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Glosario 

 

Factor de Riesgo: Cualquier característica o circunstancia identificable de un 
individuo o grupo que está vinculada a una mayor probabilidad de ser 
particularmente susceptible al desarrollo o experiencia de un proceso dañino, cuyos 
atributos están relacionados con un tipo específico de deterioro de la salud. 

Factor Protector: Característica o atributo que puede disminuir efectivamente la 
probabilidad de adquirir una enfermedad específica. 

Dehiscencia de Anastomosis: Una condición clínica donde el contenido intestinal 
y/o los gases se descargan ya sea a través de un drenaje, de la herida principal o 
mediante la formación de una fístula con un órgano vecino. Esta afección suele ir 
acompañada de la necesidad de una reintervención debido a una peritonitis 
localizada o, en casos más graves, a una peritonitis generalizada resultante de una 
fuga anastomótica. 

Restitución de Transito Intestinal: Implica un procedimiento quirúrgico complejo 
destinado a restablecer la continuidad de los intestinos, que lamentablemente no 
está exento de complicaciones graves, que a menudo resultan en altas tasas de 
morbilidad e incidencia. 

Estoma/Ostomía: Se crea una abertura artificial en el cuerpo para facilitar el paso 
de la orina y las heces.
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RESUMEN 

Objetivo: Analizar la asociación entre obesidad y fuga de anastomosis colorrectal.  

Material y Métodos: Esta investigación se desarrolló desde un enfoque 

observacional, descriptivo, retrospectivo y unicentrico con una muestra de 37 casos 

analizados en el servicio de cirugía general en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad Juan Graham Casasús de; 1 de enero de 2022 al 31 de agosto del 

2023. Usando como instrumento de recolección de datos la revisión de expediente 

electrónico (SIREP). 

Resultados: Como resultados obtenidos durante el análisis de la estadística del 

total de 37 pacientes existió un total de 5 casos donde se presentó dehiscencia de 

anastomosis, del cual un 100% fue del género femenino con p=0.014 con riesgo 

relativo de 1.4 (1.04-1.92), un 80% padecían obesidad con valor de p=0.057 no 

alcanzando significancia relativa con Riesgo Relativo de 1.33(0.95-1.88). 

Conclusión: La muestra de 37 pacientes intervenidos en el Hospital Regional de 

Alta Especialidad Dr. Juan Graham Casasús donde se realizó anastomosis 

colorrectal, se observó que la obesidad es una patología se presenta en un en casi 

4 de cada 10 pacientes con este tipo de procedimiento, la prevalencia de 

dehiscencia de anastomosis en esta muestra fue de prácticamente 13 de cada 100 

procedimientos. 

En esta muestra no pudimos rechazar la hipótesis nula y por lo tanto en esta muestra 

la obesidad no se pudo detectar como un factor de riesgo independiente asociada.  

Palabras clave: Dehiscencia de anastomosis, fuga de anastomosis, obesidad. 
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Abstract 

Objective: To analyze the association between obesity and colorectal anastomosis 

leak. 

Material and Methods: This research was developed from an observational, 

descriptive, retrospective and single-center approach with a sample of 37 cases 

analyzed in the general surgery service at the Juan Graham Casasús Regional High 

Specialty Hospital of; January 1, 2022 to August 31, 2023. Using the electronic file 

review (SIREP) as a data collection instrument. 

Results: As results obtained during the analysis of the statistics of the total of 37 

patients, there was a total of 5 cases where anastomotic dehiscence occurred, of 

which 100% were female with p=0.014 with relative risk of 1.4 (1.04- 1.92), 80% 

suffered from obesity with a value of p=0.057, not reaching relative significance with 

a Relative Risk of 1.33 (0.95-1.88). 

Conclusion: The sample of 37 patients operated on at the Dr. Juan Graham 

Casasús Regional High Specialty Hospital where colorectal anastomosis was 

performed, it was observed that obesity is a pathology that occurs in almost 4 out of 

every 10 patients with this type of procedure., the prevalence of anastomotic 

dehiscence in this sample was practically 13 out of every 100 procedures. 

In this sample we could not reject the null hypothesis and therefore in this sample 

obesity could not be detected as an associated independent risk factor. 

Keywords: Anastomotic dehiscence, anastomotic leak, obesity. 
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Introducción 

La Organización Mundial de la Salud menciona que el sobrepeso y la obesidad son una 

acumulación excesiva o anormal de grasa en el cuerpo, el indicador más común para esto 

es el índice de masa corporal, una relación entre el peso y altura que se utiliza para 

identificar sobrepeso y obesidad. En el caso de los adultos el sobrepeso se identifica con 

un IMC igual o superior a 25, y la obesidad igual o superior a 30.10 

A nivel mundial la obesidad ha existido entre nosotros desde tiempos ancestrales pese a 

que su incidencia era menor. Durante la edad media y renacimiento, esta era considerado 

un símbolo de estatus e influencia. Con esto algunos tipos de este padecimiento como la 

obesidad infantil tuvieron un aumento en su aparición y formaron parte del foco de salud 

pública desde hace aproximadamente 40 años, principalmente por su relación con otras 

enfermedades como lo son los padecimientos cardiovasculares. 11,12 

Aunque existe aumento de la incidencia, prevalencia y severidad, se tiene limitado 

entendimiento de todas las causas de la obesidad y mucho menos respecto al manejo. Tan 

es así, que no se entiende completamente si esto se debe a un defecto en el efecto de 

reserva de energía o a un defecto en el balance de energía, lo cual pasa de un problema 

endocrino a nutricional.5 A partir del siglo 20 se tiene mucho mayor conocimiento respecto 

a la conexión insulina-leptina y los múltiples esfuerzos sobre el manejo de la dieta, 

farmacoterapia e incluso cirugía para promover la pérdida de peso, la obesidad, resistencia 

a la insulina y síndrome metabólico continúan predominando en la población. 11–13 

En México los datos relevantes al análisis del ENSANUT 2016, mostro la prevalencia de la 

obesidad y sobrepeso combinado en adultos es de 72.5%, ubicándolo como un problema 

de salud pública, al cual impacta en la evolución o complicación quirúrgica. Respecto a la 

obesidad de acuerdo al género, la población femenina tiene una prevalencia mayor en 11% 

y en obesidad mórbida, esta prevalencia es 2.4 veces más en mujeres que en hombres. 4 
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MARCO TEÓRICO 

La anastomosis consiste en la unión dos estructuras huecas, desde vasos 

sanguíneos a segmentos intestinales. En el caso de la cirugía gastrointestinal estas 

anastomosis se pueden llevas a cabo en cualquier segmento del aparato digestivo, 

desde esófago hasta ano. Este procedimiento es realizado de manera habitual en 

distintos escenarios quirúrgicos, desde cirugías programadas para procedimientos 

benignos como oncológicos, cirugía de urgencia condicionada o no por trauma. 14 

La práctica de realizar anastomosis intestinales se remonta a la antigüedad. Hay 

evidencia de que los antiguos egipcios y griegos realizaban procedimientos de 

anastomosis intestinal. Sin embargo, estas intervenciones eran extremadamente 

riesgosas debido a la falta de comprensión sobre la higiene y la infección. 14,15 

El primer caso reportado de sobrevida a una cirugía con anastomosis intestinal data 

de 1727, donde el Dr Ramdohr, quien en una cirugía de hernia inguinal encontró un 

segmento de intestino con compromiso de la irrigación intestinal, realizando 

resección del segmento afectado con anastomosis de las porciones distales y 

proximales mediante una sutura, recobrando el tránsito intestinal y muriendo años 

después por otras causas. A inicios del siglo XVIII fue descrito por el cirujano Jean 

Raybard, si bien no está completamente claro el procedimiento ni las suturas. Mas 

adelante Lembert expuso sobre su técnica de sutura más refinada donde realizaba 

acabo una invaginación de la serosa permitiendo un afrontamiento de la misma. 

Dieffenbach en 1826 reporto una anastomosis intestinal termino-terminal. El Dr 

Lester introdujo de manera innovadora el principio de asepsia y antisepsia en la 

cirugía, así como el uso de suturas asépticas lo cual permitió con el continuo 

desarrollo de las técnicas.15 

No fue hasta finales del siglo XIX, más preciso en el año 1881 cuando se llevó a 

cabo la primera anastomosis exitosa por el doctor Theodor Billroth utilizando 

conceptos y técnicas previas. Desde ese momento y hasta la actualidad se han 

desarrollado más y distintos métodos, así como materiales de sutura dispositivos de 
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grapeo y compresión con el fin de estandarizar el procedimiento, volverlo más rápido 

y seguro. 15 

Aun existiendo estos distintos métodos, la sutura a mano es la más popular debido 

a la disponibilidad, facilidad de adquisición y factores económicos, lo cual se ha 

sobrepuesto a la amplia gama de opciones que ofrece la utilización de engrapadoras 

intestinales. Sus costos, disponibilidad, así como familiarización de los cirujanos a 

la manera de utilizar estas a limitado su popularización. Ante todo, esto existe un 

método menos utilizado por los cirujanos el cual consiste en dispositivos de 

compresión con anillos, desarrollados inicialmente a finales del siglo XVII, pero sus 

distintos resultados, así como complicaciones descritas en estos, no ha permitido 

su total desarrollo.14 

Las indicaciones para la realización de una resección y anastomosis intestinal son 

diversos y amplios, algunos de ellos son los siguientes: 

 Compromiso vascular secundario a enfermedad vascular mesentérica. 

 Obstrucción intestinal prolongada, intususcepción, vólvulo, hernias 

incarceradas. 

 Tumores malignos no invasivos. 

 Afecciones benignas como pólipos intestinales, intususcepción, infestación 

por áscaris con obstrucción intestinal. 

 Infecciones como tuberculosis intestinal complicada con estenosis o 

perforación. 

 Perforación traumática de intestino no candidata a cierre primario. 

 Enteritis por radiación complicada con estenosis, hemorragia o perforación. 
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 Enfermedad inflamatoria intestinal, colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn 

resistente a tratamiento o asociada a complicaciones como hemorragias, 

perforación, megacolon toxico o displasia/carcinoma. 

 Enfermedad de Hirschsprung. 

De igual manera existen distintos factores que intervienen en el éxito de una 

anastomosis intestinal: 

 Abordaje y exposición adecuada de estructuras 

 Manejo gentil de tejidos especialmente de asas intestinales 

 Adecuada hemostasia 

 Adecuado estado nutricional previo 

 Aproximación de una porción bien vascularizada de intestino 

 Ausencia de tensión en la anastomosis 

 Buena técnica quirúrgica 

 Evitar la contaminación fecal 

 Evitar la hipotermia y la hipovolemia durante la cirugía 

La fuga de anastomosis se define como la salida del contenido intraluminal en la 

unión de dos vísceras huecas. Esta resulta como una de las complicaciones más 

catastróficas dentro de la cirugía colorrectal, que va desde un 2.8 a 30% resultando 

en aumento significativo de la mortalidad desde 2 hasta 16.4% y morbilidad de 20 a 

35%. 

Dentro de los factores de riesgo podemos dividirlos de distintas maneras, 

preoperativos y transoperatorios, relacionados al paciente y a la cirugía, 

modificables y no modificables.16,17 La obesidad se encuentra dentro de los factores 
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de riesgo relacionados al paciente ya que esto perjudica en la correcta disección 

y apreciación del campo quirúrgico, así como del tejido intestinal para llevar a cabo 

una adecuada técnica quirúrgica, ya sea con realización de técnica manual o con 

engrapadora. El engrosamiento del mesocolon afecta en la identificación y 

correcto ligado de estructuras vasculares y la inserción de instrumentos de grapeo, 

así como su alineación. Esto se traduce en un mayor tiempo quirúrgico. 3,7,18 

Si bien se cree que la mayor parte del aumento del riesgo se debe a los factores 

técnicos mencionados anteriormente, También se han sugerido algunos factores 

locales y sistémicos adicionales. Se ha demostrado que los pacientes obesos 

sufren presiones intraabdominales crónicamente más altas (9 a 10 mm Hg), 

mientras que las personas no obesas tienen presiones intraabdominales inferiores 

a 5 mm Hg. De acuerdo a la literatura el aumento de la presión perjudica la función 

cardíaca. y promueve la estasis venosa, afectando así la microcirculación 

anastomótica y perjudicando la perfusión y la curación. Finalmente, la obesidad se 

asocia con anomalías metabólicas, como un estado proinflamatorio crónico con 

aumento de citocinas y adipocinas circulantes (p. ej., TNF-α). Este estado 

inflamatorio daña el tejido de reparación normal y afecta la cicatrización 

anastomótica. 7,19 

Los mecanismos de reparación intestinal se dividen en tres fases posterior a la 

anastomosis: 

 Fase inflamatoria (1 a 3 días) 

 Fase fibroblástica o proliferativa caracterizada por la depletación de colágeno 

a la sinterización del mismo (4 a 14 días) 

 Fase de remodelación (15 días en adelante) 

La fuga se presenta mayormente en la fase fibroblástica. Cualquier factor que 

aumente de manera significativa la fase inflamatoria condiciona una remodelación 

deficiente y por ende fuga anastomótica. De igual manera aquellas anastomosis que 
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fugan dentro de los primeros 3 días tienden a ser secundarias a una deficiente y 

mala técnica quirúrgica. 20–22 

La fuga transcurre de 2 maneras habitualmente: 

 Fuga generalizada importante reflejándose en una peritonitis franca. 

 Fuga localizada presentándose con un absceso localizado, pudiéndose llevar 

a cabo manejo conservador mediante uso de drenaje percutáneos y 

antibioticoterapia. 

Si bien, sabemos que las alteraciones en los signos vitales tienen una alta 

sensibilidad respecto a la detección de fuga anastomótica, ya que aproximadamente 

un 90% presenta datos fuera de rango de normalidad también son poco específicos 

ya que hasta un 70% de paciente con anastomosis exitosas llegan a presentar 

alteraciones en sus signos vitales. 

Aquellos relacionados con el paciente son el género, edad, padecimiento de 

enfermedades crónicas como la diabetes, obesidad, estado nutricional, tabaquismo. 

Totalmente distintos a aquellos relacionados con la cirugía como son el sangrado, 

el tiempo quirúrgico, dificultad para identificación de los planos de disección, tensión 

en la anastomosis. 23–25 
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Tabla 1. Factores de riesgo para dehiscencia de anastomosis 

Específicos del 
paciente 

Quirúrgicos 

Desnutrición Anastomosis bajas 

Género Masculino 
Disminución en el 
riego sanguíneo en 
sitio de anastomosis 

Uso de Esteroides 
Tiempo quirúrgico 
mayor a 2 horas 

Tabaquismo 
Obstrucción 
intestinal previa 

Enfermedad 
cardiovascular 

Necesidad de 
transfusión 
transoperatoria 

Alcoholismo 
Sepsis previa a la 
cirugía 

Uso de drogas 
ilegales  

ASA elevado  

Fuente: Penna M, Hompes R, Arnold S, Wynn G, Austin R, Warusavitarne J, et al. Incidence and risk factors for anastomotic 
failure in 1594 patients treated by transanal total mesorectal excision results from the international TATME registry. Ann Surg. 
2019;269(4). 

Park et al realizaron un estudio de 12.066 pacientes que se sometieron a cirugía por 

enfermedad colorrectal entre enero de 2000 y diciembre de 2011. Se excluyeron 

aquellos pacientes que eligieron someterse a una ostomía durante la cirugía. Se 

obtuvo una muestra real de 10.477 pacientes sometidos a algún tipo de 

anastomosis. La incidencia global de dehiscencia anastomótica fue del 2,8%. La 

mayor incidencia de dehiscencia se produjo en las anastomosis colorrectales 

(extraperitoneales), con un 5,6%, y la incidencia más baja se produjo en las 

anastomosis al resto del colon (intraperitoneales), con un 1,1%.23 

La adecuada reestructuración de la serosa es crucial para su funcionalidad. Vale 

la pena señalar que la aparición de dehiscencia en las anastomosis varía 

dependiendo de si la capa intestinal externa está presente o ausente. 3 
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Otros Factores de Riesgo 

Un factor que constantemente emerge como un riesgo en las anastomosis 

intestinales es el género, específicamente el sexo masculino. Numerosos estudios 

han confirmado que ser hombre aumenta la probabilidad de sufrir una dehiscencia 

anastomótica. La evidencia documentada destaca el riesgo significativo que 

enfrentan los hombres, con un índice de probabilidades reportado de 3,5 para 

desarrollar dehiscencia anastomótica en comparación con otros géneros.17 

Los hombres representaron el 80,3% de los pacientes con separación de 

anastomosis intraperitoneal en un análisis, mientras que, en el mismo estudio, el 

59,7% de las disipaciones extraperitoneales también se observaron en hombres. 

9, 16 

Uso de esteroides 

Los factores que tienen un impacto significativo en el avance de las anastomosis 

intestinales incluyen la administración de esteroides, como se discutió 

anteriormente, con un odds ratio (OR) de 8,7, y la contaminación de la incisión 

quirúrgica, con un OR de 7,8. Estos factores de riesgo pueden modificarse y caer 

en la categoría de variables modificables.22 

En 12 estudios diferentes, una revisión exhaustiva realizada en Dinamarca 

examinó un total de 9.564 pacientes y descubrió que la incidencia de fuga 

anastomótica era del 10,81%. El grupo que recibió corticoides tuvo una incidencia 

media de 6,77% (IC 95%: 5,48 - 9,06), mientras que el grupo que no recibió 

corticoides tuvo una incidencia menor de 3,26% (IC 95%: 2,84 - 3,58). 23 

Altura de resección y anastomosis 

Quizás el mayor factor de riesgo considerado para la dehiscencia anastomótica es 

la altura de la anastomosis; las anastomosis a menos de 6 cm del borde anal tienen 

un riesgo de dehiscencia 6,5 veces mayor que las anastomosis restantes. 26 
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La altura a la que se realiza la anastomosis se ha convertido en un factor de riesgo 

crucial en el resultado de las anastomosis colorrectales. La literatura ha 

documentado anastomosis ultrabajas, ubicadas dentro de los 2 cm del margen 

anal, que exhiben una mayor incidencia de complicaciones, particularmente fugas 

anastomóticas, alcanzando hasta el 58%. Sin embargo, a medida que aumenta la 

distancia al margen anal, este porcentaje disminuye. Vale la pena señalar que al 

comparar la técnica manual con las técnicas de grapado intestinal, como el 

grapado lineal o circular, la única área donde actualmente existe un debate 

genuino sobre una ligera variación en las tasas de éxito es en las anastomosis 

rectales. Este es el único segmento del intestino donde la mayoría de los estudios 

han informado una modesta ventaja del uso de una grapadora circular sobre las 

anastomosis suturadas a mano. Una teoría que explica esta disparidad en las 

tasas de éxito es el importante desafío técnico que plantean las estructuras 

intrapélvicas y extraperitoneales durante la sutura manual.27
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Planteamiento del problema 

Diversos artículos comentan múltiples factores para dehiscencia de anastomosis, 

del paciente o inherente al mismo. Dentro de los primeros se encuentra la obesidad. 

El campo quirúrgico, planos de disecciona si como pared abdominal se afectan 

debido a esta, afectando principalmente en cirugía laparoscópica, sin embargo, 

también lo hace en cirugía abierta. Además de afectar durante la cirugía, presenta 

alteraciones en los procesos de respuesta aguda al trauma y cicatrización.1,5–7 
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Justificación 

La fuga de anastomosis es una de las complicaciones más catastróficas dentro de 

la cirugía colorrectal. De acuerdo a la literatura existen diversos factores de riesgo 

inherentes al paciente, tipo de cirugía urgencia o electiva y técnica quirúrgica.1–3 

En México, hasta un 72% de la población adulta padece obesidad en sus diferentes 

grados, desde sobrepeso a obesidad mórbida, siendo esto predominante en el sexo 

femenino. Esto durante un procedimiento quirúrgico se asocia a un aumento de la 

grasa intraabdominal, distorsión de la anatomía, así como dificultad en la disección 

tamaño del campo quirúrgico, además de las distintas alteraciones metabólicas que 

representan en la respuesta aguda al trauma.4 
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Hipótesis 

La obesidad aumenta el riesgo de fuga de anastomosis ya que conlleva mayor 

dificultad durante el procedimiento quirúrgico por aumento de la grasa 

intraabdominal, con limitación del campo quirúrgico, alteración de los planos de 

disección, además de modificar la respuesta aguda al trauma. 8,9 

H1 

- La obesidad es un factor de riesgo significativo para la dehiscencia de 

anastomosis en cirugía colorrectal, siendo esta una complicación 

postquirúrgica secundaria al aumento de la grasa intraabdominal, con 

limitación del campo quirúrgico.    

H0: 

- La obesidad no es un factor de riesgo significativo para la dehiscencia de 

anastomosis en cirugía colorrectal.   

- La obesidad no es un factor de riesgo exclusivo para la dehiscencia de 

anastomosis en cirugía colorrectal, como única complicación postquirúrgica 

secundaria al aumento de la grasa intraabdominal, con limitación del campo 

quirúrgico.    

- Existen otros factores de riesgo distintos a la obesidad inherentes para la 

dehiscencia de anastomosis en cirugía colorrectal.  

 

H0: µ1 = µ0 

Donde H0 es la hipótesis nula, 

µ1 representa la media de los casos con la obesidad como factor de riesgo 

significativo para la dehiscencia de anastomosis en cirugía colorrectal, 

µ0 representa la media de los casos donde otros factores inciden en un riesgo 

significativo para la dehiscencia de anastomosis en cirugía colorrectal.   

H1: µ1 > µ0 
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Que se interpretaría como que la media de los casos con obesidad como factor de 

riesgo significativo para la dehiscencia de anastomosis en cirugía colorrectal 

condicionaron la complicación postquirúrgica.   

Por lo que se rechaza la hipótesis nula. 
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Objetivos 

Objetivo General  

 Analizar la asociación entre obesidad y fuga de anastomosis colorrectal. 

 
Objetivos Específicos 

 Valorar si existe aumento en el tiempo quirúrgico de los casos que hay fuga 
de anastomosis y que presentan obesidad contra aquellos no la padecen. 

 Determinar si en caso de que se presente fuga de anastomosis, padecer 
obesidad afecta el día en que esta ocurre. 
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Materiales y Métodos 

Diseño del estudio 

Observacional, descriptivo, retrospectivo y unicentrico. 

 

Universo 

Paciente con anastomosis colorrectal 

 

Población 

Pacientes con anastomosis colorrectal en el servicio de cirugía general en el 

Hospital Regional de Alta Especialidad Juan Graham Casasús 

 

Periodo 

Comprendido del 1 de enero del 2022 al 31 de agosto del 2023. 

 

Muestra 

Paciente con y sin dehiscencia de anastomosis colorrectal que fueron intervenidos 

y llevaron su seguimiento en el Hospital Regional de Alta Especialidad Juan Graham 

Casasús 
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Criterios de inclusión 

 Registro de casos clínicos intervenidos quirúrgicamente realizando 

anastomosis colorrectal con o sin dehiscencia de anastomosis por parte del 

servicio de cirugía general en el Hospital Regional de Alta Especialidad Juan 

Graham Casasús 

 Expediente clínico completo que integra las variables de interés para este 

estudio (dependientes) 

 

Criterios de exclusión 

 Casos clínicos menores de 18 años y aquellos que salen fuera del periodo 

de estudio. 

Criterios de salida 

 Expedientes clínicos que no reportaron una o más variables de interés 

 

Procedimiento 

Los pacientes postanastomosis intestinal con o sin dehiscencia anastomótica, que 

fueron intervenidos quirúrgicamente y fueron seguidos en el Hospital Regional de 

Alta Especialidad Juan Graham Casasús, cumplieron con todos los criterios de 

inclusión y fueron seleccionados como candidatos para participar en el estudio.  

Se obtuvieron las historias clínicas de estos pacientes en busca de variables de 

interés, y se incluyeron aquellos pacientes que cumplieron con el registro de todas 

estas variables. Los pacientes fueron incluidos consecutivamente desde el 1 de 

enero de 2022 hasta el 31 de agosto de 2023. 
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Una vez obtenida la muestra, se extraen los datos de las variables de interés 

mediante instrumentos de extracción física. Se realizo la extracción de datos de 

documentos fuente a una base de datos electrónica codificada para analizar datos 

y obtener resultados. 

Tabla 2. Operación de variables respecto a factores de riesgo y fuga de 

anastomosis 

Variable Definición Indicador Escala Reactivo 

Edad 
Edad en años desde el  
nacimiento hasta el momento de  
la evaluación 

Edad en años reportada  
en expediente clínico  
al momento de la evaluación 

Cuantitativa Edad en años 

Genero 

Caracteres sexuales externos 
para la atribución fenotípica  
de género como masculino o  
femenino 

Reporte de caracteres  
sexuales externos 

Cualitativa 
0. Masculino 
1. Femenino 

Talla 
Estatura de un individuo 
medida desde los pies  
hasta la coronilla 

Estatura expresada en  
metros reportada en el expediente 
clínico 

Cuantitativa 
Valor en 
metros 

Peso 
La masa de una persona 
dada la fuerza de gravedad 
que ejerce la tierra 

Masa expresada en kilogramos 
reportada en el expediente clínico 

Cuantitativo 
Valor en 
kilogramos 

Índice de Masa 
Corporal 

Indicador de la relación 
entre el peso y la talla 
que se utiliza para identificar 
sobrepeso y obesidad 

Resultado obtenido peso entre 
talla al cuadrado 

Cuantitativa Valor de IMC 

Obesidad 
Acumulación excesiva de grasa 
que puede ser perjudicial para la salud.  

Índice de masa corporal  
mayor o igual a 30 

Cualitativa 
0. No 
1. Si 

Diabetes 
Enfermedad metabólica crónica 
caracterizada por niveles elevados 
de glucosa en sangre 

Reporte de patología en 
expediente clínico 

Cualitativa 
0. No 
1. Si 

Hipertensión 
Niveles de presión de sangre en vasos 
arteriales mayor a 140/90 mmhg 

Reporte de patología en 
expediente clínico 

Cualitativa 
0. No 
1. Si 

Tabaquismo 
Adicción al tabaco provocada, principalmente 
por la nicotina como componente activo 

Reporte de consumo de tabaco en 
expediente clínico 

Cualitativa 
0. No 
1. Si 

Albumina 
Sérica 

La albumina sérica es una proteína producida 
por el hígado. Comúnmente utilizada como 
marcador nutricional. 

Valores expresados en g/dL en 
últimos exámenes preoperatorios  

Cuantitativo Valor en g/dL 

Tipo de 
Anastomosis 

Se considera la manera en la que se abocan los 
extremos en el momento de la reconstrucción 
de anastomosis 

Tipo de anastomosis realizada y 
expresada en hoja de técnica 
postquirúrgica 

Cualitativa 

0. Termino-
Terminal 
1. Termino-
Anterior 
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Técnica 

Principios y material utilizado para la 
confección de una anastomosis. Puede ser 
mediante sutura manual, mecánica, 
instrumentos de compresión. 

Técnica de anastomosis utilizada y 
expresada en hoja de técnica 
postquirúrgica 

Cualitativa 
0. Manual 
1. 
Engrapadora 

Ileostomía de 
Protección 

Método en el cual se deriva el contenido fecal 
y se reduce la morbilidad en caso de 
presentarse fuga de anastomosis. 

Reporte expresado en hoja de 
técnica postquirúrgica 

Cualitativa 
0. No 
1. Si 

Tiempo 
quirúrgico 

Tiempo el cual consiste desde la primera 
incisión de piel hasta el término del 
procedimiento. 

Minutos en el cual se realizó el 
procedimiento quirúrgico 
expresado en la hoja de técnica 
postquirúrgica 

Cuantitativa 
Tiempo en 
minutos 

Fuga de 
Anastomosis 

Perdida de la hermeticidad de una 
anastomosis, comunicando el contenido del 
interior a cavidad abdominal. 

Presencia de líquido  
libre intestinal en  
cavidad abdominal 

Cualitativa 
Tiempo en 
días 

Tiempo de 
Fuga 

Espacio en el cual se presenta la fuga de 
anastomosis, el cual varía de acuerdo a las 
causas y factores 

Tiempo en el cual se evidencia la 
fuga de anastomosis 

Cuantitativa 
Tiempo en 
días 

Días de 
Estancia 
Hospitalaria 

Corresponde a los días que permaneció 
hospitalizado un paciente, ya sea por 
procedimientos diagnósticos o terapéuticos 

Días que abarcan desde el ingreso 
del paciente hasta que se emite su 
nota de alta en el expediente 
clínico 

Cuantitativa 
Tiempo en 
días 

Reintervención 

Realización de un nuevo procedimiento 
quirúrgico a causa del fracaso de la anterior 
por no cumplir el objetivo propuesto, 
aparición de complicaciones o diagnóstico de 
iatrogenias 

Presencia de más procedimientos 
quirúrgicos relacionas con la fuga 
de anastomosis y manejo de esta 

Cualitativa 
0. No 
1. Si 

Mortalidad 

Cualidad o estado de mortal. Se usa como tasa 
de muertes, tasa de mortalidad o el número 
de defunciones en cierto grupo de personas 
en determinado periodo 

Presencia de mortalidad o no Cualitativa 
0. No 
1. Si 
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Resultados y Discusión 

En primer lugar, se analiza la asociación entre la obesidad y fuga de anastomosis 

colorrectal según la literatura médica existente y por el contrario, este estudio 

identificó como factor único significativo de riesgo el género femenino para la 

dehiscencia de anastomosis en los sometidos a cirugía colorrectal del Hospital 

Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús”, servicio de Cirugía 

General, durante el periodo comprendido durante el periodo comprendido 1 de 

enero del 2022 al 31 de agosto 2023. Por lo que no se rechaza la hipótesis nula. 

Antagónicamente, varios estudios de impacto como el de Frasson (2015) y Nugent 

(2021) han demostrado que los pacientes obesos tienen un mayor riesgo de 

complicaciones postoperatorias, incluida la dehiscencia de anastomosis, debido a 

la mayor presión intraabdominal, la dificultad técnica para realizar la cirugía y la 

mayor incidencia de enfermedades concomitantes. Por lo tanto, fue importante 

considerar el estado de obesidad al evaluar el riesgo de dehiscencia de anastomosis 

en los casos sometidos a cirugía colorrectal. 

Continuando el análisis todos los pacientes que presentaron fuga de anastomosis 

tuvieron un tiempo quirúrgico mayor a 120 minutos, comparativamente aquellos que 

no presentaron la complicación tuvieron este tiempo en un 93% de los casos. 

Independiente a esto, dentro de los casos estudiados tanto el tiempo mayor como 

el menor no presentaron complicaciones. Según un estudio realizado por Hawn et 

al. (2005), se encontró que los pacientes con obesidad sometidos a cirugías 

colorrectales tuvieron un tiempo quirúrgico significativamente mayor en 

comparación con aquellos que no padecían obesidad. Esto sugiere que la obesidad 

puede estar asociada con un aumento en el tiempo quirúrgico en este tipo de 

procedimientos 

En tercer lugar, los casos que presentaron fuga de anastomosis, ocurrieron entre 

los días 4 y 6. Teniendo relación con lo descrito en la literatura actual existente.  La 

obesidad puede afectar el tiempo de aparición de una fuga de anastomosis en 

pacientes que la padecen. Según un estudio realizado por Haskins et al. (2018), la 
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obesidad se asoció significativamente con un mayor riesgo de fuga de anastomosis 

después de la cirugía gastrointestinal. Además, se encontró que los pacientes 

obesos tenían más probabilidades de experimentar una fuga de anastomosis en los 

primeros días posteriores a la cirugía en comparación con los pacientes no obesos. 

Tabla 3. Características de casos sometidos a cirugía colorrectal 

Características 
Frecuencia 
Absoluta 

Frecuencia 
Relativa 

Masculino 17 45.95% 

Femenino 20 54.05% 

Diabetes 19 51.35% 

Hipertensión 19 51.35% 

Obesidad 14 37.84% 

IMC <30 23 62.16% 

Tabaquismo 11 29.73% 

Anastomosis Termino-
Anterior 10 27.03% 

Anastomosis Termino-
Terminal 27 72.97% 

Engrapadora 12 32.43% 

Manual 25 67.57% 

Ileostomía de 
Protección 5 13.51% 

Fuga de Anastomosis 5 13.51% 

Dia de Fuga 

4 1 2.70% 

5 3 8.11% 

6 1 2.70% 

Reintervención 5 13.51% 

Mortalidad 0 0.00% 

Total, del estudio n=37 

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús”, Servicio de Cirugía General, Departamento de 
Archivo Clínico del Hospital, Expediente Clínico SIREP, Historia Clínica-Nota Postquirúrgica-Nota de Evolución. Informe de 
asociación entre obesidad y fuga de anastomosis colorrectal. Apartado n=37. Período de estudio enero 2022 – agosto 2023. 
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Las características de casos sometidos a cirugía colorrectal integra un grupo de 

(n=37) casos estudiados; género femenino suman 20 (54.1%),  masculino 17 

(45.9%); comorbilidades como: diabetes mellitus 19 casos e hipertensión arterial 

sistémica 19 casos, siendo más del 50% de los estudiados. La obesidad se presentó 

en una minoría del total con 14 casos. Además de esto el tabaquismo como 

toxicomanía fueron en 11 casos que representaban casi un 30%.  Respecto a las 

técnicas de anastomosis con relación a la posición enteral la minoría con técnica 

manera termino-anterior en 10 casos y la técnica termino-terminal en 27 casos, esto 

debido a que en general al realizar técnica manual con suturas se habitúa la 

anastomosis termino-terminal, por tal motivo en la relación de casos se obtuvo con 

uso engrapadora 12 y de manera manual 25. Del total de casos solo se presentaron 

con fuga de anastomosis como complicaciones 5 de ellos, al día 4 de postoperado 

un (1) caso, al día 5 tres (3) casos y al día 6 un (1) caso. Todos estos cinco (5) casos 

necesitando reintervención quirúrgica como manejo a la fuga, con una mortalidad 

total de cero (0).  

Tabla 4. Características y valores de casos estudiados 

Características 
numéricas 

Promedio 
Desviación 
Estándar  

Mínimo  Máximo 

Edad (años) 51.6 9 32 72 

Talla (metros) 1.62 0.08 1.48 1.75 

Peso 
(kilogramos) 76 13 48 108 

IMC 29.7 9 21.3 38.7 

Albumina (g/dL) 3.79 0.24 3.2 4.3 

Tiempo 
Quirúrgico 
(minutos) 

148 19 97 182 

Días Estancia 
Hospitalaria 8.54 1.85 4 11 

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús”, Servicio de Cirugía General, Departamento de 
Archivo Clínico del Hospital, Expediente Clínico SIREP, Historia Clínica-Nota Postquirúrgica-Nota de Evolución. 
Características y valores de pacientes estudiados. Apartado  n=37. Período de estudio enero 2022 – agosto 2023. 
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De los casos previamente mencionados la edad promedio fue 51.6 años ±9, talla 

1.62±0.08 metros, peso 76±13 kg y IMC 29.07±4.9. Se obtuvo como valor promedio 

albumina sérica como marcador nutricional 3.79±0.24 g/dL. El tiempo quirúrgico 

148.27±19.4 minutos, promedio de estancia hospitalaria 6.54±1.85 días.  

Tabla 5. Casos con fuga de anastomosis 

Características Presente Ausente 

Masculino 0 0% 20 62.50% 

Femenino 5 100% 12 37.50% 

IMC ≥30 4 80% 10 31.25% 

IMC <30 1 20% 22 68.75% 

Diabetes 3 60% 16 50.00% 

Hipertensión 1 20% 18 56.25% 

Tabaquismo 1 20% 10 31.25% 

Termino-Terminal 4 80% 23 71.88% 

Termino-Anterior 1 20% 9 28.13% 

Engrapadora 1 20% 11 34.38% 

Manual 4 80% 21 65.63% 

No Ileostomía de 
Protección 5 100% 27 84.38% 

Tiempo ≥120 min 5 100% 30 93.75% 

Reintervención 5 100% 0 0.00% 

Mortalidad 0 0% 0 0.00% 

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús”, Servicio de Cirugía General, Departamento de 
Archivo Clínico del Hospital, Expediente Clínico SIREP, Historia Clínica-Nota Postquirúrgica-Nota de Evolución. Casos con 
fuga de anastomosis. Apartado  n=37. Período de estudio enero 2022 – agosto 2023. 

Dentro del análisis estratificado para las primeras carácteriaticas se observó que de 

los 5 pacientes que tuvieron la fuga anastomótica el 100% eran del género femenino 

y 4, es decir el 80% tenían el criterio de obesidad. También el 60% eran diabéticos, 

el 20% tenían hipertensión, el 20% tenían el antecedente de tabaquismo y el tipo de 

anastomosis más frecuentemente observada de los que tuvieron la dehiscencia fue 
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la término-terminal con un 80%. Se utilizó una anastomosis de tipo manual en 4 de 

los que tuvieron la dehiscencia que representó el 80%, ninguno tenía ileostomía de 

protección. El tiempo quirúrgico fue mayor de 120 minutos. El 100% de los casos 

que presentaron la decencia fueron reintervenidos sin ningún fallecimiento.  

Tabla 6. Características y valores de casos con fuga de anastomosis 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús”, Servicio de Cirugía General, Departamento de 
Archivo Clínico del Hospital, Expediente Clínico SIREP, Historia Clínica-Nota Postquirúrgica-Nota de Evolución. 
Características y valores de casos con fuga de anastomosis. Apartado  n=37. Período de estudio enero 2022 – agosto 2023. 

Respecto a este análisis con las variables numéricas en los casos de fuga de 

anastomosis obtuvimos una edad promedio de 48 años, talla de 1.5 metros, peso 

de 82.4 kg e IMC de 34.7. Respecto a los niveles de albumina en promedio se 

obtuvieron 3.5 g/dL siendo este el valor inferior normal tomado como marcador 

nutricional para riesgo de anastomosis, tiempo quirúrgico de 152 min, la estancia 

hospitalaria fue de 9.4 días en promedio casi un día más que todos los casos en 

general estudiados.   

 

 

 

Características Media 

Edad (años) 48 

Talla (metros) 1.53 

Peso (kilogramos) 82.4 

IMC 34.75 

Albumina (g/dL) 3.56 

Tiempo Quirúrgico 
(minutos) 152 

Días Estancia 
Hospitalaria 9.4 
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Tabla 7.  Prueba de Fischer y Chi- Cuadrada 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús”, Servicio de Cirugía General, Departamento de 
Archivo Clínico del Hospital, Expediente Clínico SIREP, Historia Clínica-Nota Postquirúrgica-Nota de Evolución. Prueba de 
Fischer y Chi- Cuadrada. Apartado  n=37. Período de estudio enero 2022 – agosto 2023. 

Se realizo un análisis univariado a través de realización de prueba exacta de Fisher 

y Chi-cuadrada de Pearson. Se observo que en la prueba exacta de Fisher la 

obesidad obtuvo valor de p=0.057 no alcanzando significancia relativa con Riesgo 

Relativo de 1.33(0.95-1.88). En el caso del género femenino que tuvo una mayor 

incidencia de la complicación, resulto estadísticamente significativo con p=0.014 

con riesgo relativo de 1.4 (1.04-1.92). 

 

 

 

 

Características p RR 

Género Femenino 0.014 1.4(1.04-1.42) 

Obesidad 0.057 1.33(0.95-1.88) 

Diabetes 0.5 1.5(0.22-1.3) 

Hipertensión 0.18 4.2(0.52-34.2) 

Tabaquismo 1 1.69(0.21-13) 

Anastomosis T-T 1 0.52(0.085-5.33) 

Engrapadora 1 0.52(0.06-4.1) 

Ileostomía de Protección 1 0.084(0.72-0.97) 
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Tabla 8. Prueba de Levene y t de variables numéricas de casos con fuga de 

anastomosis 

Características 

Prueba de Levene 
de igualdad de 
varianzas Prueba t para la igualdad de medias 

F Sig. t gl 
Sig. 
(bilateral) 

Diferencia 
de medias 

Diferencia 
de error 
estándar 

95% de intervalo de 
confianza  

Inferior Superior 

Edad (años) 0.074 0.788 0.600 4.740 0.576 3.23 5.39 -10.85 17.31 

Talla (m) 10.261 0.003 5.159 21.452 0.000 0.09 0.02 0.06 0.13 

Peso(Kg) 0.321 0.574 -1.30 6.415 0.238 -7.03 5.39 -20.02 5.97 

IMC 0.225 0.638 -3.63 6.217 0.010 -6.57 1.81 -10.96 -2.18 

 Albumina (g/dL) 2.177 0.149 2.938 8.581 0.017 0.27 0.09 0.06 0.48 

Tiempo 
Quirúrgico (min) 1.388 0.247 -0.65 6.804 0.536 -4.78 7.32 -22.19 12.64 

Días de Estancia 
Hospitalaria 0.529 0.472 -5.04 5.660 0.003 -3.31 0.66 -4.93 -1.68 

Fuente: Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasús”, Servicio de Cirugía General, Departamento de 
Archivo Clínico del Hospital, Expediente Clínico SIREP, Historia Clínica-Nota Postquirúrgica-Nota de Evolución. Prueba de 
Levene y t de variables numéricas de casos con fuga de anastomosis. Apartado  n=37. Período de estudio enero 2022 – 
agosto 2023. 

En el análisis de las variables numéricas se observó que la talla tuvo una 

significancia importante,  muy significativa con una p=0.001 y el índice de masa 

corporal fue p=0.01 así como también los niveles de albúmina de p=0.01. En el 

índice de masa corporal se observó una significancia estadística limítrofe al igual 

que los niveles de albúmina. 

Caso 1 

Femenino de 48 años de edad que ingresa al servicio de urgencias por presentar 

datos de diverticulitis aguda. Cuenta con una talla de 1.54 metros, 76 kg y un IMC 

de 32. Diabética. Al momento de la intervención quirúrgica se encuentra un cuadro 

de diverticulitis aguda Hinchey II además de presentar en estudios preoperatorios 

un nivel de albumina sérica de 3.7 g/dL por lo que se decide realizar anastomosis 
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termino-terminal con sutura manual. En el PO de indica ayuno por 5 días, al día 5 

se inicia dieta con líquidos sin embargo se presenta distención abdominal y fiebre, 

por lo que se solicita TC donde se observa datos de fuga de anastomosis por lo que 

el día 6 se reinterviene realizando lavado y desmantelamiento de la anastomosis 

con cierre en bolsa de Hartmann y colostomía terminal. La paciente evoluciona de 

manera adecuada presentando gasto adecuado el día 8 e iniciando dieta con 

adecuada progresión por lo que se decide su egreso el día 10 de estancia 

hospitalaria.  

Caso 2 

Femenino de 38 años de edad la cual por ingresa de manera programada para 

desmantelamiento de fistula colovesical. Cuenta con antecedente de histerectomía 

radical secundaria a cáncer cervicouterino hace 4 años. Al momento con una talla 

de 1.53 metros, 86 kg e IMC de 36.Cueta con valores preoperatorios de albumina 

sérica de 3.3 mg/dl. Durante el procedimiento se identifica fistula realizando 

desmantelamiento de la misma, resección de colon afectada, así como anastomosis 

termino-terminal con sutura manual. Se indica ayuno durante 5 días sin embargo al 

día 4 presenta taquicardia, así como distención abdominal. El día 5 se solicita 

ultrasonido abdominal en busca de colección donde se observa colección de 30 cc 

aproximadamente en región pélvica. Se toman medidas expectantes sin embargo 

al presentar dolor el día 6 así como fiebre se decide reintervenir el día 7, 

corroborando fuga de anastomosis. Se realiza lavado, así como desmantelamiento 

de anastomosis, cierre en bolsa de Hartmann y colostomía terminal. Presenta 

adecuado gasto por colostomía el día 8 por lo que se inicia dieta ese mismo día, 

presentado adecuada evolución por lo que se decide su egreso el día 11 de estancia 

hospitalaria. 

Caso 3 

Se trata de paciente femenino de 68 años la cual ingresa de manera programada 

para realización de restitución de tránsito intestinal, antecedente de resección de 

colon de urgencias por oclusión intestinal, encontrando en estudio histopatológico 
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postoperatorio datos de adenocarcinoma de colon. Valorada por el servicio de 

oncología, al momento libre de enfermedad oncológica por lo que se reenvía nuestro 

servicio por consulta externa. Talla de 1.53 metros, 91 kg e IMC de 37. diabética e 

hipertensa. Se comenta en notas el riesgo de complicaciones quirúrgicas por 

comorbilidades edad y peso sin embargo la paciente desea el procedimiento pese 

a los riesgos. Se realiza adherenciolisis, se identifican los cabos y se lleva a cabo 

anastomosis termino-terminal con sutura manual, se coloca drenaje tipo Penrose 

cerca de sitio de anastomosis. Se indica ayuno durante 5 días. Al día 4 la paciente 

presenta cuadro de abdomen agudo, así como cambio en la característica del 

drenaje por lo se reinterviene de manera urgente identificando dehiscencia de 

anastomosis, realizando lavado, desmantelamiento de anastomosis, cierre en bolsa 

de Hartmann y colostomía terminal.  La paciente presenta gasto en estoma el día 6 

así como remisión de todos los síntomas por lo que se decide su egreso el día 8 de 

estancia hospitalaria.  

Caso 4 

Femenino de 48 años que ingresa al servicio de urgencias por presentar datos de 

abdomen agudo, se sospecha de cuadro de diverticulitis aguda. Antecedente de 

diabetes de 10 años de evolución en manejo con insulina. Talla de 1.5 metros, 67 

kg e IMC de 29.7. Se decide la necesidad de manejo quirúrgico 24 has posterior a 

su ingreso al no presentar mejoría con manejo antibiótico. Durante el procedimiento 

se identifica proceso de diverticulitis Hinchey II con afectación de sigmoides. Cuenta 

con niveles preoperatorios de albumina sérica de 3.7 g/dL.  Se realiza resección de 

segmento y anastomosis termino-terminar con sutura manual. Se coloca drenaje. 

Se indica ayuno por 3 días. Al día 4 de posoperatorio se inician líquidos. Por la tarde 

se presenta fiebre, así como gasto fecaloide por drenaje por lo que se decide 

reintervenir. Se encuentra dehiscencia de anastomosis por lo que se desmantela, 

se realiza cierre en bolada Hartmann y colostomía terminal. Al día 6 se reinicia dieta 

con adecuada evolución y se decide su egreso el día 8 de estancia hospitalaria. 
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Caso 5 

Femenino de 42 años de edad que es visto en la consulta por pb adenocarcinoma 

de colon. De acuerdo a colonoscopia a 15 cm d margen anal, por lo que se programa 

para realización de hemicolectomía derecha. No diabética ni hipertensa, 

tabaquismo desde los 25 años de edad aproximadamente 5 cigarrillos al día. 

Valores de albumina preoperatorios de 3.6 g/dL. Se realiza hemicolectomía derecha 

con cierre de cabo distal con engrapadora, realizando anastomosis termino anterior 

con engrapadora circular.  Se inicia dieta al 2 día de postoperatorio con progresión 

a dieta blanda al 4to día sin embargo se presenta taquicardia y fiebre, sospechando 

de fuga de anastomosis por lo que se inicia manejo medico con antibiótico, sin 

embargo, existe progresión del cuadro agregando dolor abdominal, por lo que se 

realiza tomografía computarizada el día 5 de postoperatorio se realiza 

reintervención, realizando desmantelamiento de anastomosis, cierre en bolsa de 

Hartmann y colostomía terminal. Paciente con adecuada progresión, se decide su 

egreso el dia8 de estancia hospitalaria.  
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CONCLUSIONES 

La muestra de 37 pacientes intervenidos en el Hospital Regional de Alta 

Especialidad Dr. Juan Graham Casasús donde se realizó anastomosis colorrectal, 

se observó que la obesidad es una patología se presenta en un en casi 4 de cada 

10 pacientes con este tipo de procedimiento, la prevalencia de dehiscencia de 

anastomosis en esta muestra fue de prácticamente 13 de cada 100 procedimientos. 

El tiempo promedio y moda en el día de fuga es del quinto día.  

En esta muestra no pudimos rechazar la hipótesis nula y por lo tanto en esta muestra 

la obesidad no se pudo detectar como un factor de riesgo independiente asociada. 

Los estudios han demostrado que los pacientes obesos tienen un mayor riesgo de 

complicaciones postoperatorias, incluyendo la fuga de anastomosis, debido a la 

dificultad para acceder a la zona quirúrgica y la mayor presión intraabdominal 

asociada con la obesidad. Lo que sí se observó en esta muestra es que la presencia 

del género sí está asociado de forma independiente a la presencia de dehiscencia, 

así como también el índice de masa corporal como valor absoluto y la presencia de 

los niveles de albúmina. 

Teniendo conocimiento de esto y pese a que en estudio asociado no se encuentro 

una diferencia importante entre el tiempo quirúrgico en paciente obesos y no obesos 

con fuga, es importante considerar el impacto dela obesidad en la planificación del 

procedimiento para minimizar riesgo de complicaciones y mejorar resultados 

quirúrgicos. 

Aunque la obesidad puede influir en la cicatrización de las heridas y aumentar el 

riesgo de complicaciones después de la cirugía, no hay evidencia sólida que 

demuestre que la obesidad esté directamente relacionada con el momento en que 

se produce una fuga de anastomosis. Otros factores, como el estado general de 

salud del paciente, la técnica quirúrgica utilizada y las condiciones específicas de 

cada caso, pueden tener un impacto más significativo en el momento en que se 

produce una fuga de anastomosis. Por lo tanto, es importante evaluar 
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cuidadosamente cada caso individualmente y considerar múltiples factores al 

determinar el riesgo de fuga de anastomosis en pacientes obesos. 

Para lograr una mayor extensión de este estudio valdría la pena ampliar la muestra 

incluyendo pacientes del servicio de oncología de dicho hospital, así como 

especificar dentro de los antecedentes el motivo de la intervención, si este fue de 

urgencia o de manera programada,  si existe o existió patología oncológica, uso de 

quimioterapia y radioterapia. Esto con el fin de incluir otras variables que pudieran 

justificar la dehiscencia de anastomosis. 
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Perspectivas 

Desde una perspectiva clínica y quirúrgica es importante realizar y revisar una 

mayor cantidad de estudios clínicos que impliquen el resto de variables no tomadas 

en cuenta en este trabajo para identificar si verdaderamente no existe una relación 

significativa entre la obesidad y la fuga de anastomosis.  

De igual manera, respecto al tiempo quirúrgico la realización de ensayos clínicos 

comparando pacientes obesos y no obesos con un enfoque más especializado, 

manejando el tiempo quirúrgico de manera precisa, tratando de integrar un grupo 

de cirujanos con experiencia quirúrgica parecida para unificar mejor los resultados. 

Además, realizar análisis de subgrupos para evaluar si diferentes grados de 

obesidad (por ejemplo, obesidad mórbida versus obesidad moderada) tienen un 

impacto diferencial en el tiempo quirúrgico. 

La perspectiva para determinar si la obesidad afecta el día en que se produce una 

fuga de anastomosis puede requerir un enfoque integral que combine evidencia 

científica, datos clínicos y consideraciones multidisciplinarias para obtener una 

comprensión completa del tema debido a que esto no termina de ser solo un tema 

quirúrgico si no también metabólico. 
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