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1. RESUMEN
“FACTORES PREDICTORES DE DEHISCENCIA DE

ANASTOMOSIS ENTERICAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE PUEBLA ”

Introduccion. Todos los procedimientos quirdrgicos involucran riesgos vy
complicaciones generales, empero existen complicaciones especificas como lo
pueden ser las dehiscencias entéricas de la cirugia colon y recto. Siendo estas de
las complicaciones mas importantes si se considera que 30% de las cirugias

gastrointestinales presentan al menos una anastomosis.

Objetivo. Evaluar los factores asociados a las dehiscencias de anastomosis

entéricas en pacientes postoperados en el Hospital General de Puebla.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio no experimental, observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo. En el que se incluyeron los expedientes de
pacientes sometidos a cirugia entérica en el Hospital General de Puebla y que
requiriesen anastomosis. De ellos se indago si se presentaron dehiscencias y sus

caracteristicas.

Resultados. Se estudiaron 152 casos de cirugia con anastomosis intestinal, de los
cuales 65.8% fueron casos con dehiscencia. Dentro de los factores que se
encontraron asociados se presento la edad, la duracion quirdrgica, zona anatémica,

presencia de comorbilidades, obesidad y tipo de anastomosis.

Conclusién. Se identificaron factores de riesgo que pueden ser atendidos y

procurados para disminuir la prevalencia de dehiscencias.

Palabras clave. Anastomosis, dehiscencias, cirugia entérica



2. INTRODUCCION

Las intervenciones quirurgicas, a pesar de los avances en técnicas, anestesia y
cuidados perioperatorios, siempre conllevan riesgos inherentes y posibles
complicaciones. Entre estas, las dehiscencias de anastomosis entéricas

representan un desafio clinico importante, sobre todo en cirugias de colon y recto.

Este tipo de cirugias suelen involucrar la necesidad de una anastomosis, mismas
que se pueden convertir en un riesgo cuando se pierde la integridad de estas
conexiones quirurgicas y, por ende, en la recuperacion del paciente. La dehiscencia
de la anastomosis se asocia con una mayor morbilidad, estancias hospitalarias
prolongadas, necesidad de reintervencion e incremento en la mortalidad
postoperatoria, 1o que convierte su prevencion en un objetivo prioritario para los

equipos quirurgicos.

Diversos estudios han reportado multiples factores relacionados con la aparicidén de
dehiscencias, entre ellos la edad avanzada del paciente, la presencia de
comorbilidades como diabetes mellitus o hipertensién, el indice de masa corporal,
la zona anatdmica de la anastomosis, la técnica quirargica empleada y la duracion
del procedimiento. La identificacion de estas variables permite a los cirujanos
anticipar riesgos, tomar decisiones informadas durante la intervencién y establecer
estrategias preventivas orientadas a disminuir la incidencia de complicaciones

postoperatorias.

En este contexto, el presente estudio se centra en evaluar los factores asociados a
las dehiscencias de anastomosis entéricas en pacientes sometidos a cirugia en el

Hospital General de Puebla.



3. ANTECEDENTES

3.1 Antecedentes generales

Las anastomosis son resultado de querer resolver la presencia de ostomias
(apertura contranatural de exteriorizacién dela piel de algun segmento del tubo
digestivo); las cuales se introdujeron por primera vez en 1793.(1) Considerando que
la que la cirugia gastrointestinal es la mas frecuente la presencia de las ostomias
es muy alta; de manera que el 40% de todas las cirugias involucra érganos
intrabdominales y al menos el 30% involucra una anastomosis intestinal.(2, 3) La

anastomosis fue establecida en el sigo XIX por Travers, Lembert y Hasteld.(4)

Ademas, la anastomosis por si misma incurre o es participe de una serie de
caracteristicas como el cierre en uno o dos planos, e incluso si el cierre es manual
con sutura continua o separada; o bien sutura mecanica con algun otro tipo de
instrumental como son los cortadores lineales o las grapas circulares. Teniendo que
cada una de estas tiene un impacto directo con el resultado de la anastomosis.(2,
5)

Aunque en la actualidad no se ha demostrado que entre los dos tipos de sutura
exista una que tenga mejor resultado o reduzca la incidencia de dehiscencia o fugas.
Empero, la sutura mecanica si ha demostrado una mayor incidencia de

reintervencion quirurgica.(6)

La dehiscencia de anastomosis es considerada como la complicacion mas severa
dentro de las cirugias de intestino; misma complicacion que se presenta en un rango
de 1a 15.9% de todos los casos.(7) Por lo que se considera que dentro de la cirugia
entérica es la complicacion que presenta mayor asociacion con un incremento en la
morbilidad, mortalidad y aumento en los dias de estancia intrahospitalaria.(8) Ya

que la presencia de una dehiscencia de anastomosis implica un aumento de la



mortalidad hasta en un 15% de los casos de pacientes con dehiscencia

dependiendo de la seccion sometida a cirugia. (9, 10)

La dehiscencia se define como la perdida de la continuidad parcial o total en la
anastomosis o en una regidén cercana a la misma, lo que se traduce de manera
directa en la falta de hermeticidad permitiendo que se comunique el lumen interno
con el exterior o espacio extra luminal y que ocurra antes de los 30 dias
postoperatorios. (11)

De forma mas puntual la dehiscencia de la anastomosis incrementa la estancia
intrahospitalaria de 5 a 13 dias, la necesidad de una reintervencion pasa de 4% en
promedio a 45.8% por la presencia de la dehiscencia.(12)

La falta de anastomosis o dehiscencia se entiende como el un defecto en el sitio de
la anastomosis por una falta de comunicacion intra y extraluminal (13) Es importante
sefalar que para que se presente una dehiscencia de la anastomosis se requiere
no solo un mal cierre, si no que se ha sefalado que esta debe ser equivalente a una
anastomosis de solo 2 capas 0 menos, ya que esto genera una falta de suministro

de sangre adecuada para poder mantener la anastomosis de manera adecuada.(14)

Teniendo que, en una etapa mas esencial, antes de la dehiscencia completa es
posible que se presente solamente una filtracion de la misma hasta en un 5%;

siendo que si esta continua se producira la dehiscencia. (14)

La cual tiene una manifestacion clinica escueta o poco precisa, integrandose por
caracteristicas como:

e Sensibilidad abdominal

e Septicemia

e Evidencia de gas



Ademas de que se presenta alteracion por signos vitales como polipnea, fiebre,
taquicardia e hipotension. También se incluye taquicardia en >90 latidos por

minuto.(11)

Derivado del cuadro clinico tan inespecifico es necesario o recomendable tener otro
tipo de seguimiento y control, como es la aplicacion de una tomografia o un analisis
de enema con contraste hidrosoluble resulta util para mantener la evaluacion.(13)
Ademas de la necesidad de afrontar un diagndstico diferencial entre la dehiscencia,
la fuga y la fistula.(11)

Ahora bien, la dehiscencia de la anastomosis se puede ver potenciada o impulsada
por factores de riesgo especificos que presente el individuo; mismas que pueden
ser clasificadas como los factores completamente identificados, factores en estudio
y factores que pueden funcionar como factores de proteccion. Ademas que los
mismos factores no tienen el mismo impacto segun la zona del tracto digestivo
estudiado.(10)

Estos factores se pueden evidenciar en el abordaje del paciente de manera
oportuna para identificar dehiscencias; esto es mas significativo si se hace hincapié
que con la presencia de tres 0 mas factores el riesgo de dehiscencia se incrementa
hasta un 50%(10) .Dentro de los factores de riesgo que se han determinado se han
sefialado los siguientes como los mas influyentes (15):

e Enfermedad pulmonar preexistente (29%)

e Albumina sérica <3 mg (37%)

e Peritonitis preoperatoria (34%)

e Tension de la anastomosis

e Transfusiones preoperatorias

e Zona colon-rectal



Por otro lado, también se pueden clasificar los factores de riesgo segun en qué

momento su aparicion respecto a la cirugia de la anastomosis, esta clasificacion es

la siguiente (15-20):

Preoperatorios: en este caso entra la edad, toxicomania, ingesta de
algunos medicamentos, estado nutricional, sobrepeso, incremento de la
albumina sérica, hipertension arterial, diabetes mellitus, hemoglobina
preoperatoria, preparacion del intestino, uso de antibidtico, uremia, uso de
corticoides, hematocrito y estado del intestino

Transoperatorios: Sepsis abdominal, duracion de la cirugia, colocacién de
drenajes, trasfusion sanguinea, anastomosis primaria, contaminacion
quirurgica y duracion quirurgica.

Postoperatorias: Inicio de la dieta, tipo o de alimentacién estancia en eventos

sociales



3.2 Antecedentes especificos

Acorde al trabajo realizado por Zhi-jie presentado en el 2014, incluyo 39 estudio y
un total de 24,232 pacientes. Esto sefialo que la dehiscencia anastomoética se
presentd en 8.6% de los casos y una necesidad de reintervencidon quirurgica en
5.4% de los casos. Mientras que el riesgo de mortalidad fue de 0.4% y el principal

factor es la necesidad de una reintervencion quirurgica.(21)

Por otro lado, en el trabajo de Golda publicado en el 2020 y realizado en Espafia,
realizaron un estudio retrospectivo con 470 pacientes sometidos a cirugia entérica
con anastomosis. De los casos estudiados 9.4% presento algun grado de
dehiscencia, encontrando como factores de riesgo los niveles preoperatorios de
albuminemia relacionado a situaciones de desnutricion, el tabaquismo y transfusion

de sangre perioperatoria.(22)

En cuanto al trabajo presentado por Nieves-Alonso en el 2025, en el que se realizo
un analisis de 182 pacientes sometidos a cirugia colo-rectal en hospitales de
Espafa. Como resultado encontraron una tasa de anastomosis deficiente de 13.2%,
encontrando como factores de riesgo la presencia de falla cardiaca previa (OR:4.14,
IC 95%: 1.14-13.77) y la presencia de laparotomias (OR: 2.67, IC 95%: 1.07-6.6).
Sefalando que las cirugias previas tienen un factor de riesgo importante para la
presencia o desarrollo de dehiscencias de las anastomosis.(23)

También se puede mencionar el trabajo realizado por Jarquin-Vasquez realizado en
Hospitales del IMSS de Puebla y publicado en el 2025. En el que se consideraron
casos de pacientes sometidos a cirugia colo-rectal entre el 2022 y 2023, en cuyo
trabajo buscaron identificar factores relacionados con la falla anastomética donde
encontraron que los drenajes y la preparacion intestinal fueron factores relacionados
a dichas fallas.(24)



Es importante mencionar el trabajo de Oliveira et al publicado en el 2023, el cual
consistié en una revision sistémica y un meta-analisis que incluyo articulos clinicos
publicados entre 2010 y 2021. Con lo que se incluyeron 16 estudios relacionados al
estudio de la anastomosis, donde la anastomosis por comprension presento la tasa
de reintervencion mas baja con tan solo 3.64% y la mas alta en la anastomosis
realizada a mano con 9.49%. Mientras que el tiempo requerido para llevar a cabo la
anastomosis fue mas alto en la hecha a comprension y la mas rapida la hecha a
mano. Sin embargo, se identifica como una constante la presencia de infecciones,
dehiscencia y mortalidad en personas sometidas a cirugia de anastomosis colo
rectal.(25)

En poblacion hispanoparlante se puede mencionar el trabajo presentado por
Chandia-Nufiez en el 2022 desarrollado en Argentina. Incluyendo 111 casos de
estudio, donde 12.6% de los casos presentaron dehiscencia y la mortalidad en
45%. Donde se encontraron como factores relacionados fueron la

hipoalbuminemia, IMC >30.1 kg/m? y el sexo hombre.(26)

Por otro lado, el trabajo de Bannura que data del 2007 realizado en Chile incluyo
380 casos de estudio con una tasa de dehiscencia de 4.7% y una mortalidad de
1.3%. En caso de los pacientes con dehiscencia se requirié re-operacion en 56%.
En cuanto a los riesgos identificados se presenta una anastomosis a <8cm del
margen anal, radioterapia y sexo hombre.(27)



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se debe partir que la cirugia abdominal son las mas frecuentes al representar el
40% de todas las cirugias que se realizan; mientras que de estas la presencia de la
anastomosis intestinal se presenta hasta en un 30% de las intervenciones

quirurgicas. (2, 3)

Sabiendo la incidencia de la anastomosis intestinal, es importante sefalar que hasta
15.9% de dichos casos se convierte en una dehiscencia y por ende es la principal
complicacion que se presenta y que a expensas de estas incrementa de 5 a 13 dias
la estancia intrahospitalaria, una reintervencion de hasta 45.8%.(12)

Por lo que la dehiscencia se considera la principal complicacion de la cirugia

entérica y que es responsable de incremento de mortalidad por hasta 15%.(9, 10)

4.1 Pregunta de investigacion

¢ Cuales son los factores asociados a las dehiscencias de anastomosis entéricas en
pacientes postoperados en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez

Navarro”?



5. OBJETIVOS

5.10bjetivo general

Evaluar los factores asociados a las dehiscencias de anastomosis entéricas en
pacientes postoperados en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez

Navarro.”

5.20bjetivos especificos

a. ldentificar las caracteristicas de edad, sexo, diagnostico y tipo de cirugia de
los pacientes operados en el Hospital General de Puebla

b. Revisar las comorbilidades en los pacientes operados por cirugia entérica en
el Hospital General de Puebla

c. Revisar posibles factores descritos en investigaciones previas sobre
dehiscencia en las anastomosis entéricas en pacientes postoperados en el

Hospital General de Puebla
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6. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio no experimental, observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo. Empleando un muestreo no probabilistico de expedientes. En el cual
se incluyeron expedientes de pacientes mayores de 18 afos atendidos en el
Hospital General de Puebla sometidos a cirugia entérica que hayan requerido

anastomosis.

De cada expediente se reviso si se presentd dehiscencia, localizacion y tipo de
anastomosis, asi como otras variables como edad del paciente al momento de la

cirugia, sexo, comorbilidades, sobrepeso, infeccion de sitio quirurgico o sobrepeso.

El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por el comité de investigacion
y ética correspondiente. Asegurando que se cumplia con lo sefialado por la
declaracion de Helsinki y sus posteriores enmiendas, ademas de que se respeto lo
sefialado por el Reglamento General de Salud en Materia de Investigacion y que
acorde al articulo 17 se realiz6 un estudio sin riesgo al ser documental. También se
respetaron los principios de confidencialidad de los pacientes, resguardando la
informacion segun la Ley de Proteccion de Datos en Manos de Particulares y de
Obligados.

Ademas, no se presentaron conflictos de intereses por parte de los participantes y
los recursos materiales y economicos requeridos fueron proporcionados por el

médico residente.

Para el analisis estadistico se empleo6 el programa IBM SPSS v27 (USA). El analisis
estadistico contemplara una parte descriptiva con el uso de medidas de tendencia
central para las variables cualitativas; mientras que en las variables cuantitativas se
estudid su distribucion mediante media y desviacion estandar. Para la parte
inferencial las asociaciones se estudiaran con Chi-cuadrada de Pearson, teniendo
que una p<0.05 se considerara significativa.
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ASPECTOS ETICOS

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD: La Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios normativos de caracter administrativo, ético
y metodoldégico, que en correspondencia con la Ley General de Salud y el
reglamento en materia de investigacion para la salud, son de observancia obligatoria
para la salud, son de observancia para solicitar la autorizacién de proyectos o
protocolos con fines de investigacién, para el empleo en seres humanos de
medicamentos o materiales, respecto de los cuales aun no se tenga evidencia
cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o rehabilitacion. De esta norma se
consideran los articulos. 4.3, 4.11, 5.5,5.6,5.8,5.9,5.11,5.12,6.1,6.2,7,7.1, 7.3,
10, 11,12y 17.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General en Salud en materia de
investigacion, que establece los lineamientos y principios a los cuales debera
someterse la investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud, de la cual
se consideran los articulos 13, en la que deberan prevalecer el criterio del respeto
a la dignidad y la proteccién de derechos y bienestar del sujeto de estudio. Con
respecto al articulo 14, el estudio se apegara a las fracciones |, IV, V, VI, VIl y VIII.
En cuanto al articulo 16, se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, asi como la confidencialidad de los datos proporcionados. De acuerdo
con el articulo 17, fraccion Il, esta investigacion se considera de riesgo mayor que
el minimo, ya que se trata de un estudio de intervencién farmacolégica para una
condicion aguda y grave (la hipercalemia derivada de ERC), que conlleva el riesgo

inherente de la administracion de medicamentos y el monitoreo intensivo.
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico, que

establece los criterios cientificos, éticos, tecnologicos y administrativos obligatorios

en la elaboracion, integracién, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad,
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titularidad y confidencialidad del expediente clinico considerando los siguientes
articulos del 5.1 al 5.14.

De acuerdo con este Reglamento, titulos del primero al sexto y noveno de 1987.
Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de
investigacion en las Instituciones de Atencion a la Salud. En el Articulo 17: Se
considera como riesgo de la investigacion la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafno como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
El presente protocolo de estudio se considera que es una investigacion con riesgo

mayor que el minimo.
7. RESULTADOS
Se incluyeron 152 casos con una edad media de 52.41 +17.02 afios de edad. En

cuanto a la distribucion por sexo de los cuales hombres fueron n=105 (69.1%) y de
mujeres n=47 (30.9%) (Figura 1).

Figura 1. Distribucion por sexo

B Hombre
W Mujer
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En cuanto a las comorbilidades se identifico que 34.9% (n=53) presentaba diabetes,
22.4% (n= 34) hipertension y 42.8% (n=65) ninguna comorbilidad. En relacion con
el sobrepeso este se presento en 42.8% (n=65) de los casos. Respecto a los niveles

de albuminemia se identificé una media de 3.4 £0.52 g/dL.

Pasando a los datos o analisis directo entorno a la cirugia y la anastomosis en la

Tabla 1 se muestran los lugares de anastomosis.

Tabla 1. Distribucion de las zonas anatdémicas donde se realizé la anastomosis

Frecuencia Porcentaje
Duodeno 12 7.9%
Yeyuno 42 27.6%
ileon 63 41.4%
Colon 35 23%

Fuente: datos obtenidos de pacientes del Hospital General de Puebla

En cuanto al tipo de anastomosis el 20.4% fue mecanica y el resto manual, en
cirugias cuya duracion media fue de 173.82 +40.86 minutos. Ademas de que en
41.4% (n=63) se uso alimentacion NPT y en 30.3% (n=46) se presento infeccion.
De los 152 casos, solo se presentd mortalidad en 16 casos (10.5%). De los casos

estudiados 65.8% (n=100) presento dehiscencia (Figura 2).
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Figura 2. Dehiscencia

Dicho lo anterior se procedio a realizar los analisis de asociacion y correlacién entre
las variables estudiadas y la dehiscencia. Primeramente, se evalué si existia
diferencia en la dehiscencia de la anastomosis segun el sexo, conformandose la
tabla cruzada (Tabla 2). Con una Chi-cuadrada de Pearson (p=0.069) OR= 0.519
(IC 95%, 0.255-1.057).

Tabla 2. Tabla cruzada entre dehiscencia y sexo

Dehiscencia
Si No
Hombre 31 74
Mujer 21 26

Fuente: datos obtenidos de pacientes del Hospital General de Puebla

En cuanto a la edad de los pacientes, mediante regresion logistica se identificd que
se presenta una relacion significativa entre esta y la presencia de la dehiscencia
(p=<0.001). Mediante regresion logistica se identificd que se relaciona la duracién

de la cirugia con las dehiscencias (p=0.005).
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En cuanto a la presencia de comorbilidades, se identificé una asociacién entre la
presencia de diabetes e hipertensién con la presencia de dehiscencia (p=<0.001)
(Tabla 3).

Tabla 3. Tabla cruzada entre comorbilidades y dehiscencias

No Si Total
comorbilidades diabetes 6 (11.3%) 47 (88.7%) 53
hipertension 7 (20.6%) 27 (79.4%) 34
ninguna 39 (60%) 26 (40%) 65

Total 52 100 152

Fuente: datos obtenidos de pacientes del Hospital General de Puebla

Al revisar la localizacion de la cirugia y la presencia de la dehiscencia también se
encontré una asociacion significativa (p=<0.001) (Tabla 4).

Tabla 4. Tabla cruzada entre localizacion y dehiscencia

No Si Total

localizacion colon 3 (8.6%) 32 (91.4%) 35
duodeno 1 (8.3%) 11 (91.7%) 12

ileon 29 (46%) 34 (57%) 63

yeyuno 19 (45.2%) 23 (54.8%) 42

Total 52 100 152

Fuente: datos obtenidos de pacientes del Hospital General de Puebla

También se identificO una asociacion significativa entre la anastomosis manual
(77.68%) vs mecanica (19.35%) (Chi-cuadrada de Pearson, p=<0.001) (Tabla 5).
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Tabla 5. Tabla cruzada entre dehiscencia y tipo de anastomosis

Dehiscencia
Si No
Tipo de | Manual 94 (77.7%) 27 (22.3%)
anastomosis Mecanica 6 (19.4%) 25 (80.6%)

Fuente: datos obtenidos de pacientes del Hospital General de Puebla

Situacién similar se identificé con la presencia del sobrepeso donde 92.3% de las

personas con obesidad presento dehiscencia vs 45.6% de las personas que no

presentaban obesidad (p=<0.001) (Tabla 6).

Tabla 6. Tabla cruzada entre obesidad y dehiscencia

Dehiscencia
Si No
Sobrepeso Si 60 (92.3%) 5 (7.7%)
No 40 (46%) 47 (54%)

Fuente: datos obtenidos de pacientes del Hospital General de Puebla

Situacién contraria la presentada al valorar las infecciones postoperatorias donde

no se asocio con las dehiscencias (p=0.164) (Tabla 7).

Tabla 7. Tabla cruzada entre infecciones y dehiscencia

Dehiscencia

Si

No
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Infecciones Si 34 (73.9%) 12 (26.1%)
No 66 (62.3%) 40 (37.7%)

Fuente: datos obtenidos de pacientes del Hospital General de Puebla

De manera similar el uso de NPT para la alimentacion no gener6 asociacion con la

dehiscencia (p=0.123)

Tabla 8. Tabla cruzada entre infecciones y dehiscencia

Dehiscencia
Si No
Infecciones Si 34 (73.9%) 12 (26.1%)
No 66 (62.3%) 40 (37.7%)

Fuente: datos obtenidos de pacientes del Hospital General de Puebla

Se realizé un analisis comparativo de las medias de la albuminuria sérica entre los
pacientes que presentaron dehiscencia y quienes no; con una menor concentracion
en quienes presentaron dehiscencia. Los resultados de dicha comparativa se

encuentran en la Tabla 9 y Figura 3.

Tabla 9. Albuminemia de pacientes con dehiscencia y sin dehiscencia

Dehiscencia Sin dehiscencia Valor de p
Albumina sérica 3.127 £0.31 3.95+0.42 <0.0001

Fuente: datos obtenidos de pacientes del Hospital General de Puebla
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Figura 3. Albumina sérica

<0.0001

Dehiscencia

T
No dehiscencia

También se realiz6 un estudio de la asociacién de la mortalidad y la dehiscencia,

encontrando una asociacion significativa (p=0.002) (Tabla 10). Esto por que el 100%

de las muertes ocurrieron en pacientes que presentaron dehiscencias.

Tabla 10. Tabla cruzada de dehiscencia y mortalidad

Dehiscencia
No Si
Mortalidad Si 52 (38.23%) 84 (61.76%)
No 0 16 (100%)

Fuente: datos obtenidos de pacientes del Hospital General de Puebla
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8. DISCUSION

El presente estudio fue desarrollado para identificar factores de riesgo asociados en
la dehiscencia de anastomosis. Dentro de la poblacion estudiada se identificd un
menor numero de caso de mujeres, lo cual corresponde a la prevalencia de casos
de enfermedades colo-rectales donde se observa menor numero en mujeres.(28,
29) Situacion similar es lo que se observo respecto a la edad, en la cual suele
presentarse enfermedades colo-rectales en mayores de 45 afos, similar a lo

observado en el presente estudio. (28, 29)

Se identificaron dentro de las regiones anatdémicas do de las cuales se
caracterizaron por presentar un mayor numero de dehiscencias, estas fueron colon
y duodeno, esto de manera significativa. Lo que implica de manera directa que
existen zonas anatomicas de mayor dificultad para la anastomosis, teniendo que lo
reportado previamente se habia sefialado a la zona colo-rectal como la de mayor
incidencia segun el trabajo de De Gyves Morales; por lo que el hallazgo de la zona
duodenal en el presente estudio implica la necesidad de estudio del comportamiento
de dicha region ante distintos tipos de cirugia. (15)

Por otro lado, en cuanto a los factores de riesgo que se han considerado o
clasificado como preoperatorios en estudios previos, se pudo identificar y asociar
factores como la edad, sexo, sobrepeso y la presencia de complicaciones como la
hipertension arterial y la diabetes. (15-20) De igual manera se ha demostrado
previamente que la dehiscencia incrementa la mortalidad.(30)

Dicho lo anterior, si bien no se identificaron factores nuevos con respecto a la
dehiscencia de anastomosis en la cirugia colorrectal si se puede sefalar que existen
oportunidades para reducir la incidencia de las dehiscencias en el Hospital General
de Puebla.
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9. CONCLUSIONES

Al evaluar las dehiscencias de las anastomosis entéricas se pudo identificar factores
que se asocian a su desarrollo. Dentro de los factores se pudieron identificar
algunos que no pueden ser modificables como la edad, localizacion anatémica de
la lesion o la presencia de comorbilidades (hipertension y diabetes), otras
modificables en el paciente como la obesidad; mientras que otras corresponden a
cuestiones técnicas propias de la cirugia como la duracién de la misma y la
anastomosis manual.

Por lo que previo a la cirugia se puede buscar contener algunos de los factores de
riesgos como es buscar reducir el tiempo quirdrgico, dar preferencia a las
anastomosis mecanicas. Asi como mantener un control prequirurgico adecuado pre

operatorio de enfermedades cronicas del paciente.
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