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El estado nutricio no infl uye en el desarrollo 
de dehiscencia de anastomosis en una 
población mexicana
The nutritional state does not infl uence development of anastomotic dehiscence 
in a Mexican population

Juan Carlos Silva Godínez, Sergio Vásquez Ciriaco, Arturo Jarquín Arremilla, Paola Vela Maqueda

Abstract
Objective: To describe the risk factors associated to 
the development of an anastomotic dehiscence in 
patients subjected to intestinal surgery in a Mexican 
population, emphasizing the nutritional state of the 
patient.
Setting: Surgery Service, Regional High Specialty 
Hospital of Oaxaca, Mexico. Ministry of Health (Third 
Level Health Care Center).
Design: Clinical, ambispective, ambilective study of 
cases and controls.
Statistical analysis: Univariate analysis with χ2, simple 
binomial logistic regression, and multivariate logis-
tic regression.
Patients and methods: We analyzed 144 patients sub-
jected to 214 resections and/or intestinal shunts 
with anastomoses. We considered different clinical, 
demographic, and laboratory factors associated to 
dehiscence of anastomoses. The main risk factors 
considered were: number of anastomoses, type of 
anastomoses, IMC, antecedents of cancer, creatinine, 
smoking, type of surgery, hemoglobin level, leuko-
cytes and lymphocyte counts, clotting time, blood bio-
metrics, gender, intraoperative hypotension, diabetes 
mellitus, cardiovascular disease, ASA score, hyper-
bilirubinemia, BUN, surgical bleeding. We assessed 
the association of these variables with anastomotic 
dehiscence and mortality in the studied population.
Results: We analyzed 144 patients subjected to 214 
anastomoses. The univariate analysis revealed that 
the variables with statistical signifi cance for dehis-

Resumen
Objetivo: Describir los factores de riesgo asociados 
al desarrollo de dehiscencia anastomótica en pa-
cientes sometidos a cirugía intestinal en una pobla-
ción mexicana, con énfasis en el estado nutricional 
del paciente.
Sede: Servicio de Cirugía, Hospital Regional de Alta 
Especialidad de Oaxaca, Secretaría de Salud.
Diseño: Estudio clínico, ambispectivo, ambilectivo 
de casos y controles.
Análisis estadístico: Análisis univariado con χ2, regre-
sión logística binomial simple y regresión logística 
multivariada.
Pacientes y métodos: Se analizaron 144 pacientes 
sometidos a 214 resecciones y/o derivaciones intes-
tinales con anastomosis. Se consideraron distintos 
factores clínicos, demográfi cos y de laboratorio aso-
ciados a dehiscencia de anastomosis. Los principales 
factores de riesgo considerados fueron: número de 
anastomosis, tipo de anastomosis, IMC, antecedente 
de cáncer, creatinina, tabaquismo, tipo de cirugía, 
nivel de hemoglobina, cuenta de leucocitos y linfo-
citos, tiempos de coagulación, biometría hemática, 
género, hipotensión intraoperatoria, diabetes melli-
tus, enfermedad cardiovascular, puntuación de ASA, 
hiperbilirrubinemia, BUN y sangrado quirúrgico. Se 
valoró la asociación de estas variables a la dehiscen-
cia anastomótica y a la mortalidad de la población.
Resultados: Se analizaron 144 pacientes sometidos 
a 214 anastomosis. En el análisis univariado, las 
variables que mostraron signifi cancia estadística 
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Introducción
La fuga de una anastomosis con derrame del contenido 
intestinal hacia la cavidad abdominal es una de las com-
plicaciones quirúrgicas más importantes en la actuali-
dad.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 urgen-
cia.2-5 Diversos estudios han establecido que existe una 
correlación entre los niveles bajos de albúmina así como 
del estado nutricio y un incremento en la incidencia de 
dehiscencia de anastomosis.5,6 Se ha reportado que los 
pacientes clasifi cados con desnutrición proteico-calórica 
tienen una respuesta subóptima para la cicatrización, 
medida por la concentración de hidroxiprolina en la 
herida. La albúmina, proteína principal sintetizada por el 
hígado, así como el índice de masa corporal constituyen 
las mejores y más sencillas pruebas nutricionales para 
evaluar la evolución de un paciente.7,8

Sin embargo, existen estudios clínicos en donde 
la presencia de hipoalbuminemia y un pobre estado 
nutricio preoperatorio incrementa la frecuencia de com-
plicaciones, como las infecciosas; sin embargo, no la 
frecuencia de dehiscencia.4,9,10 En este sentido, estudios 
experimentales han mostrado que es la alimentación 
perioperatoria, y no el estado nutricional el factor deter-
minante de la dehiscencia anastomótica.11 A pesar de 
que se han descrito una serie de factores relacionados 
con las dehiscencias de las anastomosis y uno de ellos 
es el estado nutricio, en los principales centros asis-
tenciales quirúrgicos de nuestro país mensualmente 
se realizan un porcentaje importante de anastomosis 
intestinales, y algunas veces ocurren dehiscencia de las 
mismas, muchas realizadas en pacientes con un estado 
nutricio no idóneo; sin embargo, no existen registros que 
comprueben la relación entre estas dos variables en 
nuestro medio. De igual manera, la observación empírica 
en nuestra población de una alta incidencia de desnu-
trición, sin observar un incremento en la incidencia de 

anastomosis, motiva a volver a examinar la incidencia 
y las consecuencias de la dehiscencia anastomótica. 
Específi camente, buscamos identifi car los factores de 
riesgo que contribuyen al desarrollo de dehiscencia en 
una población mexicana con un énfasis especial en el 
estado nutricional del paciente.

Pacientes y métodos
Se identifi caron a todos los pacientes que fueron so-
metidos a cirugía intestinal que involucrara resección y 
anastomosis intestinal, utilizando el archivo electrónico 
del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca 
(CIED®) durante el periodo comprendido entre el 1 de 
enero de 2009 al 1 de junio de 2013 y se realizó una 
revisión de expedientes clínicos de manera ambispec-
tiva. Se descartaron aquellos pacientes que fueron so-
metidos a reparación primaria de perforación intestinal, 
anastomosis ureteroentéricas y coloanales. Aquellos 
pacientes que murieron dentro de los primeros siete días 
posteriores a la cirugía sin recibir alimentación por vía 
oral fueron excluidos del análisis. Para fi nes del análisis, 
se consideró a las anastomosis al recto como por debajo 
de la refl exión peritoneal. Las cirugías fueron realiza-
das por siete cirujanos de base y aproximadamente 15 
residentes durante el periodo de estudio. En los casos 
electivos que involucraron cirugía colónica, se realizó 
preparación mecánica mediante enemas con fosfato de 
sodio o con polietilenglicol. En todos los casos se brindó 
antibiótico profi láctico. La técnica de dos capas abierta 
fue la predominante; sin embargo, también se utilizaron 
otras técnicas. La fuga anastomótica fue diagnosticada 
mediante el uso de estudios radiográfi cos contrastados, 
confi rmada durante un tiempo quirúrgico subsecuente 
o por la presencia de fístulas fecales o intestinales. 
Además, si no existía sitio de infección alternativo evi-
dente, se consideró la presencia de signos de sepsis, 
incluyendo fi ebre, leucocitosis, dolor abdominal y la 
visualización de un absceso adyacente a la anasto-

para dehiscencia fueron edad (p < 0.001), sangrado 
(p = 0.01) y la necesidad de transfusiones (p = 0.03). 
La presencia de hipoalbuminemia o un IMC < 15 no 
fueron signifi cativos tanto en el análisis univariado 
como en el multivariado. El sangrado quirúrgico y la 
necesidad de transfusiones mostraron ser los predic-
tores más signifi cativos de desarrollo de dehiscencia 
anastomótica en el análisis multivariado (p < 0.01).
Conclusiones: La presencia de hipoalbuminemia y un 
bajo índice de masa corporal no aumenta el riesgo 
de dehiscencia anastomótica en la población de es-
tudio. Los principales factores de riesgo asociados 
a la fuga anastomótica son el sangrado transope-
ratorio y la administración de hemoderivados en el 
perioperatorio.

Palabras clave: Desnutrición, dehiscencia de anastomosis.
Cir Gen 2013;35:9-15

cence were age (p < 0.001), bleeding (p = 0.01), and 
need of transfusions (p = 0.03). The presence of 
hypoalbuminemia or a BMI < 15 was not signifi cant 
in either the univariate and multivariate analyses. 
Surgical bleeding and the need of transfusions were 
the most signifi cant predictors for the development 
of anastomotic dehiscence in the multivariate analy-
sis (p < 0.01).
Conclusions: The presence of hypoalbuminemia 
and a low BMI does not increase the risk of anas-
tomotic dehiscence in the studied population. 
The main risk factors associated to anastomotic 
leakage are transoperative bleeding and admin-
istration of hemoderivates during the periopera-
tive time.

Key words: Malnutrition, dehiscence of anastomosis.
Cir Gen 2013;35:9-15
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mosis, en una tomografía computada, como evidencia 
de fuga. Se consideraron las variables demográfi cas 
así como los siguientes factores de riesgo asociados a 
dehiscencia de anastomosis: número de anastomosis, 
tipo de anastomosis, técnica con que se construyó la 
anastomosis, IMC, antecedente de cáncer, creatinina, 
tabaquismo, cirugía de urgencia o programada, nivel de 
hemoglobina, cuenta de leucocitos y linfocitos, tiempos 
de coagulación, biometría hemática, química sanguínea 
género, hipotensión intraoperatoria, diabetes mellitus, 
enfermedad cardiovascular, puntuación de ASA, hiper-
bilirrubinemia, BUN y sangrado quirúrgico. Se consi-
deraron además los ingresos y egresos operatorios, la 
necesidad de transfusión, así como la cantidad y tipo 
de hemoderivados administrados. Además, se contrastó 
cada uno de las variables de laboratorio obtenidas de 
manera rutinaria en la atención de estos pacientes. Se 
analizó la relación existente entre estas variables y el 
desarrollo de dehiscencia de anastomosis y la mortali-
dad en la población de estudio.

Los datos se analizaron con medidas de tendencia 
central y de dispersión para cada variable, por cada uno 
de los grupos analizados. Para las variables categóricas 
utilizadas se construyeron tablas de contingencia y se 
realizó, en donde fuera aplicable, la prueba de χ2 con 
el objeto de identifi car dependencia entre variables. La 
signifi cancia estadística se determinó como un valor de 
p menor a 0.05. Cuando se contrastaron variables cuan-
titativas con variables categóricas se utilizó regresión 
logística binaria simple para determinar si existe una 
asociación estadística. Todas las variables que mostraron 
una tendencia a la signifi cancia estadística (p ≤ 0.20) 
en el análisis univariado fueron incluidas en el análisis 
multivariado. Con el objetivo de discernir la relación entre 
las variables signifi cativas en el análisis univariado, las 
variables escogidas se incluyeron en un análisis multi-
variado realizado mediante regresión logística binaria 
multivariada con el método condicional. Las variables 
que resultaron signifi cativas en el análisis multivariado 
fueron expresadas como razón de riesgos con intervalos 
de confi anza. La captura de los datos fue realizada en 
el programa informático Microsoft Excel® versión 2011 
(Microsoft Corporation, Redmond, WA, EUA). El análisis 
de los datos se realizó con el programa informático SPSS 
versión 20 (IBM Corporation, Nueva York, NY, EUA).

Resultados
Se analizaron 144 pacientes que fueron sometidos a 214 
resecciones o derivaciones intestinales con anastomo-
sis. La información demográfi ca se muestra en el cuadro 
I. La edad promedio de los pacientes fue de 51 años, 
con un rango de 15 a 88 años. El 7.3% de las cirugías 
fue realizada de manera urgente. El tiempo promedio 
de cirugía fue de 174 minutos (rango 35-360 minutos). 
El diagnóstico más común fue carcinoma (Cuadro II).

Las anastomosis más comunes fueron la yeyuno-
yeyunal (25.7%), mientras que 7% fueron de intestino 
delgado a colon y 5.6% fueron colorrectales (Cuadro III). 
Se utilizaron diversas técnicas anastomóticas, aunque 
predominó la técnica manual en doble capa.

Existió dehiscencia de la anastomosis en 19 pa-
cientes, para una tasa global de fuga anastomótica del 
8.8%. La dehiscencia fue clínicamente evidente en un 
promedio de 7.1 días (rango 1 a 24 días) posteriores a 
la cirugía. La dehiscencia fue detectada en un segundo 
tiempo quirúrgico en 12 pacientes y por estudios radio-
gráfi cos en siete pacientes. No existió diferencia entre 
la presencia de dehiscencia y el tipo de anastomosis (p 
= 0.51) o entre los niveles de anastomosis (por ejemplo, 
por arriba o debajo de la refl exión peritoneal) (p = 0.20). 
Con el tamaño de muestra estudiado, es posible detectar 
una diferencia en la tasa de dehiscencia del 4.5% con 
un poder de 0.86 entre intestino delgado y colon. No 
existió diferencia entre la fuga anastomótica entre las 
técnicas manuales y con engrapadora. Se construyeron 
anastomosis sincrónicas en 55 pacientes para un total de 
123 anastomosis. Ocurrieron siete dehiscencias en 43 
pacientes en los cuales se realizaron dos anastomosis y 
una dehiscencia en 12 pacientes con tres anastomosis. 
Cuando se analizó si el número de anastomosis aumen-
taba el riesgo de dehiscencia, no hubo un resultado 
signifi cativo por medio de la prueba de χ2 (p = 0.719).

Los resultados del análisis univariado se muestran 
en el cuadro IV. Las variables que alcanzaron signi-
fi cancia estadística para el desarrollo de dehiscencia 
fueron la edad, la puntuación de ASA, el sangrado, y 
la administración de transfusiones. Cabe destacar que 
no se analizaron puntos de corte para la cantidad de 
sangrado que aumentaran el riesgo de dehiscencia. En 
cuanto a los factores considerados, existió dehiscencia 
anastomótica en dos pacientes que se considera se 
encontraban en un estado nutricional pobre, en com-
paración con 17 pacientes considerados con un estado 
nutricional adecuado, considerado como aquéllos que 
tuvieron niveles de albúmina mayores o iguales a 30 g/l. 
Esta diferencia no alcanzó signifi cancia estadística (p > 
0.06). La contrastación del índice de masa corporal como 
indicador de desnutrición mostró un resultado similar.

La anemia por sí misma no mostró un efecto deleté-
reo; sin embargo, la transfusión intraoperatoria mostró 
una fuerte infl uencia hacia mayores tasas de dehiscencia 
anastomótica, tanto en pacientes con anemia como en 
pacientes con hematocritos preoperatorios normales.

Cabe destacar la interacción entre la duración de 
la cirugía y el número de transfusiones. Si sólo se 
transfundía un paquete globular, la prolongación de la 
cirugía no infl uenciaba de manera adversa la tasa de 
dehiscencia; sin embargo, si se transfundían dos o más 
paquetes, la dehiscencia era más frecuente por cada 
periodo de tiempo que se incrementara la duración de 
la cirugía (p < 0.01).

Las anastomosis colocolónicas o colorrectales realiza-
das en cirugía de urgencia tuvieron resultados más pobres 
que aquéllas realizadas de manera electiva; sin embargo, 
la tasa de dehiscencia entre éstas no fue signifi cativamen-
te diferente (Cuadro IV). La alta tasa de dehiscencia en 
cirugía de emergencia en el colon, sin duda, refl eja varios 
factores, incluyendo un colon no preparado, la presencia 
de infecciones y sepsis y la naturaleza del padecimiento 
que requiere la intervención de urgencia.
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La tasa de mortalidad global fue del 13.8% y, en 35% 
de los decesos, la causa directa fue sepsis abdominal 
ocasionada por la dehiscencia de la anastomosis. La 
mortalidad en pacientes con dehiscencia anastomótica 
fue del 36.8% en comparación con 9.6% de los pacientes 
con anastomosis intactas (p = 0.005). Un análisis de re-
gresión logística que considera la mortalidad como varia-
ble dependiente, muestra que la dehiscencia constituye 
un predictor independiente de la muerte intrahospitalaria 
(razón de momios = 4.508, p = 0.02). Otros factores que 
también fueron predictores independientes de muerte 
fueron la cirugía de urgencia y el sangrado. Cuando se 
realizó el análisis multivariado con dehiscencia como 
variable dependiente, sólo el sangrado y el nivel de la 
anastomosis resultan determinantes para el desarrollo 
de dehiscencia (p < 0.01), aún cuando se controla para 
los niveles de albúmina.

Discusión
La dehiscencia anastomótica es una de las complicacio-
nes más temidas en la cirugía gastrointestinal, ya que se 
ha documentado en múltiples ocasiones que aumenta la 
morbilidad y la mortalidad de manera signifi cativa.6,15,17,18 
Aun cuando se considera que la ocurrencia de dehis-
cencia es inevitable, muchos investigadores han tratado 

de identifi car varios factores de riesgo perioperatorios 
para ésta.6,13,19,20

Existen diversos estudios que han analizado distintos 
tipos de anastomosis y han reportado diferentes factores 
de riesgo que contribuyen a la dehiscencia anastomóti-
ca21. Sin embargo, existen estudios que han provisto de 
evidencia de la relevancia o falta de ésta para la mayoría 
de los factores de riesgo que se han reportado.9,16 Entre 
las variables clínicas que se han analizado, se encuen-
tran aquellas específi cas del paciente, intraoperatorias, 
y específi cas del tipo de anastomosis. Los factores 
específi cos del paciente incluyen el estado nutricional, 
la administración de esteroides, el antecedente de ta-
baquismo, la presencia de leucocitosis, comorbilidades 
cardiovasculares, el uso de alcohol, el riesgo operato-
rio y la presencia de sepsis abdominal. Los factores 
intraoperatorios incluyen el estado hemodinámico, el 
tiempo quirúrgico mayor a dos horas, la necesidad de 
transfusión y la presencia de sepsis abdominal. Se han 
descrito incluso factores de riesgo específi cos para el 
tipo de anastomosis, por ejemplo, la colorrectal.9,22,23

Aun cuando, de manera general, se reconoce que el 
estado nutricio infl uye de manera negativa la cicatriza-
ción, los mecanismos no se encuentran completamente 
dilucidados. No se requiere argumentar que todas las 
sustancias necesarias para una reparación tisular normal 
deben encontrarse en cantidades sufi cientes, ya que 
la cicatrización es un proceso complejo y altamente 
anabólico. Dado que no existe una defi nición clara y 
mesurable para la desnutrición, la comparación de los 
diversos estudios resulta complicada. La albúmina, 
que se utiliza como un marcador subrogado de síntesis 
proteica, en general, es utilizada frecuentemente como 

Cuadro I. Características demográfi cas.

n

Masculino 58.0

Femenino 86.0

Edad promedio (años) 51.6

Peso promedio (kg) 58.5

Talla promedio (cm) 152.0

Cirugía de urgencia 11.0

Cuadro II. Diagnósticos.

Diagnóstico n

Cáncer 74

Enfermedad diverticular 3

Prolapso rectal 2

Enfermedad de Hirschsprung 1

Perforación intestinal 3

Cierre de estoma 28

Fístula enterocutánea 3

Oclusión intestinal 1

Quiste de colédoco 3

Lesión de la vía biliar 19

Obesidad mórbida 6

Herida penetrante de abdomen 1

Cuadro III. Nivel anastomótico y tipo de anastomosis.

n
Dehiscencia 

(%)

Nivel anastomótico
Intestino delgado a intestino delgado 70 5.7
Intestino delgado a colon derecho 6 0.0
Intestino delgado 
a colon izquierdo o recto

8 12.5

Colocolónica 14 14.2
Colorrectal 12 23.0
Intestino delgado a otro 
segmento intestinal

104 12.0

Total 214 8.87

Técnica anastomótica
Engrapadora 56 36.8
Manual 158 63.1

Método de anastomosis

Término-terminal 109 2.9
Latero-lateral 90 3.3
Término-lateral 15 2.6
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una medida de desnutrición. Se ha reportado una re-
lación inversa entre la tasa de complicaciones posto-
peratorias y la concentración de albúmina, en especial 
cuando ésta se encuentra por debajo de 30 g/l.24 Este 
hallazgo ha sido confi rmado de manera experimental 
en ratas.25,26 Müllen reportó que la administración de 
nutrición parenteral preoperatoria durante 10 días, en 
pacientes bien nutridos, mejoraba los resultados de la 
cirugía intestinal al disminuir todas las complicaciones 
infecciosas y la dehiscencia anastomótica de un 32 a un 
17% y la mortalidad de un 19 a 5%.24 Sin embargo, aun 
cuando de manera experimental la nutrición preopera-
toria mejora el contenido de colágena y la fuerza tensil 

anastomótica cuando se compara con el ayuno y una 
dieta baja en residuos, de manera respectiva,27,28 los 
mayores efectos se obtienen cuando se brinda una 
dieta posoperatoria temprana, defi nida como aquélla 
brindada 12 horas posteriores a la cirugía, con una 
dieta enriquecida en fi bra.29 Estos hallazgos sugieren 
que es la alimentación perioperatoria, y no el estado 
nutricional, el factor determinante de la dehiscencia 
anastomótica, situación que ha sido documentada en 
diversos estudios clínicos.30-32

En nuestro estudio, ni la presencia de hipoalbumi-
nemia ni un IMC bajo se asociaron de manera estadís-
ticamente signifi cativa al desarrollo de dehiscencia en 
el análisis univariado ni en el multivariado. De acuerdo 
con cifras proporcionadas por la Organización de las 
Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura, 
entre el 10 al 12% de la población en nuestro país sufre 
desnutrición.12 Estas cifras volverían esperable una 
incidencia mayor de complicaciones postoperatorias. 
Sin embargo, la tasa de dehiscencia en nuestro estu-
dio fue del 8.8%, cifra que se encuentra dentro de lo 
reportado en la literatura internacional.14,15 Esta tasa 
de dehiscencia puede explicarse porque se incluyeron 
diversas patologías intestinales, en contra de la mayoría 
de los reportes, los cuales se enfocan en un segmento 
intestinal o patología. En concordancia con nuestras 
observaciones, la maximización de la nutrición preope-
ratoria es una medida importante para reducir el riesgo 
de dehiscencia; sin embargo, múltiples estudios han 
mostrado que para la mayoría de los pacientes no existe 
benefi cio en brindar nutrición parenteral preoperatoria 
en la cirugía intestinal.10,33

Otras variables que se intentaron analizar refl ejan 
situaciones complejas, las cuales se encuentran rela-
cionadas con el estado hemodinámico del paciente. La 
presencia de hipotensión intraoperatoria y de transfu-
siones fueron signifi cativas de manera individual o en 
combinación, las anastomosis presentaron dehiscencia 
en 23% de los pacientes que recibieron transfusiones. 
Aun cuando las transfusiones perioperatorias son rela-
tivamente comunes en cirugía intestinal, deben tratar de 
ser evitadas tanto como sea posible. Se ha documen-
tado que además del detrimento en la supervivencia, 
después de la cirugía colorrectal,34 la administración 
de transfusiones afecta la cicatrización de anastomosis 
intestinales, demostrado de manera tanto clínica35 como 
experimental.36 La transfusión sanguínea infl uye en las 
funciones de los linfocitos T y los macrófagos.37-39 Esto 
podría afectar la respuesta a la cicatrización de las 
anastomosis en los pacientes.

Existen modelos experimentales clásicos en los que 
la cicatrización cutánea se retrasa por la presencia 
de hipoxia e hipovolemia u otras consecuencias de la 
hemorragia masiva, como son las transfusiones múlti-
ples35 y los resultados del presente estudio sugieren una 
afección similar en la cicatrización intestinal.34

La validez de los hallazgos en el presente estudio se 
encuentra basada en el supuesto de que los cirujanos 
mantienen estándares de excelencia y que una larga se-
rie de casos se encuentra controlada de manera interna, 

Cuadro IV. Análisis univariado.

Variable Valor de p

Variables con valores de p > 0.20

Número de anastomosis 0.71
Tipo de anastomosis§ 0.57
IMC < 15 0.62
Cáncer 0.61
Creatinina sérica 0.99
Diabetes mellitus 0.63
Tabaquismo 0.25
Cirugía realizada 0.27
Tiempo quirúrgico > 2 horas 0.26
Nivel de hemoglobina 0.52
Cuenta de linfocitos 0.57
Hematócrito 0.82
Tiempos de coagulación 0.68
Género 0.52
Cirujano 0.22
Albúmina < 3 g/dl 0.87

Variables con valores de p < 0.20

Edad < 0.001 
Nivel de la anastomosis* 0.19
Hipertensión preoperatoria 0.12
Hipotensión intraoperatoria 0.12
Cuenta de leucocitos 0.08
Puntuación de ASA < 0.001 
Hiperbilirrubinemia > 1.5 0.17
Nitrógeno ureico en sangre > 25 0.20
Cirugía de urgencias 0.16
Sangrado 0.01
Transfusiones 0.03

§Intestino delgado a intestino delgado, intestino delgado a colon 
derecho, intestino delgado a colon izquierdo o recto, colon a co-
lon, colon a recto, intestino delgado a otro segmento intestinal.
*Por debajo de la refl exión peritoneal en comparación con una 
localización superior.
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cuando todas las cirugías son realizadas por pocos ciru-
janos y por residentes supervisados por los mismos. Las 
variables que muestran correlación estadística con una 
mayor tasa de dehiscencia anastomótica se encuentran 
relacionadas con una inadecuada cicatrización intestinal. 
Las limitaciones del presente estudio se encuentran 
enmarcadas en cuatro aspectos. En primer lugar, la 
naturaleza observacional del estudio no permite valorar 
los factores de riesgo que no son considerados de ma-
nera rutinaria en la atención médica de los pacientes. 
En relación a la muestra, el incluir todas las patologías 
atendidas durante el periodo de estudio podría oscurecer 
factores de riesgo específi cos para poblaciones determi-
nadas. Metodológicamente, se ha realizado un estudio 
de correlaciones entre variables y con los resultados 
obtenidos no se puede brindar una explicación sobre el 
porqué de las complicaciones presentadas. Así mismo, 
la limitación muestra, como ya se ha señalado, impide la 
comparación entre subgrupos específi cos de pacientes y 
la realización de análisis factoriales, que podría constituir 
el paso siguiente para delimitar con mayor corrección las 
variables clínicas y los factores de riesgo que faciliten 
identifi car qué pacientes se encuentran bajo un mayor 
riesgo de dehiscencia anastomótica.

La cicatrización de las anastomosis intestinales se 
encuentra determinada por la suma de diversos factores. 
En un estudio clásico, Morgenstern40 propuso una tabla 
en la cual se ponderan diversos factores y si el paciente 
excede una puntuación, se recomienda no realizar una 
anastomosis. Aun cuando, frecuentemente, la situación 
en el quirófano es extremadamente compleja como 
para ser reducida a una simple ecuación, el principio 
es ciertamente válido.

Las consecuencias de una dehiscencia anastomótica 
son graves. Aun cuando resulta imposible evitar todas 
las dehiscencias de las anastomosis, su incidencia pue-
de reducirse ejerciendo especial cuidado, se delinean y 
prevén los factores de riesgo. Las anastomosis deben 
realizarse con una técnica quirúrgica adecuada y cui-
dadosa y deben extremarse las precauciones cuando 
se trata a un paciente de alto riesgo.

Por tanto, podemos concluir que un pobre estado 
nutricio, valorado mediante la presencia de hipoalbu-
minemia o un índice de masa corporal menor a 15, 
no constituye un factor de riesgo para el desarrollo de 
dehiscencia de anastomosis en pacientes sometidos a 
cirugía intestinal. En la población de estudio, los factores 
de riesgo que fueron más signifi cativos para el desarro-
llo de dehiscencia de anastomosis fueron el sangrado 
transoperatorio y la administración de transfusiones.
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