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Resumen  

Objetivo: Identificar factores asociados a dehiscencia de anastomosis tras restitución 

del tránsito intestinal por ostomías. Material y Métodos: Se incluyeron 54 pacientes que 

fueron sometidos a restitución del tránsito intestinal tras una colostomía o ileostomía, 

mayores de 18 años, durante el período enero 2019-mayo 2023. Se evaluaron factores 

asociados a dehiscencia de anastomosis. Los datos recopilados se analizaron utilizando 

STATA v16. Resultados: Se presentó dehiscencia de anastomosis en el 24,1% de los 

pacientes. Dentro del análisis bivariado se evidenció una asociación significativa en 

hipoalbuminemia (p=0,027), score ASA (p=0,011), Tiempo de cierre de ostomía 

(p=0,006) y transfusiones sanguíneas perioperatorias (p=0.008). Mientras que, en la 

regresión de Poisson con varianza robusta en el modelo ajustado el tiempo quirúrgico 

transoperatorio mayor a 180 min es la variable que se mantuvo estadísticamente 

significativo (RP: 1,33; P=0,05). Conclusiones: La hipoalbuminemia, score ASA, 

transfusiones sanguíneas perioperatorias y el tiempo de cierre de ostomía son factores 

asociados a dehiscencia de anastomosis.  

Palabras claves: Fuga anastomótica, Ileostomía, Colostomía, Factores de riesgo, 

Anastomosis quirúrgica 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

Objective: To identify factors associated with anastomotic dehiscence after restitution 

of intestinal transit after stoma. Methods: 54 restitutions of intestinal transit after 

stoma included in patients over 18 years of age, between january 2019-may 2023. 

Factors associated with anastomotic dehiscence were evaluated. The data were 

analyzed with STATA v16. Results: Anastomotic dehiscence occurred in 24,1% of 

patients. In the bivariate analysis, a significant association was evidente in 

hipoalbuminemia (p=0,027), ASA score (p=0,011), stoma closure time (p=0,006) and 

perioperative blood transfusion (p=0.008). However, in the Poisson regression with 

robust variance in the adjusted model the operative time greater than 180 minutes is 

the variable remains statistically significant (RP: 1.33; P=0.05). Conclusion: 

Hypoalbuminemia, ASA score, perioperative blood transfusions and stoma closure time 

are factors associated with anastomotic dehiscence. 

Keywords: Anastomotic Leak, Ileostomy, Colostomy, Risk Factors, Anastomosis, Surgical 

 

 

 



 

 

1. INTRODUCCIÓN 

A nivel internacional, la incidencia de ostomías reportadas varía de 2 a 4 individuos 

portadores de ostomía por cada 1000 adultos, sin embargo, existen diferencias entre los 

países (1); solo en Estados Unidos, en 2015 aproximadamente 100 000 personas se 

someten a operaciones que resultan en colostomía o ileostomía (2). La Asociación 

Portuguesa de Ostomizados en el 2012 estimó que aproximadamente 13 000 personas 

tuvieron ostomías de eliminación intestinal (3). En países latinoamericanos como 

Colombia en el año 2008 mostró un total de 421 ostomizados o Chile en donde la 

incidencia de pacientes con ostomías se calcula en 1200 (4). En nuestro país, según la 

Asociación Nacional de Pacientes Ostomizados existen mil pacientes nuevos al año con 

ostomías (5). 

La restitución del tránsito intestinal por ostomías puede presentar diferentes 

complicaciones, entre ellas la dehiscencia de anastomosis (DA). En México un estudio 

sobre la morbimortalidad asociada al cierre de colostomía encontró que el 40% de los 

pacientes que se sometieron a una restitución presentaron complicaciones y un 10% 

dehiscencia de anastomosis (6). 

La dehiscencia de anastomosis; sobre todo en la cirugía gastrointestinal se asocia a una 

mayor morbilidad y mortalidad del paciente junto con una prolongación de la estancia 

hospitalaria (7). Además, se relaciona a mayores costos o a un proceso de tratamiento 

insuficiente que pueden conducir a una reducción de la calidad de vida y al sufrimiento 

del paciente (8). La dehiscencia está definida como la pérdida de la continuidad parcial 

o total en una anastomosis o muy cercana a la línea de sutura, que comunica el interior 



 

 

del tubo digestivo con el espacio extra luminal y genera una pérdida de la hermeticidad 

(9). 

Existen diversos estudios que evalúan los factores de riesgo de estos procedimientos. 

Una revisión retrospectiva en bases de datos de cirugía en 5 años identificó 682 

pacientes con anastomosis intestinales de los que el 5,6 % tuvo dehiscencia de 

anastomosis (DA). Así mismo, mediante un modelo de regresión logística lograron 

identificar que la tensión de anastomosis, el uso de drenajes y las transfusiones 

sanguíneas perioperatorias son factores predictores independientes para el desarrollo 

de dehiscencias de anastomosis (10).  

Por otra parte, en México un estudio observacional en pacientes a los que se le realizó 

anastomosis de intestino delgado y grueso, tomando como variables Preoperatorias 

(Sexo, edad, ingesta previa de medicamentos, comorbilidad, IMC, niveles de albumina 

sérica), Transoperatorias (duración de la cirugía en minutos, transfusiones sanguíneas, 

anastomosis primarias, tipo de anastomosis) y Postoperatorias (Dehiscencia de 

anastomosis). Se encontró que el 13% presentó dehiscencia de anastomosis y que los 

factores de riesgo asociados fueron la ingesta previa de medicamentos 

(antiinflamatorios no esteroideos, metformina, enalapril) y la anastomosis primaria (11). 

En este mismo país otro estudio observacional retrospectivo durante un período de 10 

años en pacientes con anastomosis intestinal por cirugía electiva se identificaron 

factores de riesgo como el consumo de cocaína (p=0,0030), neoplasia como patología 

primaria (p=0,003) y la anastomosis de extremo - extremo (p=0,037). Además que los 

pacientes sometidos a este procedimiento presentaron una estancia hospitalaria 

prolongada (12). 



 

 

 

En Chile, entre los años 2004 - 2016 una serie de casos no concurrentes en 748 pacientes 

operados de alguna patología colorrectal con anastomosis primaria con o sin estoma 

derivativo determinó mediante un análisis multivariado que la albúmina (p=0,002; 

IC95% 1.58-8.35) y las transfusiones sanguíneas intraoperatorias (p=0,015; IC 95% 1.46-

34.91) están asociadas a dehiscencia de anastomosis (13). De igual manera, se encontró 

asociación en un estudio longitudinal prospectivo entre la ocurrencia de dehiscencia de 

anastomosis y el género masculino (p=0,008), la cirugía de urgencia (p=0,0001) y el 

tiempo operatorio (p=0,008) (14). 

A pesar de los avances tecnológicos, de la mejora de los procedimientos y habilidades 

quirúrgicas, la dehiscencia de anastomosis representa la complicación más alarmante y 

genera un aumento en la tasa de reintervenciones, por ello es importante identificar los 

factores asociados a dehiscencia de anastomosis tras una restitución del tránsito 

intestinal luego de una colostomía o ileostomía, ya que diferentes variables pueden 

asociarse a esta complicación, reconocerlos nos ayudará a formar una base de 

información local que permita tener un enfoque preventivo y de más cuidado para los 

pacientes atendidos en el Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM). 

 

 

 

 

 



 

 

2. MATERIALES Y MÉTODOS: 

2.1. Diseño y Población de estudio 

Se realizó un estudio observacional, de tipo transversal y con un enfoque analítico. 

El presente estudio incluyó como unidad de análisis a todos los pacientes sometidos a 

restitución del tránsito intestinal tras una ileostomía o colostomía entre enero del 2019 

y mayo del 2023 pertenecientes al servicio de cirugía I-3 en el Hospital Nacional Dos de 

Mayo, un centro de salud descentralizado de Lima Centro, Perú y con categoría III-1 que 

brinda atención de alta complejidad. 

2.2.  Muestreo y recopilación de datos 

No se realizó un cálculo de tamaño de muestra debido a que se incluyó a todos los 

pacientes sometidos a restitución del tránsito intestinal durante el período establecido. 

Se revisó el libro de Unidad de Recuperación Post anestesia (URPA) y se solicitó al área 

de estadística el listado de pacientes intervenidos con las características antes 

mencionadas; se elaboró una lista con los números de historias clínicas de los pacientes 

y se solicitó el acceso al área de archivo clínico del hospital. Se revisó las historias clínicas 

y se registraron los datos en una ficha de recolección de datos elaborada 

específicamente para el presente estudio (Anexo 1). La potencia estadística fue de 

67.48% en base a la presencia o ausencia de Hipoalbuminemia en pacientes con y sin 

dehiscencia de anastomosis (46,2% y 14,6% respectivamente). Se utilizó el programa 

OpenEpi para el cálculo. 

2.3.  Criterios de inclusión/exclusión 

Para efectos del presente estudio, se incluyeron todas las historias clínicas de los 

pacientes mayores de 18 años sometidos a restitución del tránsito intestinal por 



 

 

colostomía o ileostomía operados en el servicio de Cirugía I-3 del HNDM entre enero del 

2019 hasta mayo del 2023. Se excluyeron a pacientes con historias clínicas incompletas, 

operados en otras instituciones o reintervenidos por dehiscencia de anastomosis, 

fallecidos en el postoperatorio por causas distintas a dehiscencia de anastomosis y 

pacientes que presentaban VIH al momento de la intervención. 

2.4. Variables 

La variable dependiente fue dehiscencia de anastomosis, definida como un defecto de 

la integridad en la unión quirúrgica del tracto intestinal que comunica el interior del tubo 

digestivo con el espacio extraluminal. 

Las otras variables evaluadas fueron lo factores sociodemográficos como la edad 

(categorizada en <30 años, 30-59 años, >60 años), Índice de masa corporal 

(Desnutrición, normal, sobrepeso, obesidad) y sexo (masculino/femenino). Factores 

clínicos como hipertensión arterial (sí/no), diabetes mellitus (sí/no), hipoalbuminemia 

definida como albúmina sérica menor a 3,5 mg/dL (sí/no), Score ASA (I-VI), tipo de 

ostomía (ileostomía/colostomía), Tiempo de cierre de ostomía; definida como el tiempo 

transcurrido desde la ostomía hasta el día de la restitución intestinal en días 

(categorizada en <1 mes, 1-12 meses, >12 meses), tiempo transoperatorio; definido 

como el tiempo transcurrido durante el acto quirúrgico en minutos (categorizado como 

<180 minutos, >180 minutos) y transfusiones sanguíneas (sí/no). 

2.5. Análisis estadístico 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables estudiadas. Para las variables de tipo 

numérica previa prueba de Shapiro Wilk se calculó la mediana y los cuartiles 1 y 3 



 

 

(Q1,Q3), dado que no tenían distribución normal; para las variables de tipo categórica 

se calcularon frecuencias absolutas y relativas. 

El análisis inferencial de las variables categóricas se realizó con la prueba exacta de 

Fisher, ya que se cuenta con un tamaño de muestra pequeño y el valor esperado de 

observaciones en las celdas de las variables estudiadas fue entre 3 a 5 (15,16). El análisis 

de las variables numéricas se realizó con la prueba U de Mann-Whitney, pues se 

encontró que las variables numéricas presentaban distribución no normal (17). Se 

consideró como asociación significativa para valores menores a 5% (p<0,05) con un 

índice de confiabilidad del 95% (IC:95%). Se calculó las razones de prevalencia (RP) 

crudos y ajustados usando el modelo de regresión de Poisson con varianza robusta; para 

el modelo crudo se incluyeron variables estadísticamente significativas en el análisis 

bivariado (p<0,05) y aquellas que presentaron asociación estadística en la literatura; 

para el análisis ajustado se incluyeron todas las variables incluidas en el análisis crudo. 

Se prefirió RP frente a odds ratio (OR) por tener prevalencias de dehiscencia de 

anastomosis mayores al 10%. Para todo este procedimiento se usó el paquete 

estadístico STATA v16. 

2.6. Consideraciones éticas 

El comité institucional de ética de la Universidad Científica del Sur aprobó este estudio 

en investigación con el número de registro PRE-15-2022-00611 y el Comité de Ética en 

Investigación Biomédica del HNDM con registro 02602-2023. El consentimiento 

informado de los pacientes no se requirió por ser un estudio observacional. 

 

 



 

 

 

3. RESULTADOS: 

Se identificaron 128 pacientes que fueron sometidos a restitución del tránsito intestinal 

tras ostomía entre enero del 2019 y mayo del 2023, tras la aplicación de los criterios de 

elegibilidad; el tamaño final de la muestra fue de 54 pacientes (figura 1). De estos 54 

pacientes la edad mediana (Q1-Q3) fue de 44 (33-59) años; el 61,1% (33/54) de los 

pacientes tenían entre 30 a 59 años. El 68,5% (37/54) de los pacientes pertenecían al 

sexo masculino y el 53,7% (29/54) presentaron Índice de masa corporal (IMC) 

comprendido entre 18,5 a 24,9 (normal) y una minoría, 11.1% (6/54) presentaban 

obesidad. 

Dentro de las comorbilidades evaluadas se encontró que el 14,8% (8/54) de los pacientes 

presentaron hipertensión arterial y el 11,1% (6/54) diabetes mellitus.  

El 22,2% (12/54) de los pacientes presentaron albúmina menor a <3,5mg/dL y en el 

24,1% (13/54) de los pacientes se administró de 1 a más unidades de paquetes de 

glóbulos rojos dentro de las 24 horas antes o después del procedimiento quirúrgico. 

El tiempo transcurrido desde la ostomía hasta la restitución del tránsito intestinal (TCO) 

tuvo una mediana de 290 (153-560) días, siendo aproximadamente el 55,6% (30/54) el 

tiempo trascurrido entre 1 a 12 meses, el 83.3% (45/54) presentaron colostomía. La 

duración del procedimiento (TTrOp) en el 57,4% (31/54) de los pacientes fue mayor a 

los 180 minutos y presentaron en su mayoría, 55,6% (30/54) puntuación ASA II, no se 

encontraron pacientes con ASA mayor o igual a IV. (Tabla I). 

Como se muestra en la Tabla II, se encontró dehiscencia de anastomosis en 13 de los 54 

pacientes (24,1%) en este estudio, de estos; el 69,2% (9/13) pacientes pertenecieron a 



 

 

edades comprendidas entre 30 a 59 años. El 76,9% (10/13) pertenecieron al sexo 

masculino con un IMC con sobrepeso en el 46,1% (6/13); además, el 61,5% (8/13) de los 

pacientes que presentaron dehiscencia de anastomosis tuvo un tiempo de 

procedimiento (TTrOp) menor a los 180 minutos. 

En el análisis bivariado, la hipoalbuminemia (p=0,027), transfusiones sanguíneas (p= 

0,008), el criterio ASA (p=0,011) y el tiempo de cierre de ostomía (p= 0,006) se asociaron 

significativamente a dehiscencia de anastomosis; el resto de las variables (sexo, índice 

de masa corporal, presencia de hipertensión arterial, diabetes mellitus y el tiempo 

transoperatorio) no se asociaron significativamente con el desarrollo de dehiscencia de 

anastomosis. 

En el modelo crudo la dehiscencia de anastomosis (DA) mostró asociación significativa 

en pacientes que tuvieron transfusiones sanguíneas (RP: 0,54; p=0,047), las demás 

variables evaluadas no fueron estadísticamente significativas. En el modelo ajustado, 

solo se en encontró asociación entre el tiempo transoperatorio mayor a 180 minutos 

con la presencia de dehiscencia de anastomosis (RP:1,33; P=0,050). En otras palabras, 

se observó que la DA fue 1,33 más prevalente en los que tuvieron un tiempo 

transoperatorio mayor a 180 minutos comparado con los de menor o igual a 180 

minutos; ajustado a edad, sexo, DM, hipoalbuminemia, Score ASA, TCO (meses), y 

transfusiones sanguíneas. (Tabla III). 

 

 

 



 

 

 

4. DISCUSIÓN:  

La dehiscencia de anastomosis (DA) supone una complicación alarmante en cirugías 

intestinales debido a su alta tasa de morbimortalidad (6,18), el reconocer las variables 

que pueden asociarse permite tener un enfoque preventivo y de cuidado ante pacientes 

que en la práctica clínica pueden desarrollar esta complicación. En este estudio se 

encontró que la DA se presentó en el 24.1 % del total, cifra alta comparada con lo 

reportado en otros centros, donde la prevalencia oscila entre el 2 % y el 19 % (11,13,19), 

una posible explicación es que se evaluó una limitada muestra de 54 pacientes por que 

el estudio estuvo comprendido entre enero del 2019 hasta mayo del año 2023, período 

en el que se registró la pandemia global por Covid-19 (20), factor que limitó los 

procedimientos quirúrgicos de tipo electivo dentro del hospital. 

Las características demográficas que fueron consideradas en nuestra serie como edad, 

sexo e índice de masa corporal (IMC) no fueron estadísticamente significativas, contrario 

a lo registrado por Qu et al.(21), en donde se halló que el sexo masculino era un factor 

asociado al desarrollo de DA (p=0.001). Así mismo Alekseev et al.(19), realizó un estudio 

donde participaron 429 pacientes y evidenció que la edad <62.5 años (p=0.040) y el sexo 

masculino (p=<0.001) se asociaron a DA colorrectal; sin embargo, no encontró 

asociación entre el IMC y la DA. Además, otros estudios (21,22) revelaron que un IMC 

mayor a 25 y 30 kg/m2 fueron asociados a DA con una significancia de p=0,05 y p<0,001 

respectivamente. 

En nuestro estudio se encontró que el 46,2% de los pacientes con DA presentaron 

hipoalbuminemia (<3,5 mg/dL) con un valor p = 0.027, lo cual lo hace estadísticamente 



 

 

significativo, resultado similar a lo reportado en otros estudios donde los valores bajos 

de albumina preoperatorio es reconocido como factor de riesgo independiente para DA 

(18). La puntuación ASA (I-VI) usada para evaluar la salud general del paciente supone 

una herramienta para identificar el riesgo transoperatorio y en algunos estudios un ASA 

superior a 2 es un factor de riesgo independiente de DA (23) (24) (25), este criterio fue 

significativo en nuestro estudio (p=0,011); consignándose como ASA II al 46,1% y ASA III 

al 38,5% de los pacientes que desarrollaron DA.  

Rencuzogullari et al.(26), realizó un estudio retrospectivo donde evaluó 10 392 

pacientes y encontró que diabetes mellitus (p=0,003) se asoció al desarrollo de DA, 

Parthasarathy et al.(27), también demostró la asociación entre diabetes mellitus 

(p=0,035) y DA. Sin embargo, en este estudio la presencia de diabetes mellitus no tuvo 

significancia con la presencia de DA ya que solo se encontró que 2/13 pacientes tuvieron 

esta comorbilidad. 

La transfusión sanguínea perioperatoria es una variable independiente asociada a DA 

evaluada en múltiples estudios (28) (29),  Jannasch et al.(30), encontró que la 

probabilidad de que ocurra dehiscencia de anastomosis es 1,5 veces mayor después de 

trasfusión de sangre, sin diferenciar la cantidad de unidades administradas. En el estudio 

actual encontramos también que la transfusión sanguínea se asoció a DA, posiblemente 

esto se deba a que las transfusiones sanguíneas podrían inducir un estado de 

inmunosupresión aumentando el riesgo de infecciones o colecciones alrededor de la 

anastomosis (24,31). 

En nuestro estudio, el tiempo quirúrgico transoperatorio (TTrOp) mayor a 180 minutos 

se presentó en el 38,5% y 63,4% de los pacientes con DA y sin DA respectivamente y no 



 

 

presentó valor estadísticamente significativo, coincidentemente en el estudio de 

Alekseev et al.(19), esta variable independiente no demostró asociación con DA 

(p=0,430); por el contrario, en el estudio de Tsalikidis et al.(25), reveló que la duración 

del tiempo operatorio mayor a 3 horas se asocia de forma independiente con el 

desarrollo de DA,  probablemente porque un tiempo prolongado involucra mayor 

exposición de los tejidos y se facilita la traslocación bacteriana generando 

complicaciones que pueden llegar a DA (25).  

Existen controversias en cuanto al tiempo de cierre de ostomía (TCO), se considera como 

un tiempo óptimo entre las 6 y 8 semanas (32). Nakamura et al.(33), en un estudio con 

240 pacientes registró la asociación significativa entre DA y el cierre de ileostomía mayor 

o igual a 6 meses, por lo que indica un cierre entre los 3 a 6 meses. Otros estudios indican 

que se debe cerrar la ostomía a partir de las 8 semanas cuando disminuye el edema y 

cicatrizan los tejidos (34); otros afirman que un cierre temprano (14-28 días) no conlleva 

a mayor riesgo de complicaciones posoperatorias como DA (35).  Otros estudios 

demuestran que un tiempo de cierre prolongado se ha asociado a una elevada 

morbimortalidad, generando un mayor número de complicaciones (36). A pesar de 

encontrar asociación en nuestro estudio por el análisis bivariado, en el modelo ajustado 

no se encontró significancia. 

El estudio actual tuvo algunas limitaciones, ya que fue unicéntrico con un tamaño de 

muestra pequeño que generó que los factores independientes sometidos al análisis 

multivariado no resultaran significativos, lo que influyó sobre el poder estadístico del 

estudio, que fue de 67,48%, que nos confirma que el error de tipo 2 ha sido mayor del 

20%. Al ser un diseño transversal, se hizo una medición en un tiempo determinado y no 



 

 

se conocieron desenlaces importantes como la mortalidad o la estancia hospitalaria; 

pero los datos presentados son parte de un aporte fundamental para futuras 

investigaciones en este campo de estudio, además de que podrían contribuir a futuro a 

la creación o desarrollo de scores que permitan predecir el desarrollo de esta 

complicación en base a estos factores asociados y poder incidir sobre ellos de manera 

preventiva para darles un mejor manejo. Parte del enrolamiento de los pacientes de 

este estudio fue durante el período pandemia por Sars-Cov-2, por lo que las cirugías 

electivas como la restitución de tránsito intestinal fueron postergadas, prolongado el 

tiempo de cierre de ostomía; una variable que genera controversia en los diferentes 

estudios y que amerita mayor investigación a futuro. Además, no se evaluaron otros 

factores como consumo de cocaína, consumo de antiinflamatorios no esteroideos, 

causa de ostomía, tipo de cierre de ostomía, etc; factores que fueron significativos en la 

literatura revisada. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

5. CONCLUSIONES 

La prevalencia de DA reportada en este estudio es superior a lo descrito en la 

bibliografía. 

El análisis de factores asociados a DA evaluados en este estudio son similares a los 

reportados por otros autores en la literatura médica, los factores asociados que fueron 

estadísticamente significativos en nuestra población son hipoalbuminemia, Score de 

ASA, tiempo de cierre de ostomía y transfusiones sanguíneas perioperatorias. En el 

análisis multivariado no se encontró factores independientes asociados a dehiscencia de 

anastomosis. Además, el tiempo de cierre de ostomía debe de ser evaluado en el 

contexto de pacientes peruanos para establecer un rango de tiempo apropiado para 

realizar la restitución del tránsito intestinal. 

Hay que crear más estudios prospectivos e idealmente multicéntricos que incluyan a 

más pacientes, puesto que; tener una mejor comprensión y conocimiento de los 

factores perioperatorios específicos podrían ayudar a desarrollar mejores modelos de 

predicción para detectar esta complicación ayudando a mejorar la toma de decisiones 

al momento de la cirugía. Otra limitante fueron las historias clínicas incompletas o 

llenadas inadecuadamente ya que nos restaron una cantidad importante de muestra al 

estudio.  
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Figura 1. 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXOS: 

Anexo 1: Instrumento de recolección de datos 

- Número de Historia clínica: 

- Código de identificación (ID): 

- Edad (años): 

- Sexo:  

o Femenino (_)     Masculino (_) 

- Índice de masa corporal: 

o Desnutrición <18,5 kg/m2 (_) 

o Normal 18,5-24,9 (_) 

o Sobrepeso 25-29,9 (_) 

o Obesidad >30 kg/m2 (_)  

- Hipertensión arterial: 

o Sí (_) No(_) 

- Diabetes mellitus: 

o Sí (_) No (_) 

- Albúmina sérica <3,5 gr/Dl:  

o Sí (_) No(_) 

- Score ASA: 

o I (_) II (_) III (_) IV (_) V (_) VI(_) 

- Tipo de ostomía: Ileostomía (_) Colostomía (_) 

- Tiempo de cierre de ostomía (TCO) en días: 

- Tiempo quirúrgico transoperatorio (TTrOP) en minutos: 

- Transfusiones perioperatorias: Sí (_) No(_) 

- Dehiscencia de anastomosis: Sí (_) No(_) 
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