientes de pacientes 

sometidos a evento quirúrgico programado o de urgencias que ameritaron 

anastomosis gastrointestinal y que fueron atendidos en el HRAEO en el periodo de 

enero de 2016 a diciembre de 2018. 

e. Definición de grupo control.  Por el diseño del estudio no será necesario contar 

con un grupo de control. 

f. Criterios de inclusión.   

Expediente de pacientes de ambos sexos sometidos a evento quirúrgico 

programado o de urgencias que ameritaron realización de anastomosis del tracto 

gastrointestinal. 

 

7.   MATERIAL Y MÉTODOS   
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g. Criterios de exclusión:  

Expedientes de pacientes que hayan sido referidos a nuestro Hospital con 

antecedente de cirugía abdominal en otra unidad médica y que requieran re 

intervención para la realización de alguna anastomosis del tracto gastrointestinal. 

h. Criterios de eliminación. 

Expedientes incompletos de pacientes sometidos a alguna anastomosis del tracto 

gastrointestinal. 

i. Definición de variables y unidades de medida. 

Variable Definición operacional Dimensión  Tipo de 

variable 

Análisis 

Edad  Tiempo  transcurrido en años 

desde el nacimiento del sujeto 

hasta el momento del estudio. 

Años Cuantitativa 

discreta 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 

Sexo Condición orgánica que 

distingue a los hombres de una 

mujer. 

1. Femenino 
2. Masculino  

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Diabetes Mellitus Paciente con diagnóstico de 

diabetes mellitus, reportado en 

el expediente clínico 

 

1. Si 
2. No 

Cualitativa Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Hipertensión Arterial Sistémico Pacientes con diagnóstico de 

hipertensión arterial, reportado 

en el expediente. 

1. Si 
2. No 

Cualitativa Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Cirugía Abdominal Previa Antecedente de procedimiento 

quirúrgico en el abdomen 

reportado en el expediente 

clínico. 

1. Si  
2. no 

Cualitativa Frecuencias y 

porcentajes. X2 
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Albumina sérica Nivel de esta proteína medido 

en gramos sobre decilitros 

reportado en el expediente. 

g/dL Cuantitativa 

continua 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión. t de 

Student 

Hemoglobina  Nivel de hemoglobina libre en 

la parte líquida de la sangre 

medida en gramos sobre 

decilitro reportados en el 

expediente clínico. 

 

g/dL 

Cuantitativa Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión. t de 

Student. 

Transfusión sanguínea 

preoperatoria 

Reporte en el expediente 

clínico de transfusión 

sanguínea previo a la cirugía. 

1. Si 
2. No 

Cualitativa Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Planeación de la intervención  Vía de ingreso a quirófano 

“programada o de urgencia” 

tomado del expediente clínico, 

 

1. Programada 
2. Urgencias  

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Vía de Abordaje quirúrgico Técnica utilizada para incidir a 

la cavidad abdominal en 

cirugía del tracto 

gastrointestinal reportado  en 

el expediente clínico 

1. Abierto 
2. Laparoscópico 

Cualitativa 

nominal  

Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Tipo de cirujano Médico que realizó el 

procedimiento quirúrgico, 

reportado en el expediente 

clínico 

1. Coloproctologo 
2. Cirujano general 
3. Cirujano bariatra 
4. Cirujano 

oncólogo 
 

Cualitativa  

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Sitio de anastomosis Sitio del tracto gastrointestinal 

en el que se realizó la 

anastomosis reportado en el 

expediente clínico 

1=entero-entero 

anastomosis 

2=entero-colon 

anastomosis 

3=colo-colo anastomosis 

4=gastro-entero 

anastomosis 

5=colédoco-entero 

anastomosis. 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes. X2 
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6=pancreato-gastro 

anastomosis. 

Construcción de la 

anastomosis 

Técnica empleada para la 

realización de la anastomosis 

reportada en el expediente 

clínico. 

1. Manual 
2. Mecánica 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Refuerzo de la anastomosis Realización de un segundo 

plano de sutura a nivel de la 

anastomosis reportada en el 

expediente clínico. 

1. Si  
2. No 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Tipo de anastomosis Tipo de unión realizada en la 

anastomosis, reportada en el 

expediente clínico. 

1.Termino-terminal  

2. Termino-lateral  

3. Latero-lateral 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Tiempo de cirugía Tiempo transcurrido en 

minutos  desde la aplicación de 

la anestesia hasta el término 

de la cirugía. 

 

minutos 

 

cuantitativa 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 

 

 

Riesgo anestésico según la 

clasificación de la American 

Society of 

Anesthesiologists 

Estado de salud que presentan 

los pacientes y sus 

comorbilidades asociadas 

mediante la clasificación de 

riesgo anestésico determinada 

por la sociedad americana de 

anestesiología, tomado del 

reporte del expediente clínico. 

1. ASAI  

2. ASA II 

3. ASA III 

4. ASA IV 

5. ASA V 

 

 

 

 

Cualitativa 

Ordinal  

Frecuencias y 

porcentajes. X2 

 

 

Transfusión intraoperatoria 

Reporte de administración de 

sangre entera o alguno de sus 

componentes por vía 

intravenosa en el 

transoperatorío, reportado en 

el expediente clínico. 

1. Si 
2. No 

 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Fuga de anastomosis  

Diagnóstico de figa de 

anastomosis reportado en el 

expediente clínico. 

1. Si 
2. No 

 

 

 

 

Frecuencias y 

porcentajes. X2 
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Cualitativa 

nominal 

Complicación postoperatoria Reporte de la presencia de 

algún tipo de complicación en 

el postoperatorio reportado en 

el expediente clínico.  

1. Si  
2. No 

Cualitativa Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Estado del paciente  1.Vivo 

2.Fallecido 

3.Fallecido por otras 

causas  

4.Perdido 

Cualitativa Frecuencias y 

porcentajes. X2 

Días de estancia hospitalaria Tiempo transcurrido en días 

posterior a la cirugía del tracto 

gastrointestinal hasta la fecha 

del alta, reportado en el 

expediente clínico. 

Días Cuantitativa 

continua 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión. t de 

student 

Dia postoperatorio del 

diagnóstico de fuga de 

anastomosis 

Número de días transcurrido 

desde la cirugía hasta el día 

del diagnóstico de fuga 

reportado en el expediente 

clínico. 

Días  Cuantitativa 

discreta 

Medidas de 

tendencia 

central y 

dispersión 

 

j. Recolección de la información 

Posterior a la aprobación del proyecto de investigación por parte de los comités de 

ética e investigación de este hospital; se solicitó mediante oficio al jefe de archivo 

clínico el acceso a los expedientes de los pacientes sometidos a cirugía del tracto 

gastrointestinal que ameritaron la realización de alguna anastomosis durante el 

periodo comprendido de enero de 2016 a diciembre de 2018. 

Se seleccionaron los expedientes que cumplieron con los criterios de inclusión,  se 

revisaron para obtener las variables que fueron medidas en el presente estudio y 

posteriormente fueron capturadas en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
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Los datos fueron registrados en la base del programa estadístico SPSS V22 IBM 

Corp. 

k. Definición del plan de procesamiento y presentación de la información 

Los resultados fueron obtenidos mediante el programa de análisis estadístico SPSS 

V.22 IBM Corp., un análisis descriptivo que incluyo la medición de variables 

cuantitativas con medidas de tendencia central y dispersión, para las variables 

cualitativas frecuencias y porcentajes; el análisis comparativo se realizó mediante 

prueba de X2 (variables cualitativas) y T de Student o U de Mann-Whitney (variables 

cuantitativas), acorde a la dispersión de la variable analizada. Finalmente, se realizó 

un análisis de correlación de Pearson o Spearman que fue determinado por el tipo 

de variables a contrastar. 

 
  

El presente estudio se apegó a las consideraciones formuladas en la declaración de 

Helsinki y sus modificaciones subsecuentes para los trabajos de investigación 

biomédica en sujetos humanos. Además, se apegó a las consideraciones 

formuladas en la investigación para la salud de la Ley general de Salud de los 

Estados Unidos Mexicanos Título Segundo. De los Aspectos Éticos de la 

Investigación en Seres Humanos CAPITULO I Disposiciones Comunes. Artículo 13 

y 14.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán 

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y 

bienestar. 

La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por 

personas científicamente calificadas y bajo la supervisión de un médico 

clínicamente competente. La responsabilidad de los seres humanos debe recaer 

8.   ASPECTOS  ÉTICOS   
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siempre en una persona con capacitación médica, y nunca en los participantes en 

la investigación, aunque otorgado su consentimiento. Para tomar parte de una 

investigación deben ser participantes voluntarios e informados. Siempre debe 

respetarse el derecho de los participantes en la investigación a proteger su 

integridad. 

En el presente estudio de investigación su colaboración del paciente no lo expone 

a riesgos para su salud, puesto que es un estudio no invasivo. 

 
9. RESULTADOS   

Se realizó un estudio observacional retrospectivo en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Oaxaca finalmente se obtuvo un total de 75 expedientes de los 

cuales sólo 72 contaban con los criterios de inclusión; pacientes sometidos a cirugía 

gastrointestinal que ameritaron la realización de alguna anastomosis en el periodo 

de estudio.  

Se efectuó un análisis univariado y bivariado de la población total (72 casos) los 

cuales fueron atendidos en el servicio de cirugía, durante el periodo de estudio, 

obteniendo lo siguiente: la media de edad fue de 48.94 con una desviación estándar 

de +15.62, una mínima de 16 y máxima de 85 años en cuanto al género se obtuvo 

un total de 42 femeninas lo que representa un 58.3% y un total de 30 masculinos 

con 41.7%. En cuanto al antecedente de DM2 sólo 7 pacientes contaban con dicha 

patología con un 9.7% así como 10 con HAS con un 13.9%. En cuanto a las 

características generales 61 (84.7%) tenían el antecedente de cirugía previa, 4 

casos (5.6%) requirieron transfusión previó a la cirugía, con respecto a la evaluación 

ASA: 6 casos (8.3%) I, 35 casos (48.6%) II y 31 (43.1%) III (Tabla1 y gráfico 1) 
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Tabla 1. Características clínicas asociadas a fuga anastomótica en pacientes 
sometidos a cirugía gastrointestinal en el HRAEO, 2016-2018.  

CARACTERISTICAS No. % MIN- MAX 

Edad 48.94´ 15.62* 16-85 

Genero       

Femenino 42 58.3   

Masculino 30 41.7   

Comorbilidades       

DM2 7 9.7   

HAS 10 13.9   

Cirugía previa       

SI 61 84.7   

NO 11 15.2   

Transfusión sanguínea previa       

SI 4 5.6   

NO 68 94.4   

ASA       

I 6 8.3   

II 35 48.6   

III 31 43.1   

        

No.=Numero                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
´: desviación estándar                                                                                                                                                                           
Min: valor mínimo, Max: valor máximo    *=Media                                                                                                                                                                                                                                                                

 

Gráfico 1 

 

58%

42%

Distribución de los casos por género

FEMENINO MASCULINO
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Al realizar la evaluación de las variables de la cirugía 59 casos (81.9%) la cirugía 

fue electiva, 65 (90.3%) la vía de abordaje fue abierta. Con respecto a los 

especialistas que realizaron el procedimiento 1 caso lo realizó el cirujano bariatra 

con un 3.1%, 28 fueron realizados por el cirujano general con un 38.9%, 19 por 

coloproctólogo con el 26.4% y finalmente 24 por el oncólogo quirúrgico con un 

33.3%. En cuanto al sitio anatómico de anastomosis realizada 14 (19.4%) fueron 

colédoco-entero anastomosis, 18 casos (25%) colo-colon anastomosis, 15 (20.8%) 

entero-colon anastomosis, 7 (9.7%) entero-entero anastomosis, 15 (20.8%) gastro-

entero anastomosis y por último 3 (4.3%) pancreato-gastro anastomosis. La 

construcción de la anastomosis en 40 pacientes fue manual con un 55.6% y 32 fue 

mecánica con un 44.4%. En cuanto al total de pacientes que requirieron refuerzo 

de anastomosis fueron 44 con un 61.1%, otra de las variables a evaluar fue el tipo 

de anastomosis en 21 casos fue latero-lateral con un 21%, 31 termino-lateral con 

43.1% y termino-terminal 20 con un 27.8%. 13 casos requirieron transfusión 

transoperatoria con un 18.1%, se observó que 9 casos presentaron complicación 

postquirúrgica asociada a fuga con un 12.5%. En cuanto a la media de tiempo de 

cirugía fue de 210.8 minutos con una desviación estándar de +81.8, requirieron una 

media de 8.7 días de hospitalización con una desviación estándar de +6.2. Se 

presentaron un total de 4 defunciones de las cuales 2 fueron asociadas a la fuga 

con un 2.8%. (Tabla 2). 
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Tabla 2. Características de la cirugía asociadas a fuga anastomótica en 
pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal en el HRAEO, 2016-2018.  

CARACTERISTICAS No. % MIN- MAX 
Tipo de cirugía       

Electiva 59 81.9   

Urgencia 13 18.1   

Tipo de abordaje       

Abierto 65 90.3   

Laparoscópico 7 9.7   

Tipo de especialista       

Cirujano Bariatra 1 3.1   

Cirujano general 28 38.9   

                           Coloproctólogo 19 26.4   

     Oncólogo Quirúrgico 24 33.3   

Tipo de anastomosis       

Colédoco-entero anastomosis 14 19.4   

                 Colo-colon anastomosis 18 25.0   

                 Entero-colon anastomosis 15 20.8   

                 Entero-entero anastomosis 7 9.7   

                 Gastro-entero anastomosis 15 20.8   

Pancreato-gastro anastomosis 3 4.2   

Construcción de la anastomosis       

Manual 40 55.6   

   Mecánica 32 44.4   

Refuerzo de la anastomosis       

SI 44 61.1   

NO 28 38.9   

Tipo de anastomosis       

Latero - lateral 21 29.2   

Termino - lateral 31 43.1   

Termino - terminal 20 27.8   

Transfusión transoperatoria       

SI 10 13.9   

NO 62 86.1   

Fuga anastomótica       

SI 13 18.1   

NO 59 81.9   

Complicación postquirúrgica asociada a fuga       

SI 9 12.5   

NO 63 87.5   

Defunción       

SI 2 2.8   

SI (Otra causa) 2 2.8   

NO 68 94.4   

Tiempo de cirugía 210.8 81.8´ 57-480 

Días de estancia hospitalaria 8.7 6.2´ 2--39 

       

No.=Numero                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
´: desviación estándar                                                                                                                                                                               
Min: valor mínimo, Max: valor máximo    *=Media                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
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En cuanto a los días transcurridos posterior a la cirugía en los que los pacientes 

presentaron fuga fueron 2 días un caso con 1.4%, 3 días 7 casos con 9.5%, 4 días 

3 casos con 4.1% y finalmente 5 días con un caso con el 1.4%. 

Del total de 72 casos 13 presentaron fuga posterior a la cirugía con un 18.1%; se 

procedió a realizar el contraste de hipótesis entre los pacientes que presentaron 

fuga y las variables cualitativas con el estadístico chi2 obteniendo los siguientes 

resultados: se obtuvo una p>0.05 estadísticamente no significativa lo que indica que 

no existe diferencia con las variables género, DM2, HAS, tipo de cirugía, transfusión 

sanguínea previa, cirugía previa, tipo de abordaje, refuerzo de la anastomosis. Las 

variables en las que se obtuvo una p<0.05 estadísticamente significativa fueron 

transfusión postoperatoria y complicación postquirúrgica (Tabla 3 y gráfico 2). 

 

 

 

Tabla 3.Día postoperatorio de diagnóstico de fuga 
anastomótica en pacientes sometidos a cirugía 

gastrointestinal en el HRAEO, 2016-2018.  

Días No. % 

Sin fuga 59 81.1 

2 1 1.4 

3 8 9.5 

4 3 4.1 

5 1 1.4 

      

N= Numero     %=Porcentaje 
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Gráfico 2 

 

 

Se realizó un contraste de hipótesis para las variables cuantitativas con la presencia 

de fuga con el estadístico T student obteniendo una p<0.05 estadísticamente 

significativa en: edad, días de estancia hospitalaria, albumina y hemoglobina. En el 

grupo de pacientes con fuga se observó una media de edad de 57+13.4, días de 

estancia hospitalaria 18.61+6.52, albumina 2.9+0.78 y hemoglobina de 10.74+2.4. 

En los pacientes sin fuga se observó una media de edad de 47.1+15.6, días de 

estancia hospitalaria una media de 6.52+2, albumina de 3.7+0.92 y una media de 

hemoglobina de 13.3+2.42. Se obtuvo una p<0.05 en la variable tiempo de cirugía. 

(Tabla 5) 
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Tabla 5 .Análisis bivariado de las variables cuantitativas de la cirugía 
asociadas a fuga anastomótica en pacientes sometidos a cirugía 

gastrointestinal en el HRAEO, 2016-2018.  

CARACTERISTICAS 
FUGA               
N(13) 

% SIN FUGA                
N(59) 

% P IC 

Edad  57*   13.4´ 47.1* 
15.
6´ 0.03 45.2-52.6 

Tiempo de cirugía  230.7* 82.4´ 206.4* 
81.
7´ 0.33 192-230 

Días de estancia 
hospitalaria 18.61* 9.1´ 6.52* 

2.0
´ 0.00 

7.22-
10.18 

Albumina  2.9* 0.78´ 3.7* 
0.9
2´ 0.01 3.36-3.81 

Hemoglobina  10.73* 2.4´ 13.3* 
2.4
2´ 0.00 12.24-13.46 

              

N= Numero                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
p  Estadísticamente significativa menor de 0.05                                                                                                   
*=Media    ´=desviación estandar  %=Porcentaje                                                                                                          
Se realizó un análisis bivariado, para las variables cuantitativas se aplicó T Student.                                                                                                                                                                                                                                 

 

Finalmente se procedió a realizar un una regresión lineal para determinar la 

presencia de variables que pudieran confundir los resultados en el primer modelo 

que se escogió se sometieron las variables cirugía previa riesgo relativo (RR)  de -

0.1 con p 0.6, genero con un RR de 2.69 con una p 0.00 (IC al 95%; 0.67-0.45), 

hemoglobina RR de -4.36 con valor de p 0.00 (IC al 95%; -0.11-0.004), en el modelo 

2 la variable edad se obtuvo una RR 2 con una p 0.04 (IC al 95%; .00-.00) y la 

variable transfusión transoperatoria RR 1.49  p>0.14.(Tabla 6 y 7) 

Tabla 6. Modelo de Regresión logística características generales de la 
cirugía asociadas a fuga anastomótica en pacientes sometidos a cirugía 

gastrointestinal en el HRAEO, 2016-2018.  

Modelo 1 RR P IC 

Cirugía previa -0.1 0.6 (-0.29-0.17) 

Genero 2.69 0.00 0.67-0.45 

Hemoglobina -4.36 0.00 (-0.11-0.04) 

        
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
Se realizó una regresión lineal se obtuvo RR: Riesgo relativo.                                                                                                                                                                                                    
p  Estadísticamente significativa menor de 0.05 
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Tabla 7. Modelo de Regresión logística características generales de la 
cirugía asociadas a fuga anastomótica en pacientes sometidos a cirugía 

gastrointestinal en el HRAEO, 2016-2018.  

Modelo 2 RR P IC 

Edad 2 0.04 0.00-0.00 

Transfusión transoperatoria 1.49 0.14 (-0.05-0.38) 

        
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
Se realizó una regresión lineal se obtuvo RR: Riesgo relativo.                                                                                                                                                                                                  
p  Estadísticamente significativa menor de 0.05 

 

 

10. DISCUSIÓN  

  

Se realizó un estudio observacional retrospectivo en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad de Oaxaca en los pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal que 

ameritaron la realización de alguna anastomosis en el periodo de estudio un total 

de 72 expedientes de los cuales el 18% presento fuga anastomótica. Lo que 

concuerda con lo publicado por Juan Carlos SG.  

Se presentó una tasa de mortalidad general en los pacientes de cirugía 

gastrointestinal de 2.8%, y una tasa de letalidad específicamente por fuga 

anastomótica de 15.4% al compararla con Nebakken et al, nos encontramos en 

rango esperado pero en el límite superior.  

En la literatura se describen varios factores asociados con la presencia de fuga, en 

esta investigación se pudo contrastar varios de ellos uno mencionado por varios 

autores como factor asociado es la edad y en esta investigación concordamos con 

lo publicado por Leichtle et al, al obtener una p estadisticamente significativa menor 

de 0.05 demostrando que a mayor edad mayor asociación con la presencia de fuga 

anastomótica. 
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Al comparar la investigación con lo reportado con Trencheva et al, en un análisis 

prospectivo reciente de 616 pacientes describen un riesgo 2,3 veces superior en los 

varones de desarrollar FA en el análisis multivariante (p=0,02)24,, el resultado que 

obtenido fue diferente en la población de la unidad se observó como factor asociado 

el género femenino y al realizar una análisis multivariado se obtuvo como factor de 

riesgo para la presencia de fuga de 2 a tres veces mayor riesgo de presencia de 

fuga en comparación con los hombres.  

Otro de los puntos importantes en comparar en la investigación como factor de 

riesgo son los niveles de albumina menores de 3.68 g/dl así como un nivel de 

hemoglobina menor de 10.73 g/dl como factor asociado a la presencia de fuga lo 

que concuerda con los datos similares obtenidos por Iancu et al, han descrito unos 

niveles preoperatorios de hemoglobina < 9,4 g/dl como factor de riesgo de FA junto 

con niveles de proteínas séricas 5,5 g/dl en un estudio retrospectivo que incluye 993 

pacientes34 

No se observó un predominio de fuga en pacientes clasificados como riesgo 

anestésico III, de manera simultánea tampoco se presentó como factor asociado la 

presencia de diabetes e hipertensión, un dato diferente a lo obtenido por Buchs NC 

et al. en una serie de casos que asocial riesgo de 2.5 veces mayor con ASA >III.  

Uno de los datos que es importante mencionar es que no existe mayor relación de 

presencia de fuga con algún especialista quirúrgico así como tampoco con el tiempo 

de la cirugía lo que podría sugerir que la presencia de fuga en esta unidad no se 

asocia con la práctica médica sino con factores inherentes al paciente. Lo que difiere 

a la literatura reportada por Hyman et al, el cual reporta una incidencia de 1.6 a 9.9 
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entre los diferentes cirujanos. Al analizar el tiempo quirúrgico mayor de 200min no 

se asoció como factor asociado a fuga. 

En la unidad si hubo una gran cantidad de pacientes que contaban con el 

antecedente de cirugía previa con un 84% del total de los pacientes lo que explica 

que en la investigación no se presentó como factor asociado a fuga.  

A pesar de que en la literatura Merad F et al. no describen con exactitud la 

asociación de fuga con la anastomosis manual o mecánica solo sugieren alguna 

asociación,  en esta investigación se demostró que existe mayor asociación de fuga 

en los pacientes con anastomosis manual en comparación con la mecánica ya que 

se obtuvo un valor de p>0.00.  

Por otro lado, Alves et al describen como factores de riesgo independientes de FA 

la leucocitosis preoperatoria (p=0,04), y la necesidad de transfusión postoperatoria 

(p=0,0007), en la investigación se analizó como factor la necesidad de transfusión 

obteniendo un valor de p=0.07, pero al realizar el análisis multivariado no se obtuvo. 

 

 
11. CONCLUSIÓN  

 

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca se obtuvo finalmente un 

total de 72 casos de ellos 13 pacientes presentaron fuga con un 18.1% y una 

letalidad de 15.4% dentro de valores reportados en la literatura. 

Se observaron factores asociados a la presencia de fuga como edad, genero, 

transfusión transoperatoria, construcción de anastomosis manual, cirugía de 

urgencia, albumina y hemoglobina.  
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No se observó como factores asociados a la presencia de fuga las variables las de 

comorbilidades, ASA, cirugía previa, tipo de abordaje, cirugía mayor de 200 

minutos.  

Con los resultados obtenidos podemos concluir que esta investigación es la base a 

futuras investigaciones. Aunado a los altos costos que genera la presencia de fuga 

aumentando los días de estancia hospitalaria de 6 a 18 días con un costo promedio 

de 36000 más por cada paciente con fuga, así como el riesgo de complicaciones al 

que se somete el paciente.  
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13. ANEXOS  

 
 

Anexo 1  

Hoja de recolección de datos. 

Folio   

Número de expediente.  

Sexo  
1= masculino 
2= femenino 

 

Edad                              años 

Diabetes Mellitus 
Si 
NO 

 
 

Hipertensión Arterial Sistémico 
SI 
NO 

 

Cirugía Abdominal Previa 
SI 
NO 
 

 

Albumina sérica g/dl 

Hemoglobina g/dl 

Transfusión sanguínea preoperatoria 
Si 
No 

 

Planeación de la intervención 
1= Programada 
2= urgencia 

 

Vía de abordaje quirúrgico  
1. Abierto 
2. Laparoscópico 

 

Tipo de cirujano  
1 Coloproctologo 
2 Cirujano general 
3 Cirujano bariatra 
4 Cirujano oncólogo 
 

 

Sitio de anastomosis 
1=entero-entero anastomosis 
2=entero-colon anastomosis 
3=colo-colo anastomosis 
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4=gastro-entero anastomosis 
5=colédoco-entero anastomosis. 
6=pancreato-gastro anastomosis. 

Construcción de la anastomosis 
1=manual 
2=mecánica 

 

Refuerzo de la anastomosis 
Si 
No  

 

Tipo de anastomosis 
1.Termino-terminal  
2. Termino-lateral  
3. Latero-lateral 

 

Número de anastomosis   

Tiempo de cirugía minutos 

Transfusión intraoperatoria 
Si 
No  

 

Riesgo anestésico según la clasificación de la 
American Society of 
Anesthesiologists 
1. ASAI  
2. ASA II 
3. ASA III 
4. ASA IV 
5. ASA V 

 

Fuga de anastomosis 
Si 
No  

 

Complicación postoperatoria 
Si 
No  

 

Estado del paciente 

1.Vivo 
2.Fallecido 
3.Fallecido por otras causas  
4.Perdido 

 

Días de estancia hospitalaria                          días  

Día postoperatorio del diagnóstico de fuga de 
anastomosis 

dia 
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