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Resumen 

Introducción: El cáncer colorrectal representa una significativa preocupación para la salud 

pública. La resección es el único tratamiento curativo, pero sus complicaciones afectan 

significativamente la morbimortalidad. En Perú, hay pocas revisiones comparativas sobre 

complicaciones postquirúrgicas relacionadas con el tipo de anastomosis intestinal (mecánica 

vs. manual). Objetivo: Comparar las complicaciones postoperatorias entre anastomosis 

mecánica y manual en pacientes con cáncer de colon operados en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) en el 2023. Método: Se realizó un estudio 

observacional retrospectivo y analítico utilizando historias clínicas electrónicas de 60 pacientes 

postoperados con anastomosis mecánica y manual. Resultados: No se encontraron diferencias 

significativas en la incidencia de complicaciones postoperatorias entre las técnicas (p = 0.357), 

ni en complicaciones específicas como íleo, ISO y dehiscencia. Se identificaron factores 

predictores de dehiscencia, como la transfusión perioperatoria (p = 0.044) y un valor de PCR 

en el tercer día postoperatorio (PO3) ≥140 mg/l (p = 0.012). Conclusiones: A pesar de que 

existe una predilección con el uso de la sutura mecánica, ninguna técnica mostró superioridad 

en términos de complicaciones postoperatorias. Ambas técnicas son igualmente efectivas, y la 

elección dependerá de factores individuales, disponibilidad de material y preferencias del 

cirujano. La transfusión perioperatoria y un PCR elevado en el postoperatorio podrían predecir 

complicaciones como la fuga de anastomosis. 

Palabras clave: Cáncer de colon; Cirugía colorrectal; complicaciones postoperatorias; Técnica 

anastomosis; fuga anastomosis. 
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Abstract 

Introduction: Colorectal cancer is a major public health concern. Resection remains the only 

curative treatment, and like most of surgeries, it carries risks of complications that impact 

morbidity and mortality. In Peru, there is a lack of comparative studies on postoperative 

complications based on the type of intestinal anastomosis (mechanical versus manual). 

Objective: To determine how postoperative complications differ from mechanical and manual 

anastomosis in patients undergoing colorectal cancer surgery at Guillermo Almenara Irigoyen 

National Hospital during 2023 Method: A retrospective observational and analytical design 

was employed, utilizing electronic medical record data from 60 postoperative patients with 

mechanical (staples) and manual sutures. Results: After comparing mechanical versus manual 

suturing techniques and analyzing various parameters, no associated difference were found in 

the incidence of postoperative complications (p = 0.357), nor individually in the studied 

complications such as ileus, surgical site infection, dehiscence, among others. Additionally, 

predictors of anastomotic dehiscence were identified, including perioperative transfusion 

(p=0.044) and a PCR value of 140 mg/L on the 3rd POD (p = 0.012). Conclusions: No 

superiority of one surgical technique over the other was found in terms of postoperative 

complications. This suggests that both surgical techniques are equally effective and that the 

choice between them will depend on individual factors, material availability, and surgeon 

preferences. Furthermore, factors such as perioperative transfusion and elevated postoperative 

CRP may be predictors of complications such as anastomotic leakage (AL). 

Keywords: Colon Cancer; Colorectal Surgery; Postoperative Complications; Anastomosis 

Technique; Anastomotic Leakage. 
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INTRODUCCIÓN 

El Cáncer Colorrectal (CCR) es a nivel mundial, la tercera neoplasia maligna (NM) 

más común, y ocupa el segundo lugar en cuanto a tasa de mortalidad después del NM de 

pulmón, si bien han surgido grandes avances en diagnóstico precoz, la resección quirúrgica es 

el Gold Standart en el cáncer de colon resecable. Las complicaciones son un factor especial 

para tener en consideración. 

Este estudio analizó y comparó las técnicas quirúrgicas, tanto mecánicas como 

manuales, en relación con las complicaciones que surgieron después de la operación en los 

pacientes operados en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen durante el año 2023. Existe 

una necesidad imperativa de analizar si existe una superioridad de técnica sobre la otra, en lo 

que respecta a las complicaciones postoperatorias (PO) como el íleo, la infección de sitio 

operatorio (ISO), colección intrabdominal, hasta las complicaciones más importantes como la 

dehiscencia o fuga anastomótica (AL) y la necesidad de reparación; así como detallar los 

posibles factores que podrían intervenir en la aparición de complicaciones PO. A través de una 

evaluación detallada del estado basal de los pacientes, el proceso quirúrgico y la evolución PO 

de cada uno de ellos.  

El estudio realizado pretendió demostrar la existencia de la mejor técnica de 

anastomosis posible en nuestro medio, así como describir la técnica más empleada en un 

hospital de referencia del país y las complicaciones encontradas en los pacientes, además este 

estudio procuró proporcionar una sólida base para futuras investigaciones en el campo 

quirúrgico en nuestra región. 
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1. CAPITULO I: EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

El Cáncer Colorrectal (CCR) o también llamado de colon y/o recto, hoy 

ocupa el tercer lugar de los canceres globalmente. Además, constituye cerca del 

10% del total de casos de cáncer y es la segunda neoplasia que más fallecimientos 

provoca en el planeta (1). Mientras que, en el continente americano, donde ocupa 

el cuarto lugar en incidencia, se identificarán 2,001,140 nuevos casos de cáncer, y 

que 611,720 personas fallecerán a causa de esta enfermedad (2). 

En nuestro medio, el cáncer colorrectal tiene la quinta posición de las 

neoplasias; anualmente se reportan 4636 nuevos casos y 2635 decesos cada año 

(3). El Hospital Almenara es uno de los principales hospitales públicos del Perú 

que cuenta con un Servicio de “Cirugía de Colon, Recto y Ano”. De acuerdo con 

reportes de prensa, en el año 2023 se detectaron más de 500 pacientes con cáncer 

colorrectal (4). 

El CCR fue definido en 1980 por Fearon y Vogelstein, como una alteración 

genética (Gen APC, K-ras Y P53), que progresan a lesiones de tipo pólipo (lesiones 

premalignas) que son un un crecimiento anómalo de tejido que se proyecta desde 

una capa colónica, pudiendo ser de 2 tipos: Adenomas y pólipo sésil (5), los cuales, 

a través de mutaciones como la Inactivación o mutación del gen APC, eliminación 

de TP53, disfunción telomérica o daño en el ADN pueden terminar en un cáncer 

colorrectal (6). 
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Cerca del 90% de CCR son esporádicos y responder a mutaciones, mientras 

que aproximadamente el 5% responde a un factor hereditario: Poliposis 

Adenomatosa Familiar (PAF) y Síndrome de Lynch; ambos con Herencia 

Autosómica dominante (7). 

Entre los factores de riesgo implicados, los cuales, por sí mismos, no son 

responsables directos de la enfermedad, estos pueden incrementar el riesgo de 

padecer la enfermedad, de los cuales lo más relacionados son el sexo masculino, la 

edad avanzada, la raza negra, los antecedentes personales de neoplasias, 

antecedentes familiares , la presencia de pólipos adenomatosos, Enfermedades 

Intestinales tipo Colitis Ulcerativa y enfermedad de Crohn, la falta de actividad, la 

dieta, el consumo de carnes rojas, hábito tabáquico, entre otros (5). 

Las manifestaciones clínicas de los pacientes varían según la ubicación de 

la lesión; el sangrado rectal es el síntoma más importante a tener en consideración 

y en las emergencias quirúrgicas principalmente se presentan con síntomas de 

obstrucción o perforación (8). 

Hoy en día la colonoscopía es el método “Gold-standard” de “Screening” 

el Cáncer Colorrectal (CCR) con una sensibilidad cerca del 95% y una 

especificidad del 90%, siendo que este método reduce la incidencia del CCR en un 

69% y la mortalidad en un 68%, siendo el diagnóstico definitivo mediante la 

patología biópsica de la lesión (9,10). 

La evaluación de la extensión tumoral a distancia (metástasis) se determina 

mediante la Tomografía torácica, abdominal y pélvica (TAC TAP) con uso de 

contraste, aunque la resonancia magnética (MRI) contrastada diferencia mejor los 

tejidos blandos pudiendo detectar extensión peritoneal. El pronóstico es basado 
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principalmente en el estadiaje, usando la clasificación patológica TNM y el Comité 

Conjunto Estadounidense sobre el Cáncer (AJCC) (11,12). 

El tratamiento del cáncer de colon no metastásico con intenciones curativas 

(estadio del I al III) es la escisión total del tumor con márgenes libres de 

enfermedad (de 5 a 7 cm aproximadamente) y del terreno linfático en riesgo de 

diseminación; y en algunos casos, quimioterapia adyuvante. La resección 

quirúrgica de elección es la colectomía (laparoscópica o convencional) más 

anastomosis (13,14). 

 

 

 

 

 

La cirugía es el único tratamiento que puede proporcionar una curación 

completa para el CCR en su etapa localizada y en algunos casos para pacientes 

seleccionados con enfermedad metastásica limitada y potencialmente resecable 

(15). 

Hoy en día no hay un consenso entre el uso de sutura manual o mecánica 

como método de elección en la cirugía de pacientes con cáncer de colon; cuando 

se habla de anastomosis manual no está estandarizado la técnica de sutura, la 

distancia entre suturas, la tensión de estas mismas, el número de capas, así como 

el hilo de sutura disponible o la preferencia en los distintos centros. La evidencia 

conocida muestra que, la técnica de elección dependerá de la preferencia y 

EXTENSIÓN DE LA 

RESECCIÓN POR 

CARCINOMA DE COLON.  

A. Cáncer cecal B. Cáncer de la 

flexura hepática. C. Cáncer del 

colon transverso. D. Cáncer de la 

flexura esplénica. E. Cáncer del 

colon descendente. F. Cáncer del 

colon sigmoide. 

Figura 1: Schwartz: Principios de Cirugía 10ª Edición 
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experticia del cirujano, mientras se respeten los Principios Generales: buen 

suministro de sangre, control del sangrado, tensión adecuada, técnica 

meticulosa; no existe ninguna ventaja comprobada de un tipo de sutura sobre 

otro para una anastomosis exitosa (16,17). 

Comprender las diferencias entre las dos técnicas de anastomosis 

(manual y mecánica) es fundamental para los profesionales de salud, ya que 

afecta directamente la eficacia y seguridad de los procedimientos quirúrgicos, 

lo que a su vez influye en la recuperación y calidad de vida de los pacientes.  

Si bien los avances en los tratamientos, específicamente en el abordaje 

quirúrgico, han permitido mejorar significativamente la supervivencia y el 

pronóstico de estos pacientes, la cirugía conlleva riesgos de complicaciones 

postoperatorias que impactan en la morbilidad, calidad de vida, costos en salud 

y mortalidad (3). 

En el Perú son escasos los estudios comparativos de complicaciones 

postoperatorias según el tipo de anastomosis intestinal colorrectal empleada. 

Conocer esta problemática en nuestro contexto resulta clínicamente relevante y 

poco explorado. 

La morbimortalidad por complicaciones postoperatorias como 

dehiscencia anastomótica, infección de herida quirúrgica o sangrado, es aún 

significativa según múltiples reportes. Comparar en el contexto descrito la 

incidencia de complicaciones según el tipo de anastomosis intestinal empleada, 

puede evidenciar cuál técnica se asocia a menos riesgo de complicaciones en 

esta población estudiada. 
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1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema General 

¿Cuál técnica de anastomosis, mecánica vs manual, está asociada con 

menor complicaciones postoperatorias, en el Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen, Lima 2023? 

1.2.2 Problemas Específicos 

a. ¿Cuáles son las características generales de los pacientes intervenidos 

por cáncer de colon en el Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023? 

b. ¿Cuáles son las complicaciones postoperatorias más frecuentes en 

pacientes postoperados de cáncer de colon en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2023? 

c. ¿Cuáles son los predictores de complicaciones postoperatorias en los 

pacientes intervenidos con anastomosis mecánica en el Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2023? 

d. ¿Cuáles son los predictores de complicaciones postoperatorias en los 

pacientes intervenidos con anastomosis manual en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2023? 

e. ¿Cuáles son los predictores de dehiscencia en pacientes intervenidos con 

anastomosis mecánica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023? 

f. ¿Cuáles son los predictores de dehiscencia en pacientes intervenidos con 

anastomosis manual en el Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023? 



6 
 

 

1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo General 

Comparar las complicaciones postoperatorias, entre la anastomosis 

mecánica vs manual en paciente intervenidos con cáncer de colon en el Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2023. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

a. Describir las características generales de los pacientes intervenidos por 

cáncer de colon en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 

Lima 2023. 

b. Determinar las complicaciones postoperatorias más frecuentes en 

pacientes postoperados de cáncer de colon en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2023. 

c. Determinar los predictores de complicaciones postoperatorias en los 

pacientes intervenidos con anastomosis mecánica en el Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2023. 

d. Determinar los predictores de complicaciones postoperatorias en los 

pacientes intervenidos con anastomosis manual en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2023, 

e. Determinar los predictores de dehiscencia en pacientes intervenidos con 

anastomosis mecánica en el Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023. 

f. Determinar los predictores de dehiscencia en pacientes intervenidos con 

anastomosis manual en el Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023. 
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1.4 Justificación del trabajo. 

1.4.1 Teórica 

Desde una perspectiva teórica, esta tesis permite aportar nuevos 

conocimientos a la discusión sobre cuál tipo de anastomosis colónica se asociar 

a menor complicaciones y menor morbilidad postquirúrgica en nuestra 

población local, considerando características sociodemográficas y clínicas 

propias del contexto que podrían incidir en los resultados y externalidad de los 

datos disponibles hasta el momento. Los resultados de este estudio también 

ayudan a formular o confirmar hipótesis relacionadas con los factores de riesgo 

asociados a las complicaciones postoperatorias, proponiendo construcciones 

teóricas explicativas que disminuyan una brecha de conocimiento importante en 

una enfermedad tan relevante y en ascenso. 

1.4.2 Metodológica 

La metodología empleada se sustentó en un diseño observacional, la 

recolección minuciosa de los datos, así como su interpretación y el 

cumplimiento de los principios éticos. Estos métodos garantizaron que los 

resultados sean precisos, confiables y relevantes para determinar si existe una 

técnica anastomótica que genere menos complicaciones postoperatorias. 

1.4.3 Aplicativo-Práctica 

Las complicaciones postoperatorias incrementan dramáticamente la 

morbilidad y estancia hospitalaria de los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente, al proveer evidencia sobre los antecedentes, factores de riesgo 

asociados, las técnicas quirúrgicas y las complicaciones de estas asociadas a la 

técnica quirúrgica y de anastomosis; esta tesis sentará las bases para 
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implementar cambios prácticos destinados a mejorar el manejo de los pacientes 

con cáncer colorrectal asimismo permite prever las complicaciones más 

frecuentes así como el manejo de los mismos,  los protocolos perioperatorios 

optimizados, la capacitación continua y los procesos restructurados producto del 

impacto de estos resultados, conllevarán beneficios tangibles en los desenlaces 

quirúrgicos, eficiencia hospitalaria e indicadores de desempeño profesional. 

Conocer en nuestro medio hospitalario cuál técnica de anastomosis 

intestinal se asocia a menor riesgo de estas complicaciones, permite establecer 

mejores protocolos quirúrgicos y la búsqueda de estandarizar un proceso 

quirúrgico específico. 

1.5 Limitaciones de la investigación 

Este estudio observacional tiene limitaciones metodológicas inherentes 

al diseño retrospectivo y realizarse en una sola institución hospitalaria, lo que 

podría afectar la validez externa de los hallazgos. Al ser un estudio transversal 

no se pudo evaluar complicaciones a largo plazo. El tamaño de muestra fue 

delimitado por los casos atendidos en el periodo de estudio. No se tuvo grupo 

control concurrente. Al ser un Hospital de alta complejidad III-2 el uso de 

anastomosis mecánica superó en gran porcentaje la técnica de anastomosis 

manual. 

No obstante, el proyecto resultó viable por la disponibilidad de datos en 

historias clínicas digitales del hospital, tratarse de una institución de referencia 

nacional que permite una casuística adecuada, y la estandarización de protocolos 

quirúrgicos y cuidado postoperatorio al centrarse en un solo centro. La 

recolección retrospectiva de datos evitó sesgos de selección o información. Se 
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controló variables demográficas y clínicas que pudieran confundir la 

interpretación estadística determinará significancia de diferencias entre grupos. 

Para el manejo de la Missing data se implementó el método de borrado 

completo de casos. 

  



10 
 

 

2. CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Internacionales 

En 1991, el Grupo de estudio de anastomosis del oeste de Escocia y las 

tierras altas redactaron “Suturar o grapar en cirugía gastrointestinal: un estudio 

prospectivo aleatorizado” cuyo objetivo fue el de comparar la incidencia de fugas 

anastomóticas clínicas y radiológicas entre los grupos de engrapado y sutura 

manual en 1004 pacientes. Entre los resultados, no se observó una diferencia 

significativa en la incidencia de fugas clínicas entre los grupos tratados con grapas 

(4.7%) y los que utilizaron suturas (3.2%). Sin embargo, la tasa de fugas 

radiológicas fue considerablemente superior en el grupo que recibió suturas (12,2% 

vs 4,1%). Además, el uso de grapas permitió anastomosis y tiempos operatorios 

significativamente más rápidos en comparación con las suturas manuales. Se 

observó también una tasa más alta de fugas clínicas con grapas en cierres de muñón 

duodenal comparado con suturas manuales. Como conclusión se obtuvo que el uso 

de grapas produjo resultados comparables a la sutura manual en términos de fugas 

anastomóticas, con ventajas en tiempos operatorios más rápidos, aunque se observó 

una mayor tasa de fugas radiológicas con suturas. La selección final de la técnica 

dependerá de factores como velocidad, facilidad, preferencia personal, costo y 

entrenamiento quirúrgico (18). 

Susan I. Brundage y col. realizaron el estudio “Anastomosis 

gastrointestinales grapadas versus suturadas en el paciente traumatizado” en 2001. 

Este estudio multicéntrico retrospectivo analizó las complicaciones postoperatorias 

asociadas con anastomosis gastrointestinales grapadas en comparación con las 
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suturadas en pacientes traumatizados. Se revisaron 199 pacientes de 5 centros de 

trauma Nivel I que tuvieron un total de 289 anastomosis, 175 grapadas y 114 

suturadas. Como resultados se obtuvieron que se encontró una mayor incidencia de 

complicaciones asociadas con las anastomosis grapadas en comparación con las 

suturadas en pacientes traumatizados. Asimismo, las fugas anastomóticas y la 

formación de abscesos intraabdominales se asociaron significativamente con las 

reparaciones intestinales grapadas en comparación con las suturadas. Por otro lado, 

7 de las 175 anastomosis grapadas resultaron en una fuga clínicamente significativa 

que requirió re-operación, en comparación con ninguna de las 114 anastomosis 

suturadas a mano. Esta investigación concluye en que las fugas anastomóticas y los 

abscesos intraabdominales parecen ser más probables con las reparaciones 

intestinales grapadas en comparación con las suturadas en pacientes traumatizados. 

Se recomienda precaución al decidir grapar una anastomosis intestinal en el 

paciente traumatizado (19). 

Un estudio Cochrane del 2011, estudió “Métodos de grapado versus sutura 

manual para anastomosis ileocólicas” desde 1970 hasta 2005, cuyo propósito fue 

demostrar que la anastomosis mecánica se asocia a menos complicaciones, el 

estudio comprendió 7 ensayos con 1125 participantes (441 grapados, 684 suturados 

a mano). Comparó la Sutura latero lateral y termino terminal con grapas vs 

cualquier tipo de sutura manual. Dentro de las complicaciones estudiadas 

(estenosis, hemorragia anastomótica, tiempo anastomótico, absceso 

intraabdominal, infección de la herida, dehiscencia, Re-operación y mortalidad) se 

encontró que la anastomosis con grapas se correlacionó a una menor tasa de fuga 

anastomóticas en comparación con la sutura manual (p= 0,03), mientras que no 
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hubo diferencia significativa entre el tipo de anastomosis y las demás 

complicaciones (20). 

Morales y col. (2020) llevaron a cabo una investigación con el propósito de 

identificar las características de los pacientes que se sometieron a anastomosis 

intestinal.. Entre las variables clave que se encontraron al revisar 116 expedientes 

están: edad, sexo (61 varones), casados, diabéticos, hipertensos, estancia 

hospitalaria, cirugía electiva, entero-entero, término terminal y fallecidos. Las 

complicaciones postquirúrgicas que se encontraron fueron infección de la zona 

quirúrgica (14 pacientes), dehiscencia (14 pacientes) y fuga de anastomosis (8 

pacientes).  Concluyeron que hay una predominancia del sexo masculino en este 

tipo de pacientes; en su mayoría diabéticos y con hipertensión. La ISO fue la 

complicación más frecuente a comparación de la fuga de anastomosis y la 

dehiscencia que no guardan relación con el número de albúmina menor a 3.5 mg/dl 

(21). 

Leyva et al. (2022) realizaron una investigación que tuvo como propósito 

comparar la eficacia de las técnicas de anastomosis manual y mecánica en pacientes 

atendidos en el servicio de cirugía general del 2017 al 2020. Se hizo un seguimiento 

a los pacientes que fueron intervenidos mediante anastomosis mecánica y manual 

por afecciones inflamatorias o traumáticas intestinales. Se evaluó la incidencia de 

las complicaciones con relación al tipo de sutura. De los 219 participantes del 

estudio, el 86.6% se sometieron a una anastomosis manual y un 13.7% una sutura 

mecánica; se presenta con mayor frecuencia el estrechamiento del intestino y la 

necesidad de una nueva cirugía como complicaciones después de realizarse una 

colostomía. Como conclusión, no hay una brecha significativa de la eficacia entre 

una sutura manual y mecánica (22). 
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Nacionales 

Un equipo de investigación liderado por Sergio Ramos ejecutó un estudio 

multicéntrico, en tres hospitales de Lima, con el fin de identificar los factores de 

riesgo vinculados a la dehiscencia de anastomosis en pacientes sometidos a cirugía 

por cáncer colorrectal entre 2021 y 2022. La población incluyó a 360 pacientes de 

los servicios de cirugía de colon y recto, y cirugía oncológica de los hospitales Dos 

de Mayo,Edgardo Rebagliati Martins y Sabogal Sologuren. Mediante un análisis 

multivariado, Se identificó que los factores que mostraron una asociación 

estadísticamente significativa con un mayor riesgo de dehiscencia incluían el 

estadio clínico del tumor, la clasificación ASA, los niveles de albúmina sérica 

preoperatorios y la edad del paciente (23).  

Sucno y col. (2020) realizaron un estudio descriptivo de casos y controles 

con el objetivo analizar los factores asociados a dehiscencia en pacientes mayores 

de 15 años del Hospital Antonio Lorena, en el periodo del 2015 al 2019. 

Encontrando como factores asociados: IMC alto, complicaciones postoperatorias, 

nivel de albúmina preoperatoria, nivel de hemoglobina preoperatoria, tiempo de 

dehiscencia, tipo de cirugía y el tipo de anastomosis (24). 

2.2 Bases teóricas 

La anastomosis manual fue por primera vez documentada en 1727 por 

Philipp Friedrich. Posterior a ello, en 1887 se crearon principios que hasta el día de 

hoy siguen vigentes. Actualmente se sabe a la submucosa es el soporte principal de 

la pared intestinal, puede sostener los puntos de sutura sin sufrir desgarraduras. Sin 

embargo, existen aspectos que generan preocupación por cuál sería el material 

óptimo, las suturas de puntos sueltos o continuas o si es correcto utilizar una a más 
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capas de sutura. Por otro lado, la anastomosis mecánica surge como sutura con uso 

de grapas a inicios del siglo XX. Tuvo como finalidad el cierre gástrico y sus 

ventajas eran la aceptación del tejido al titanio y una menor inflamación a 

comparación de los hilos de sutura (25). 

La anastomosis es uno de los aspectos quirúrgicos más importantes, siendo 

que de esta depende la integridad del “nuevo intestino”, si bien es cierto la 

anastomosis con grapas reduce el tiempo quirúrgico y es se considera más segura 

(26), algunos revisiones reportan mayor tasa de fuga anastomótica con el uso de 

grapadoras (27). 

Por ello es pertinente documentar el tipo de anastomosis predilecto en un 

hospital de alta complejidad, así como la diferencia en complicaciones entre el uso 

con grapadoras y la sutura manual.  

La sutura óptima debe ofrecer una resistencia adecuada a la tracción a lo 

largo de todo el período de cicatrización y reducir al mínimo la respuesta 

inflamatoria en el tejido circundante. Generalmente, las suturas absorbibles 

comunes empleadas en las anastomosis intestinales conservan su resistencia a la 

tracción durante un periodo de dos a tres semanas y se desintegran mediante 

hidrólisis en un plazo de dos a tres meses. Las suturas no absorbibles mantienen su 

resistencia a la tracción durante todo el proceso de curación (28). 

Las suturas no absorbibles (seda, nylon y polipropileno) comparten los 

beneficios y desventajas de las suturas absorbibles. Sin embargo, la seda tiene el 

inconveniente adicional de actuar potencialmente como un foco de infección 

debido a su naturaleza trenzada. 
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Existen 3 tipos de grapadoras quirúrgicas que se utilizan en anastomosis 

intestinal: 

• Las grapas de anastomosis transversal (TA) suelen ser grapadoras rectas que no 

cortan y que colocan varias filas de grapas. Después de grapar con una 

grapadora TA, es necesario seccionar la muestra con tijeras o un bisturí (28). 

• Las grapadoras lineales, más conocidas como grapadoras de anastomosis 

gastrointestinal (GIA), son similares a las grapadoras TA, pero tienen un 

mecanismo de corte adicional para la sección transversal. Se colocan varias filas 

de grapas a cada lado del corte. 

• Las grapadoras de anastomosis de extremo a extremo (EEA) son grapadoras de 

corte circular que también colocan varias filas de grapas en ambos extremos 

cortados. 

Anastomosis Termino-Terminal(T-T): 

Conocidas como "fisiológicos" porque replican la motilidad intestinal normal, 

se construyen orientando los extremos cortados de ambas asas del intestino de un 

extremo a otro. 

Anastomosis Termino-Lateral (T-L): 

Normalmente se utiliza cuando hay una discrepancia de tamaño entre las asas 

intestinales que se van a anastomosis, por ejemplo: enterocolostomía, obstrucción del 

intestino delgado con distensión proximal significativa.  
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Anastomosis Latero-Lateral (L-L): 

Se utiliza mayormente con anastomosis lineales con grapas, las asas intestinales 

pueden orientarse una al lado de la otra o en una configuración superpuesta (29).  

 

 

Anastomosis manual continua T-T: 

Se introduce una sutura de sujeción por el borde antimesentérico de ambos 

extremos del intestino, se colocan dos suturas absorbibles en el borde mesentérico de 

ambos extremos del intestino, luego se anudan ambos cabos. Cada sutura se pasa hacia 

el borde antimesentérico, una sutura anastomosa la pared anterior y la otra anastomosa 

la pared posterior, finalmente las 2 suturas se anudan en el borde antimesentérico y se 

retira el punto de sujeción. 

 

 

 

 

 

 

A. Anastomosis Latero-Lateral 

B. Anastomosis Latero-Lateral 

Superpuesta 

C. Anastomosis Termino-Terminal 

D. Anastomosis Termino-Lateral 

Figura 2: Configuración 

anastomosis-UpToDate 

Figura  3: Anastomosis manual continua termino 

terminal en un plano-UpToDate 
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Anastomosis Mecánica Latero-Lateral con Endograpas:  

Se introduce la grapadora GIA en ambos segmentos intestinales y se alinea por 

el borde antimesentérico, la grapadora se cierra y dispara, creándose un nuevo canal. Se 

utiliza una grapadora TA para cerrar las enterotomías comunes. Las pinzas de Allis se 

utilizan para alinear la enterotomía común en la grapadora TA con las líneas de grapas 

desplazadas.  La anastomosis completa tiene la línea de grapas TA que se cruza con dos 

líneas de grapas GIA en el exterior y una en el interior, finalmente se puede colocar una 

puntada de refuerzo en el extremo distal de la anastomosis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las complicaciones postoperatorias siguen representando un desafío 

significativo en los pacientes sometidos a cirugía por cáncer colorrectal, ocasionando 

mayor morbilidad, costos en salud y mortalidad. Un estudio multicéntrico realizado en 

hospitales limeños reportó una tasa consolidada de complicaciones post-resección 

Figura 4: Anastomosis mecánica con endograpas -UpToDate 
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colorrectal de 25.2%, siendo las más frecuentes: infección de herida operatoria, íleo 

postoperatorio, dehiscencia anastomótica y sangrado digestivo. Otra investigación del 

Hospital Rebagliati encontró que dichas complicaciones quintuplican la estancia 

hospitalaria promedio de los pacientes intervenidos (23). 

La fuga anastomótica (AL) después de la cirugía es una complicación 

importante, que aumenta la morbimortalidad postoperatoria, además de generar un 

impacto negativo significativo en la supervivencia libre de enfermedad, la 

supervivencia general y la recurrencia local (30). 

La desnutrición en pacientes que serás sometidos a resección y anastomosis 

siempre ha sido un factor determinante en la evolución postoperatoria del paciente; un 

estudio asiático del 2018 estudió las variables albumina perioperatoria y leucocitosis 

con el riesgo de fuga anastomótica (AL)en pacientes con Cáncer Colorrectal (CCR)un 

estudio que abarca desde 2004 a 2013 y con un total de 196 pacientes que se sometieron 

a cirugía laparoscópica con estadio del I al III. La albumina preoperatoria no fue 

significativamente menor en el grupo con fuga anastomótica, que en grupo sin fuga 

anastomótica (NAL), sin embargo, la albumina postoperatoria fue significativamente 

menor en el PO (Post operatorio)1, PO3 Y PO7 en el grupo con fuga anastomótica, que 

en el grupo sin fuga anastomótica. Los niveles séricos de Leucocitos fueron 

significativamente más altos en el PO3 en el grupo AL, que en el grupo NAL, 

contrastando con la no diferencia significativa en el preoperatorio. Dentro del análisis 

del estudio se identificó la hipoalbuminemia posoperatoria temprana como un predictor 

independiente de fuga anastomótica, utilizando 3,2 mg/dl como punto de corte en 

pacientes postoperados de cáncer de recto (31). Dentro de los predictores de fuga 

anastomótica, la proteína C reactiva (PCR) se ha utilizado como indicador de 

complicaciones postoperatorias en cirugía abdominal (32). 
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AB Almeida y col. Realizaron estudio donde analizaron a 173 pacientes dentro 

de las cuales fueron divididos en 2 grupos, los pacientes con fuga anastomótica (grupo 

A, n = 24) con los pacientes sin fuga (grupo B, n = 149) donde se compararon los valores 

medios pre y posoperatorios de PCR y leucocitos. El diagnóstico de fuga anastomótica 

se realizó entre el 4.º y el 11.º día postoperatorio (PO), siendo el PO7 la media. No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en la PCR preoperatoria entre los 

dos grupos. Sin embargo, en el período postoperatorio se observó claramente que, a 

partir del segundo día de la operación, los valores de PCR sérica fueron 

significativamente más altos en el grupo A (AL), En el día 2, la PCR sérica media fue 

de 187 mg/L en el grupo A y de 132 mg/L en el grupo B (p = 0,001). En el día 3, fueron 

de 201 mg/L en el grupo A y de 105 mg/L en el grupo B (p < 0,001). Se utilizó las 

curvas ROC (característica del operador del receptor), un valor de corte de 140 mg/L el 

día 3 potenció la sensibilidad (78%) y especificidad (86%) de la PCR como predictor 

de riesgo de fuga. La comparación de los valores de leucocitos séricos posoperatorios 

no reveló diferencias significativas entre los grupos (33). 

Otro aspecto importante a tener en cuenta las complicaciones postoperatorias 

es, la transfusión perioperatoria, un estudio del 2019 investigó las relaciones entre la 

transfusión sanguínea perioperatoria, la respuesta inflamatoria sistémica posoperatoria 

y los resultados posteriores a la cirugía para el cáncer colorrectal. Se registraron 

pacientes ( n = 544) sometidos a cirugía electiva potencialmente curativa para CCR en 

un centro entre 2012 y 2017, la transfusión sanguínea perioperatoria fue definida como 

cualquier transfusión de glóbulos rojos concentrados (PRC) realizada 30 días antes y 

30 días después de la cirugía, 86 pacientes (16%) requirieron transfusión dentro del 

período perioperatorio, 9 pacientes (2%) recibiendo una transfusión de sangre 

preoperatoria, 67 (12%) recibiendo transfusión intraoperatoria o posoperatoria y 10 
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(2%) recibiendo una transfusión en múltiples puntos de tiempo, 207 pacientes (38%) 

experimentaron una complicación, de las cuales 130 (24%) fueron infecciosas, con 23 

(4%) fugas anastomóticas. Hubo 7 (1%) muertes dentro de los 30 días posteriores a la 

cirugía. Durante el período de seguimiento, 87 pacientes murieron (16%), 52 (10%) de 

ellos debidos al cáncer colorrectal. Los pacientes que recibieron una transfusión 

sanguínea perioperatoria tuvieron una tasa significativamente mayor de complicaciones 

postoperatorias (63% vs. 34%; p < 0,001), complicaciones infecciosas (46% vs. 20%; 

p  < 0,001), fuga anastomótica (18% vs. 2%; p  < 0,001), así como una duración media 

de la hospitalización más prolongada (12 vs. 7 días; p  < 0,001) (34). 

Es así que estudios recientes respaldan la hipótesis de que la transfusión 

perioperatoria, estaría asociado a mayor inflamación postoperatoria, mayor 

complicaciones a corto y largo plazo y peor supervivencia en pacientes sometidos a 

cirugía de cáncer colorrectal (35),  sin embargo, es importante tener en consideración 

varios factores de confusión importantes, como estado funcional preoperatorio, la 

presencia de anemia preoperatoria, el estadio y tipo de tumor, la duración y el tipo de 

anestesia. Puesto que los pacientes que requieren transfusión perioperatoria resultan 

tener en su mayoría, edad más avanzada, mayor extensión tumoral, comorbilidades, 

siendo que la necesidad de transfusiones podrían ser un indicador de tumores agresivos, 

causantes de anemia grave y mayor riesgo de recurrencia, en lugar de una causa directa 

de recurrencia por sí mismas (36). 
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2.3 Formulación de la hipótesis 

2.3.1 Hipótesis general 

Ho: No existe diferencia significativa en las complicaciones 

postoperatorias en pacientes intervenidos con anastomosis mecánica vs manual, 

en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2023 

H1: Existe diferencia significativa en las complicaciones postoperatorias 

en pacientes intervenidos con anastomosis mecánica vs manual, en el Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2023 

Nivel de significancia (α): α = 0.05 

Estadístico de prueba: Test de Chi Cuadrado, Prueba exacta de Fisher y V de 

Cramer. 
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3. CAPÍTULO III: METODOLOGÍA. 

3.1 Método de investigación 

Este estudio empleó una aproximación hipotético-deductivo, el cual 

posibilita evaluar la hipótesis propuesta, posteriormente, se analizaron los datos 

recolectados para determinar si la hipótesis se confirma o se refuta (37).  

3.2 Enfoque de la investigación 

Enfoque cuantitativo que parte de la hipótesis, para evaluar las diferencias 

en las complicaciones postoperatorias entre anastomosis mecánicas y manuales 

mediante la recopilación de datos y su análisis estadístico (37). 

3.3 Tipo de investigación 

Investigación básica 

3.4 Diseño de la investigación 

      Investigación observacional de corte transversal, retrospectivo, analítico. 

3.5 Población y muestreo 

La población final fue de 60 pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

cáncer de colon en el año 2023, inicialmente consistió en 92 pacientes sometidos a 

cirugía de resección y anastomosis colónica por cáncer de colon por el Servicio de 

Cirugía de Colon, Recto y Ano del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 

en el periodo Enero- Diciembre del año 2023, de los cuales, fueron excluidos 32 

pacientes (11 paciente por extensión del tumor ocupaba el recto, 5 por tener 

ocupación en intestino delgado, 8 pacientes por tener un estadio clínico IV en 

adelante, 4 de ellos por encontrase lesiones hepática compatibles con metástasis en 



23 
 

 

el Intraoperatorio, 4 pacientes presentaron ostomías previas.) quedando un total de 

60 pacientes. 

Criterios de Inclusión: 

• Paciente Operado en el Servicio entre 1 de enero al 31 de diciembre del 

año 2023 en el Servicio de Cirugía Colorrectal del Hospital Guillermo 

Almenara Irigoyen. 

• Pacientes con máximo Estadio Localmente avanzado (AJCC ESTADIO 

III) 

• Pacientes con cirugía electiva. 

• Tumor Localizado en ciego, colon ascendente, colon transverso, 

descendente y sigmoides. 

Criterios de Exclusión: 

• Pacientes con ostomías previas. 

• Pacientes con anastomosis colorrectal previa 

• Pacientes con diagnóstico de Cáncer de Recto y/o Tumor que ocupe 

recto. 

• Paciente con metástasis a distancia. 

• Pacientes que hayan Recibido QT (>8 semanas) 

• Pacientes con tumores de intestino delgado. 

Los criterios de elegibilidad fueron basados en estudios previos que 

identificaron los factores de riesgo tanto modificables (lifestyle, localización 

tumoral, estadio clínico, estado nutricional), como no modificables (genero, Score 

ASA, enfermedades previas, estado nutricional, albumina, transfusión sanguínea) 
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que podrían estar asociados a un aumento en la fuga anastomótica (AL), que es una 

de las complicaciones más significativas en la cirugía colorrectal.(38–40).  
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3.6Variables y operacionalización 

Variables y Escala de medición 

Variables Definición operativa Dimensiones Indicadores 
Escala de 

medición 

Escala 

Valorativa 

Variable 1 

 

Técnica de 

anastomosis 

Método utilizado para 

unir dos segmentos del 

intestino durante la 

cirugía, a través de la 

utilización de grapas o 

sutura. 

Mecánica: Utilización 

de dispositivos 

específicos como la 

grapadora quirúrgica. 

Manual: Uso de suturas 

manuales o técnicas de 

sutura específicas como 

la sutura continua o 

interrumpida, mediante 

el uso de agujas e hilos. 

 (*) 

Técnica de 

anastomosis 

Mecánica 
Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Manual 
Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Variable 2 

 

 

 

Complicaciones 

postoperatorias 

Problemas médicos que 

ocurren después de la 

cirugía y que afectan la 

recuperación. (**) 

Complicaciones 

Íleo 
Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

ISO 
Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Colección 

intrabdominal 

Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Dehiscencia/ 

fuga 

anastomosis 

Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Sepsis 
Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Mortalidad 

postoperatoria 

Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Re-operación 
Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

*Brunicardi FC, Andersen DK, Billiar TR, et al. Schwartz's Principles of Surgery. 10th ed. New York: 

McGraw-Hill Education; 2014. 

**Prevención y Manejo de las Complicaciones Postoperatorias en Cirugía No Cardiaca En el Adulto 

mayor. Mexico. IMSS 2013 

 

 

 

 

  

 



26 
 

 

3.7 Técnica e Instrumentos de recolección de datos. 

3.7.1Técnica  

Para la recolección de datos se obtuvo autorización del Departamento 

de Cirugía General de Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, así 

como del jefe del Servicio de Cirugía de Colon, Recto y Ano del mismo 

Hospital. Además de ser evaluado y aprobado por el Comité Institucional de 

Ética en Investigación (CIEI) del Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen. 

La recolección de datos fue mediante la revisión de Historias Clínicas 

Digitales, y se utilizó una ficha adaptada para levantar las variables del 

presente estudio a partir de los registros de atención de Servicios de Salud de 

Veracruz del Hospital de Alta Especialidad de Veracruz en México (21), la 

cual fue puesta a consideración de expertos del servicio de cirugía del hospital 

de estudio para su evaluación y validación antes de su aplicación.  

3.7.2 Instrumento 

        Ficha de recolección de datos (Anexo 2). 

Características del Instrumento (Anexo 6) 

3.7.3Validación 

La ficha fue validada Internamente por un comité de formado en el 

servicio de Cirugía General del Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen. Dado que la ficha de recolección de datos fue adaptada de un estudio 

validado y su función es levantar las variables, no requiere validación externa. 
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3.7.4 Confiabilidad 

Debido a la que la ficha de recolección tiene como finalidad, levantar 

las variables de interés, no fue necesario evaluar su confiabilidad. 

3.8 Procesamiento y análisis de datos 

La técnica para realizar en el presente estudio consiste en la revisión de 

H.C digitales de los pacientes operados de Cáncer de Colon en el Servicio de 

Cirugía de Colon, Recto y Ano del Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima-Perú en el periodo Enero- diciembre del 2023. 

3.8.1 Plan de análisis 

La base datos obtenida fue ingresa al programa Microsoft Excel, tras 

la recolección de los datos, éstos fueron procesados con el software 

estadístico IBM SPSS Statistics versión 29.0.2.0. Se realizó un análisis 

bivariado de las variables categóricas mediante el uso de Chi cuadrado de 

Pearson, la Prueba exacta de Fisher para muestras pequeñas y el coeficiente 

V de Cramer para medir la asociación entre 2 variables.  

Se utilizó la prueba de Chi cuadrado de Pearson y la Prueba exacta de 

Fisher (que es ideal para estudios no paramétricos, tablas con recuentos 

pequeños y permite detectar asociaciones débiles) (37), para determinar 

asociación entre las variables de interés (técnica de anastomosis y 

complicaciones postoperatorias) y otras variables secundarias independientes 

que podrían afectar la variable complicaciones postoperatorias.  

3.9 Aspectos éticos  

El presente estudio se llevó a cabo aplicando los principios de beneficencia 

y no maleficencia, además de la confidencialidad de los pacientes a estudiar. 



28 
 

 

Beneficencia: El presente estudio busca mejorar los protocolos 

institucionales sobre el tipo de técnica de anastomosis más recomendada según el 

caso, para disminuir futuras complicaciones en otros pacientes. De esta manera, 

se buscaría maximizar los beneficios no sólo de nuevo conocimiento, sino también 

de aplicación para mejorar resultados y bienestar de futuros pacientes más allá del 

estudio.  

No maleficencia: Se aplica en el sentido de garantizar la confidencialidad 

y uso adecuado de los datos médicos de los pacientes. Al proteger integralmente 

la privacidad y dignidad de los pacientes. 

Confidencialidad: El vaciamiento de las Historias Clínicas (H.C) fue 

llevado a cabo por 1 sola persona (investigador principal) y posteriormente 

digitalizadas por la misma, además no se guardó registro de los apellidos y/o 

nombres de los pacientes, el numero de la H.C o D.N.I; a cada paciente se le asignó 

un código para salvaguardar la confidencialidad de los pacientes, además, los 

datos no serán compartidos ni utilizados para posteriores estudios. 

Consentimiento informado: Al ser un estudio Retrospectivo que analiza 

datos previamente recolectados en las HC digitales del Hospital y de acuerdo con 

los principios internacionales de ética y validez científica establecidos por el 

Consejo de las Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) 

estipuladas en las Pautas 12, tomando en consideración que los datos extraídos 

aportan interés científico y un valor social importante, así como no generar riesgos 

a los pacientes del estudio (41).  

Este proyecto cuenta con la aprobación por el comité de ética de 

investigación de la Universidad Privada Norbert Wiener (Expediente N.º 0271-
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2024) y aprobación por el Comité Institucional de Ética e Investigación (CIEI) del 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI). 
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4. CAPITULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS 

RESULTADOS. 

4.1 Resultados 

4.1.1 Análisis descriptivo de resultados 

La tabla 1 muestra las características generales de los 60 pacientes operados 

de cáncer de colon en el servicio de cirugía de Colon, Recto y Ano del Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, en el año 2023. 

Tabla 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES (N=60) 

                                  

Nota: ASA: American Society of Anesthesiologists 

Características generales  

de los pacientes 
N° % 

Edad 
<70a 

≥70ª 

30 

30 

50 

50 

Sexo 
Masculino 

Femenino 

25 

35 

41.7 

58.3 

Tamaño tumoral 

≤ 5 cm 

> 5 cm 

Perdidos 

37 

21 

2 

63.8 

36.2 

  - 

Ubicación tumoral 

Ciego 

Colon ascendente 

Colon transverso 

Sigmoides 

9 

22 

6 

23 

15 

36.7 

10 

38.3 

Comorbilidad de alto 

riesgo 

Si 

No 
25 

35 

41.7 

58.3 

Grado de ASA* 

II 

III 

IV 

53 

6 

1 

88.3 

10 

1.7 

Transfusión Previa 
Si 

No 
14 

46 

23.3 

76.7 

Albumina Prequirúrgica 
<3.5 cm 

≥ 3.5 cm 
19 

41 

31.7 

68.3 

Estadio Clínico 
II 

III 

25 

35 

41.7 

58.3 

Técnica de Anastomosis 
Mecánica 

Manual 

55 

5 

91.7 

8.3 

TOTAL  60 100 
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En la Tabla 1, El 41.7% de los pacientes fueron varones, el 58.3% 

fueron mujeres, 50% fueron mayores de 70 años, la ubicación más frecuente 

del tumor fue de colon sigmoides en un 38.3%, colon ascendente en un 36.7%, 

ciego el 15% y 10% colon transverso. El 41.7% fue catalogado con un estadio 

clínico II y el 58.3% estadio clínico III según la AJCC, no se encontró estadio 

clínico I, el 88.3% tuvo una clasificación de ASA II, un 10% un ASA III y 

sólo 1.7% tuvieron un grado de ASA IV, respecto a las comorbilidades: El 

58.3% no presentó una enfermedad de alto riesgo según el Índice de 

Comorbilidad de Charlson (ICC), y del el 41.7% presentaron 

comorbilidades: 35% HTA, 11.7% DM, 5% ERC,3.4% EPOC, y 1.7% AKI. 
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Tabla 2: COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES INTERVENIDOS 

CON ANASTOMOSIS MECÁNICA VS MANUAL (N = 60) 

Complicaciones 

Postoperatorias 
 

Anastomosis 

Mecánica 

Anastomosis 

Manual 
Prueba exacta 

de Fisher/ V de 

Cramer 

Valor p 

N° (%) N° (%) 

ISO 
Si 3 (5.5) 1 (20) 

0.301/ 0.161 P >0.05 

No 52 (94.5) 4 (80) 

Íleo 
Si 11 (20) 2 (40) 

0.295/0.134 P >0.05 

No 44 (80) 3 (60) 

Colección 

intrabdominal 

Si 3 (5.5) 1 (20) 

0.301/0.161 P >0.05 

No 52 (94.5) 4 (80) 

Sepsis 
Si 1 (1.8) 0 (0) 

0.917/0.039 P >0.05 

No 54 (98.2) 5 (100) 

Fuga/dehiscencia  
Si 2 (3.6) 0 (0) 

0.839/0.056 P >0.05 

No 53 (96.4) 5 (100) 

Re-operación 

 

Si 3 (5.5) 0 (0) 
0.767/0.069 

 

P >0.05 

 
No 52 (94.5) 5 (100) 

Total  55 (100) 5 (100)   

Nota: ISO: Infección de Sitio Operatorio 

 

En el análisis bivariado de la tabla 2, mediante la prueba exacta de Fisher. 

No se encontró asociación significativa entre la técnica de anastomosis (mecánica 

vs manual) y el desarrollo de complicaciones postoperatorias: ISO, íleo, colección 

intrabdominal, sepsis, dehiscencia y re-operación. Además de aplicó la prueba V 

de Cramer (para cuantificar el grado de intensidad entre 2 variables) se confirmó 

la no asociación entre variables, encontrándose baja o nula asociación. Estos 

resultados sugieren que no existiría una técnica de anastomosis superior a otra en 

cuanto a complicaciones respecta. 
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Tabla 3: PREDICTORES DE COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS 

CON ANASTOMOSIS MECÁNICA (N =55) 

Anastomosis 

mecánica 
 

Complicaciones Postoperatorias 

SI                              NO  
Chi cuadrado/ 

prueba exacta 

de Fisher 

Valor p 

N° (%) N° (%) 

*Edad(años) 
< 70 5 (41.7) 23 (53.5) 

0.469/0.346 p > 0.05 
≥ 70 7 (58.3) 20 (46.5) 

*Genero 
Masculino 3(25.0) 18(41.9) 

0.288/0.237 p > 0.05 

Femenino 9(75.0) 25(58.1) 

*Transfusión 

perioperatoria 

Si 7 (58.3) 5 (11.6) 
<0.001/0.002 p < 0.05 

No 5 (41.7) 38 (88.4) 

Incisión 

Convencional 10 (83.3) 27 (62.8) 

0.357 p > 0.05 Laparoscópica 2 (16.7) 13 (30.2) 

Laparoscópica 

Convertida 
0 (0) 3 (7.0) 

Localización 

Tumoral 

Ciego 3 (25.0)  5 (11.6) 

0.068 p > 0.05 

Colon ascendente 6 (50.0) 12 (27.9) 

Colon transverso 2 (16.7) 4 (9.3) 

Sigmoides 1 (8.3) 22 (51.2) 

*PCR a las 72 

horas (mg/l) 

< 140 7 (63.6) 37 (94.9) 
0.005/0.017 p < 0.05 

≥ 140 4 (36.4) 2 (5.1) 

*Albumina 

prequirúrgica 

(mg/dl) 

< 3.5 4 (33.3) 13 (30.2) 

0.837/0.548 p > 0.05 
≥ 3.5 8 (66.7) 30 (69.8) 

*Albumina 

postquirúrgica 

(mg/dl) 

<3.2 9 (75.0) 16 (38.1) 

0.024/0.026 p < 0.05 

≥ 3.2 3 (25.0) 26 (61.9) 

*Tamaño tumoral 
≤ 5 cm 5 (45.5) 29 (69.0) 

0.146/0.136 p > 0.05 

> 5 cm 6 (54.5) 13 (31.0) 

*Refuerzo 
Si 2 (16.7) 7 (16.3) 

0.974/0.638 p > 0.05 
No 10 (83.3) 36 (83.7) 

Drenaje 
Si 10 (83.3) 34 (79.1) 

0.744/0.551 p > 0.05 

No 2 (16.7) 9 (20.9) 

T2 0 (0) 8 (18.6) 0.231 p > 0.05 
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Extensión 

tumoral  

T3 11 (91.7) 30 (69.8) 

T4 1 (8.3) 5 (11.6) 

*Estadio clínico 
II 3 (25) 18 (41.9) 

0.288/0.237 p > 0.05 
III 9 (75) 25 (58.1) 

Material de sutura 

Vicryl 1 (50) 4 (57.1) 

0.112 p > 0.05 PDS 0 (0) 3 (42.9) 

Poliglicólico 1 (50) 0 (0) 

Tipo de grapas 
GIA 11 (91.7) 23 (53.5) 

0.016/0.015 p < 0.05 

EEA 1 (8.3) 20 (46.5) 

Asa previa 

II 10 (83.3) 39 (90.7) 

0.521 p > 0.05 III 2 (16.7) 3 (7) 

IV 0 (0) 1 (2.3) 

*Tiempo 

quirúrgico 

≤ 3h 2 (16.7) 21 (48.8) 

0.046/0.044 p < 0.05 

> 3h 10 (83.3) 22 (51.2) 

Nota: *se aplicó prueba exacta de Fisher. 

 GIA: Gastrointestinal Anastomosis EEA: End-to-End Anastomosis 

 

En la Tabla 3, se analizó los predictores de complicación de los pacientes 

intervenidos con sutura mecánica (N =55), se encontró asociación significativa en 

la transfusión previa y el desarrollo de complicaciones postoperatorias (prueba 

exacta de Fisher, p = 0.002), el PCR a las 72 horas PO (prueba exacta de Fisher, 

p = 0,017); la albumina postquirúrgica (prueba exacta de Fisher, P=0.026), el tipo 

de grapas (prueba exacta de Fisher p =0.015) y el tiempo quirúrgico (prueba 

exacta de Fisher, p =0.044), mientras que no se encontró asociación significativa 

en el resto de las variables medidas. 
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Tabla 4: PREDICTORES DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN LOS 

PACIENTES INTERVENIDOS CON ANASTOMOSIS MANUAL (N = 5) 

Anastomosis  

manual 
 

Complicaciones Postoperatorias 

SI                             NO 
Chi cuadrado/ 

prueba exacta de 

Fisher 

Valor p 

N° (%) N° (%) 

Edad 
<70 0 (0) 2(66.7) 

0.136/0.300 p > 0.05 
≥ 70 2 (100) 1 (33.7) 

Genero 
Masculino 2 (100) 2 (66.7) 

0.361/0.600 p > 0.05 
Femenino 0 (0) 1 (33.3) 

Transfusión 

perioperatoria 

Si 1 (50) 1 (33.3) 
0.709/0.700 p > 0.05 

No 1(50) 2 (66.7) 

Incisión 
Convencional 2 (100) 2 (66.7) 

0.361/0.600 p > 0.05 
Laparoscópica 0 (0) 1 (33.3) 

Localización 

Tumoral 

Ciego 0 (0) 1 (33.3) 
0.361/0.600 p > 0.05 

Colon ascendente 2 (100) 2 (66.7) 

PCR a las 72 horas 

(mg/l) 

<140 1 (50) 3 (100) 
0.171/0.400 p > 0.05 

≥140 1 (50) 0 (0) 

Albumina 

prequirúrgica 

(mg/dl) 

<3.5 1 (50) 1 (33.3) 
0.709/0.700 p > 0.05 

≥ 3.5 1 (50) 2 (66.7) 

Albumina 

postquirúrgica 

(mg/dl) 

<3.2 1 (50) 1 (33.3) 
0.709/0.700 p > 0.05 

≥ 3.2 1 (50) 2 (66.7) 

Tamaño tumoral 

(cm) 

≤ 5  1 (50) 2 (66.7) 
0.709/0.700 p > 0.05 

>5  1 (50) 1 (33.3) 

Refuerzo 
Si 0 (0) 3 (100) 

0.025/ 0.100 p > 0.05 
No 2 (100) 0 (0) 

Drenaje 
Si 2 (100) 2 (66.7) 

0.361/0.600 p > 0.05 
No 0 (0) 1 (33.3) 

Estadio clínico 
II 2 (100) 2 (66.7) 

0.361/0.600 p > 0.05 
III 0 (0) 1 (33.3) 

Grado de ASA 
II 1 (50) 3 (100) 

0.171/0.400 p > 0.05 
III 1 (50) 0 (0) 

Tiempo quirúrgico 
≤ 3h 1 (50)               3 (100) 

0.171/0.400 p > 0.05 
> 3h 1 (50)                0 (0) 

Nota: ASA: American Society of Anesthesiologists, PCR: Proteina C-Reactiva 
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En la tabla 4 se analizó los predictores de complicación de los pacientes 

intervenidos con sutura manual (N = 5), según en análisis bivariado se encontró 

asociación en la variable refuerzo, sin embargo, el valor p dejó de ser significativo 

cuando se corrigió con la prueba exacta de Fisher (p = 0.100), mientras que no se 

encontró asociación significativa en el resto las variables predictoras de 

complicación. 

Tabla 5: PREDICTORES DE DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS (N = 55) 

Anastomosis 

mecánica 
 

Dehiscencia/Fuga anastomosis 

 

SI                             NO 

Chi 

cuadrado/ 

Prueba exacta 

de Fisher 

Valor p 

N° (%) N° (%) 

Albumina 

prequirúrgica 

(mg/dl) 

< 3.5 1(50) 16 (30.2) 
0.552/0.557 p > 0.05 

≥ 3.5  1 (50) 37 (69.8) 

Albumina 

postquirúrgica 

(mg/dl) 

< 3.2 2 (100) 23 (44.2) 
0.121/0.210 p > 0.05 

≥ 3.2 0 (0) 29 (55.8) 

Transfusión 

perioperatoria 

Si 2 (100) 10 (18.9) 
0.006/0.044 p < 0.05 

No 0 (0) 43 (81.1) 

Edad 

< 70 1 (50) 27 (50.9) 
0.979/0.745 p > 0.05 

≥ 70 1 (50) 26 (49.1) 

PCR a las 72 horas 

(mg/l) 

<140  0 (0) 44 (91.7) 
<0.001/0.012 p < 0.05 

≥140 2 (100) 4 (8.3) 

Tiempo quirúrgico 

≤ 3h 0 (0) 23 (43.4) 
0.222/0.334 p > 0.05 

>3h 2(100) 30 (56.6) 

Tipo de 

anastomosis 

Latero 

lateral 
2 (100) 14 (26.4) 

0.080 p > 0.05 
Termino 

terminal 
0 (0) 38 (71.7) 

Latero 

terminal 
0 (0) 1 (1.9) 

Nota: PCR: Proteina C-Reactiva 
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En la Tabla 5, se analiza los predictores de Dehiscencia/Fuga 

anastomótica, encontrándose asociación significativa en la transfusión 

perioperatoria (Prueba exacta de Fisher, P = 0,044), en el PCR a las 72 horas 

(Prueba exacta de Fisher, P = 0,012). Estos resultados sugieren una asociación 

entre ambas variables como predictores de Dehiscencia. 

4.1.2 Prueba de la Hipótesis: 

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente estudio, se 

acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis alterna. 

“No existe diferencia significativa entre la anastomosis mecánica y 

manual en las complicaciones postoperatorias.” 

4.1.3 Discusión de resultados: 

El estudio en cuestión analizó la diferencia entre las complicaciones 

postoperatorias con el uso de anastomosis mecánica y manual en los pacientes 

postoperados por cáncer de colon en el Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen, 2023.  

La población estudiada presentó una distribución por género de 41.7% 

de varones y 58.3% de mujeres, lo que sugiere una mayor representación de 

mujeres en el estudio. Además, se encontró que el 50% de los pacientes tenía 

menos de 70 años, lo que indica que la mitad de la población estudiada se 

encuentra en un rango de edad considerado como adulto medio y la otra mitad 

en el rango de adulto mayor. Es importante destacar que la distribución por 

edad y género puede influir en los resultados del estudio. Sin embargo, en 

este estudio, no se encontraron diferencias significativas en la frecuencia de 

complicaciones postoperatorias entre hombres y mujeres, ni entre los 

pacientes menores y los de 70 a más años; es importante mencionar que se 
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tomó de referencia como punto de corte dicha edad, puesto que algunos 

estudios encontraron como factor independiente, la edad en la aparición de 

dehiscencia de anastomosis en pacientes con cáncer colorrectal (42,43). Sin 

embargo, los resultados del presente son congruentes con lo obtenido en gran 

parte de estudios donde no se encuentra asociación entre la edad y 

complicaciones postoperatorias como la dehiscencia (44,45). En cuanto al 

sexo, algunos estudios revelan mayor incidencia de dehiscencia de 

anastomosis en el sexo masculino comparado con el sexo femenino, en 

pacientes sometidos a cirugía de colon y recto (42,46,47), lo que contrasta 

con los resultados del presente estudio. 

Se investigó la diferencia en las complicaciones postoperatorias 

asociadas con las técnicas de anastomosis mecánica y manual. Los resultados 

del análisis bivariado revelaron que no existe una asociación significativa 

entre el tipo de técnica de anastomosis utilizada y la incidencia de 

complicaciones postoperatorias, incluyendo infección del sitio operatorio, 

íleo, colección intrabdominal, sepsis, dehiscencia/ fuga de anastomosis y la 

re-operación. En los cuales el valor P no fue significativo, la prueba 

estadística V de Cramer, reafirmó estos hallazgos al confirmar una baja/ nula 

asociación entre las técnicas de anastomosis y las complicaciones estudiadas. 

Estos resultados sugieren que no existe una diferencia relevante en la 

frecuencia de complicaciones postoperatorias entre la anastomosis mecánica 

y la manual.  Estos hallazgos son consistentes con la literatura existente, que 

a menudo reporta resultados variables en cuanto a la superioridad de una 

técnica sobre la otra en términos de complicaciones postoperatorias (48,49). 

Sin embargo, tomando en consideración que el estudio más grande realizado 
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consta de 1004 pacientes donde se camparan las técnicas de grapados vs la 

técnica manual en anastomosis gastrointestinales, encontrándose incidencia 

de fuga fue similar en ambos grupos (suturados 3,%, grapados 4,7 %; P = 

0,22), y resultados similares en cuanto a las demás complicaciones estudiadas 

(mortalidad operatoria, necesidad de transfusión perioperatoria, las 

complicaciones infecciosas, la recuperación de la función gastrointestinal y 

la estadía hospitalaria postoperatoria) (18). La congruencia entre nuestros 

resultados y los del estudio de mayor amplitud poblacional fortalece la 

conclusión de que, en términos de complicaciones postoperatorias, tanto las 

técnicas de anastomosis mecánica como manual son equivalentes en 

resultados. La ausencia de una diferencia significativa en la tasa de fugas y 

otras complicaciones sugiere que, en términos de seguridad y eficacia, 

ninguna de las técnicas evaluadas ofrece una ventaja clara sobre la otra (50). 

Al analizar los predictores de complicaciones postoperatorias en 

pacientes que recibieron anastomosis mecánica (N = 55). El análisis bivariado 

reveló varias asociaciones significativas entre las complicaciones 

postoperatorias y ciertas variables clínicas, en contraste con el resto de las 

variables que no mostraron una relación significativa. 

Asociaciones significativas: 

Transfusión Perioperatoria: Existe una asociación significativa 

entre la transfusión perioperatoria y la presencia de complicaciones 

postoperatorias (prueba exacta de Fisher, p = 0.002). Los pacientes con 

complicaciones postoperatorias tienen una mayor posibilidad de haber 

recibido transfusión perioperatoria en comparación con aquellos sin 

complicaciones (58.3% vs 11.6%). La mayoría de los pacientes sin 
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complicaciones postoperatorias no han recibido transfusión perioperatoria 

(88.4%). La transfusión perioperatoria podría ser un factor de riesgo para el 

desarrollo de complicaciones postoperatorias, ya que se observa una mayor 

frecuencia de transfusión en el grupo con complicaciones. Nuestros 

resultados respaldan lo encontrado en otros artículos, que demostraron que la 

transfusión de sangre perioperatoria se asoció con mayor inflamación 

postoperatoria, complicaciones y peor supervivencia en pacientes sometidos 

a cirugía de cáncer colorrectal (34). 

PCR a las 72 horas: Existe una asociación significativa entre el nivel 

de PCR a las 72 horas y la presencia de complicaciones postoperatorias 

(prueba exacta de Fisher, p = 0.017).  Los pacientes con complicaciones PO 

tienen una mayor posibilidad de tener un nivel de PCR elevado (≥ 140 mg/l) 

en comparación con aquellos sin complicaciones (36.4% vs 5.1%). La 

mayoría de los pacientes sin complicaciones postoperatorias tienen un nivel 

de PCR < 140 mg/l (94.9%). El nivel de PCR en el PO3 podría ser un 

marcador predictor de complicaciones postoperatorias, ya que un nivel 

elevado se asocia con una mayor probabilidad de complicaciones. Nuestros 

resultados son congruentes con estudios previos que asocian una PCR elevada 

como factores predictores de complicaciones inflamatorio-infecciosas como 

predictivos de AL (32,33,51). 

Albumina Postquirúrgica: Existe una asociación entre el valor de 

albumina postoperatoria y el desarrollo de complicaciones (prueba exacta de 

Fisher, p = 0.026). Los pacientes sin complicaciones postoperatorias tienen 

una mayor posibilidad de tener niveles de albumina ≥ 3.2 mg/dl en 

comparación con aquellos con complicaciones (61.9% vs 25.0%). La mayoría 
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de los pacientes con complicaciones postoperatorias tienen una albumina 

<3.2 mg/dl (75.0%). Los niveles de albumina PO podrían ser un predictor de 

complicaciones postoperatorias. Estudios previos encontraron asociación en 

valores de albumina <3.5 mg/l en el preoperatorio con factor significativo de 

fuga que contrastan con nuestros resultados (52), sin embargo otros estudios 

sugieren una relación entre la albumina sérica postoperatoria <3.2 mg/dl y la 

progresión con AL (39,53). 

Tipo de Grapas: Se identificó una asociación significativa con el tipo 

de grapas utilizadas en la anastomosis y la aparición de complicaciones 

(prueba exacta de Fisher, p = 0.015), Los pacientes con complicaciones PO 

tienen una mayor posibilidad de haber recibido anastomosis con grapas GIA 

en comparación con aquellos sin complicaciones (91.7% vs 53.5%). Los 

pacientes sin complicaciones postoperatorias tienen una distribución más 

equitativa entre los tipos de grapas utilizadas (GIA y EEA). El uso de grapas 

GIA podría estar asociado con un mayor riesgo de complicaciones 

postoperatorias en comparación con el uso de grapas EEA. Se analizó 

individualmente cada complicación PO y sólo se encontró significancia con 

la aparición de íleo (prueba exacta de Fisher = 0,025),  lo que representa que 

el utilizar grapas GIA, condicionar más porcentaje de íleo que con el uso de 

grapas EEA, sin embargo es crucial tener en cuenta que el tipo de grapas a 

emplear recae en el tipo de unión, la localización del tumor y la presentación 

de las estructura, además de ello se requiere un mayor estudio cuyo objetivo 

principal procure medir la diferencia entre los tipos de grapas. 

Tiempo quirúrgico: Existe una asociación entre el tiempo quirúrgico 

y la presencia de complicaciones postoperatorias (prueba exacta de Fisher, p 
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= 0.044). Los pacientes con complicaciones postoperatorias tienen una mayor 

posibilidad de haber tenido una cirugía más prolongada (>3 horas) en 

comparación con aquellos sin complicaciones (83.3% vs 51.2%). Los 

pacientes sin complicaciones postoperatorias tienen una distribución más 

equilibrada entre tiempos quirúrgicos ≤ 3 horas (48.8%) y > 3 horas (51.2%), 

en comparación con el grupo con complicaciones postoperatorias (16.7% vs 

83.3%). Los resultados demuestran que tiempos quirúrgicos prolongados (>3 

horas) se asocian con mayores complicaciones postoperatorias, siguiendo la 

tesitura de estudios similares que revelaron que un tiempo quirúrgico superior 

a 3 horas se asocia con una mayor incidencia de dehiscencia anastomótica 

(54,55). 

En el grupo de anastomosis mecánica (N = 55), Se evidencia una 

asociación estadísticamente significativa entre la transfusión perioperatoria y 

la dehiscencia de anastomosis (prueba exacta de Fisher, p = 0,044), los 

pacientes con dehiscencia tienen mayor posibilidad de haber recibido 

transfusión perioperatoria en comparación con aquellos sin dehiscencia 

(100% vs 18.9%). La mayoría de los pacientes sin dehiscencia no recibió 

transfusión previa (88.1%). La transfusión perioperatoria podría ser un 

marcador predictor de dehiscencia. Algunos estudios afirman que la 

necesidad de transfusión sanguínea perioperatoria se asoció 

independientemente con la progresión de fuga de anastomosis después de la 

cirugía en cáncer de colon (56,57). Se observó una asociación significativa 

entre el PCR a las 72 horas y la dehiscencia de anastomosis (prueba exacta de 

Fisher, p = 0,012). Los pacientes con dehiscencia de anastomosis tienen una 

mayor posibilidad de tener una PCR elevada (≥140 mg/l) en comparación con 
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aquellos sin dehiscencia (100% vs 8.3%). La mayoría de los pacientes sin 

dehiscencia de anastomosis tienen una PCR postoperatoria <140 mg/l 

(91.7%). La PCR ≥140 mg/l en el PO3 podría ser un marcador predictor de 

dehiscencia. Esto es respaldado por estudios similares que encontraron que 

una elevación temprana y persistente de la PCR después de una cirugía 

colorrectal con anastomosis es un marcador de fuga anastomótica, y que este 

aumenta su sensibilidad y especificidad con un punto de corte ≥ 140 mg/l en 

el PO3 (33). 

En el análisis comparativo de la dehiscencia anastomótica entre 

anastomosis mecánica y manual, se identificó factores predictores de 

complicaciones como los descritos previamente, mostrando una significancia 

estadística en el grupo con anastomosis mecánica (N = 55), pero no en el 

grupo con anastomosis manual (N = 5). Lo que podría ser explicador por un 

tamaño muestral reducido en el grupo con sutura manual. No estamos 

tratando de restar importancia a la comparación entre grupos en este estudio, 

puesto que otros estudios a mayor escala han presentado proporciones 

muestrales bastante diferentes; un metaanálisis sobre el resultado a largo 

plazo de la cirugía laparoscópica vs la abierta en pacientes con cáncer de 

colon, con una muestra de 29.663 pacientes, donde 1.410 (4.75%) formaron 

parte del grupo de laparoscopía y 28.253(95.25%) pacientes formaron parte 

del grupo de cirugía abierta (58).  

Este estudio presenta algunas limitaciones que debemos considerar, 

como el tamaño muestral, estudios con tamaños de muestra pequeños tienen 

una potencia estadística limitada, lo que disminuye la capacidad para detectar 

diferencias significativas incluso si estas existen. Un tamaño muestral 
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insuficiente puede llevar a un aumento en el error tipo II (no detectar una 

diferencia cuando realmente existe) (59), creemos que esto fue más evidente 

al analizar los factores predictores de complicaciones PO en el grupo de 

anastomosis manual. La variabilidad entre los pacientes puede ser más 

pronunciada, lo que incrementa el error aleatorio, esta variabilidad puede 

enmascarar patrones claros que podrían haber sido evidentes en un grupo más 

grande. Extrapolar los resultados, si bien es cierto se utilizó criterios inclusión 

y exclusión; no deja de ser una limitación a tener en cuenta puesto qué cada 

hospital posee diferentes protocolos de manejo y capacidad resolutiva los 

cuales pueden influir en los resultados postoperatorios y complicaciones. 

Además de ello debemos resaltar qué la predilección de la técnica quirúrgica 

puede verse influenciada por disponibilidad tecnológica y de recursos de cada 

hospital. Cómo todo estudio retrospectivo no está exento del sesgo de calidad 

de los datos obtenidos al recolectarse los datos de historia clínica ya 

registradas previamente, lo que podría generar limitación en la generalización 

de los resultados. 
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5. CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

• En el estudio del total de pacientes se encontró qué la localización 

tumoral más frecuente a nivel de colon sigmoides, no existió gran 

diferencia en la distribución por edad, sexo; los estadios clínicos de los 

pacientes según la AJCC fueron los estadios II y III, cerca del 70% del 

total de pacientes ingresaron a cirugía con una albumina aceptable (≥ 3.5 

mg/dl), la mayoría de los pacientes clasificación ASA II (88.3 %), 

solamente un 23% recibió transfusión perioperatoria. Dentro de las 

complicaciones se encontró, íleo postoperatorio como la más frecuente. 

El tipo de anastomosis más empleado fue termino terminal en un 63.3% 

seguida de la lateo-lateral en un 31.7% y la latero-terminal y termino-

lateral en un 5% 

• Se determinó que no existe una técnica superior a la otra en el contexto 

de las complicaciones postoperatorias, lo que implica que ambas técnicas 

pueden ser igual de efectivas, por lo que la técnica quirúrgica debe 

adaptarse a las circunstancias y al criterio del cirujano y su familiaridad 

con la técnica, así como los recursos de cada institución u hospital. 

• En el grupo de anastomosis mecánica (N = 55), se determinó que la 

transfusión perioperatoria, la PCR elevada en el PO3, el tiempo 

quirúrgico prolongado, la albumina postquirúrgica baja son predictores 

independientes de complicación a tener en cuenta. 

• En el grupo de anastomosis manual (N = 5), no se encontró factores 

predictores de complicaciones, puede atribuirse principalmente al 

tamaño muestral reducido, lo que limita la capacidad del estudio para 

detectar diferencias sustanciales. 
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• Al analizar el grupo de anastomosis mecánica, se determinó que tanto la 

transfusión perioperatoria como la PCR elevada en el postoperatorio son 

factores predictores independiente de dehiscencia de anastomosis. Por 

tanto, es evidente que se requieren estudios adicionales tanto nacionales 

como internacionales de mayor tamaño y necesariamente prospectivos 

que permitan obtener evaluación más precisa del impacto de los factores 

predictores en la dehiscencia anastomótica, independientemente de la 

técnica quirúrgica. 

• Los hallazgos de este estudio respaldan la afirmación de que, en el 

contexto de nuestro medio, ambas técnicas quirúrgicas evaluadas 

demuestran una eficacia comparable, la presente investigación 

contribuye a la comprensión de la aplicabilidad de estas técnicas en 

nuestro entorno clínico, brindando una base sólida para decisiones 

clínico-quirúrgicas y futuras investigaciones en el área. 

5.2 Recomendaciones 

• Tomando en cuenta que el estudio es retrospectivo, se recomienda 

desarrollar estudios prospectivos y controlados que permitan gestionar 

mejor las variables y proporcionar datos más sólidos de las diferencias en 

las complicaciones postoperatorias entre anastomosis mecánica y manual. 

• Se recomienda realizar estudios multicéntricos y que abarquen hospitales 

de diferentes complejidades, para así tener un grupo comparable de 

manera porcentual, lo que permitiría proporcionar una mayor potencia 

estadística y permitir una evaluación más robusta de las diferencias entre 

las técnicas. 
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• Se recomiendo realizar estudios nacionales que analicen los factores 

predictores en la dehiscencia en nuestro contexto con mayor población.  

• En tanto ninguna de las técnicas es superior a otra, se recomienda la 

implementación de ambas técnicas en la práctica clínica sin 

inconvenientes. Esta recomendación se basa en la equivalencia en los 

resultados observados y la capacidad de cada técnica para adaptarse a 

diferentes contextos y necesidades específicas. La flexibilidad en la 

elección de la técnica permite una mayor personalización del tratamiento, 

beneficiando así a los pacientes al ofrecer opciones que se ajusten mejor a 

sus circunstancias particulares. 

• Basándonos en los factores predictores de dehiscencia identificados (PCR 

postoperatoria elevado y transfusión perioperatoria), se recomienda 

implementar estrategias específicas de manejo perioperatorio, como 

mayor rigurosidad al momento de decidir la necesidad de transfusión, 

usando alternativas a esta e individualizando cada caso y respecto al PCR 

elevada en el PO, se recomienda enfatizar de manera integral el 

seguimiento postoperatorio cercano para reducir el riesgo de dehiscencia, 

así como de otras complicaciones. 
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Anexo 1: 

Formulación del 

problema 

Objetivos Hipótesis Variable  Diseño 

metodológico 

Problema General: 

¿Cuál técnica de 

anastomosis, mecánica vs 

manual, está asociada con 

menor complicaciones 

postoperatorias, en el 

Hospital Nacional 

Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023? 

Objetivo General: 

Comparar las 

complicaciones 

postoperatorias, entre 

anastomosis mecánica vs 

manual en paciente 

intervenidos con cáncer 

de colon en el Hospital 

Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen, Lima 

2023 

Hipótesis nula: 

No existe 

diferencia 

significativa en 

las 

complicaciones 

postoperatorias en 

pacientes 

intervenidos con 

anastomosis 

mecánica vs 

manual, en el 

Hospital Nacional 

Guillermo 

Almenara 

Irigoyen, Lima 

2023 

Variable 01 

 

Técnica de 

anastomosis: 

 

Mecánica 

Manual 

Tipo de 

investigación 

Hipotético-

deductivo. 

 

Método y 

diseño de la 

investigación 

Observacional, 

retrospectiva, 

analítico  

Corte 

transversal. 

 

Población y 

muestra 

La población 

empleada fue 

de 60 pacientes 

postoperados 

de cáncer de 

colon en el 

servicio de 

cirugía de 

Colon, Recto y 

Ano del 

HNGAI. 

No se utilizó 

tamaño 

muestral, se 

trabajó con 

todos los 

pacientes que 

Problemas específicos: 

 

- ¿Cuáles son las 

características generales 

de los pacientes 

intervenidos por cáncer de 

colon en el Hospital 

Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen, Lima 

2023? 

- ¿Cuáles son las 

complicaciones 

postoperatorias más 

frecuentes en pacientes 

postoperados de cáncer de 

colon en el Hospital 

Objetivos específicos: 

 

-Describir las 

características generales 

de los pacientes 

intervenidos por cáncer de 

colon en el Hospital 

Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen, Lima 

2023 

-Determinar las 

complicaciones 

postoperatorias más 

frecuentes en pacientes 

postoperados de cáncer de 

colon en el Hospital 

Hipótesis alterna 

 

Existe diferencia 

significativa en 

las 

complicaciones 

postoperatorias en 

pacientes 

intervenidos con 

anastomosis 

mecánica vs 

manual, en el 

Hospital Nacional 

Guillermo 

Almenara 

Variable 02 

 

Complicaciones 

Postoperatorias: 

 

Íleo 

ISO 

Colección 

intrabdominal 

Sepsis 

Dehiscencia/ 

fuga 

anastomosis 

Re-operación 

Mortalidad 

Postoperatoria 
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Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen, Lima 

2023? 

- ¿Cuáles son los 

predictores de 

complicaciones 

postoperatorias en los 

pacientes intervenidos con 

anastomosis mecánica en 

el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023? 

- ¿Cuáles son los 

predictores de 

complicaciones 

postoperatorias en los 

pacientes intervenidos con 

anastomosis manual en el 

Hospital Nacional 

Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023? 

- ¿Cuáles son los 

predictores de dehiscencia 

en pacientes intervenidos 

con anastomosis manual 

en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023? 

- ¿Cuáles son los 

predictores de dehiscencia 

en pacientes intervenidos 

con anastomosis manual 

en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023? 

Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen, Lima 

2023. 

-Determinar los 

predictores de 

complicaciones 

postoperatorias en los 

pacientes intervenidos con 

anastomosis mecánica en 

el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023. 

-Determinar los 

predictores de 

complicaciones 

postoperatorias en los 

pacientes intervenidos con 

anastomosis manual en el 

Hospital Nacional 

Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023 

-Determinar los 

predictores de dehiscencia 

en pacientes intervenidos 

con anastomosis mecánica 

en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023. 

-Determinar los 

predictores de dehiscencia 

en pacientes intervenidos 

con anastomosis manual 

en el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2023. 

Irigoyen, Lima 

2023 

cumplan con 

criterios de 

inclusión, 

exclusión. 
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Anexo 2: 
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Anexo 3: 
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Anexo 4:  
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ANEXO 5:  

Variables Definición operativa Dimensiones Indicadores 
Escala de 

medición 
Escala Valorativa 

Covariables 

 

 

Factores 

Asociados 

 

 

variables 

adicionales que 

pueden influir en la 

aparición de 

complicaciones 

postoperatorias, 

además del tipo de 

anastomosis. (***) 

Variables 

prequirúrgicas 

Edad 
Cualitativa 

Ordinal 

<70 años 

≥70 años 

Sexo 
Cualitativa 

Nominal 

Masculino 

Femenino  

Enfermedades de 

alto riesgo 

Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Albumina 

prequirúrgica 

Cualitativa 

Ordinal 

<3.5 mg/dl 

≥ 3.5 mg/dl 

Transfusión 

perioperatoria 

Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Clasificación ASA 
Cualitativa 

Ordinal 

I 

II 

III 

IV 

Tamaño Tumoral 
Cualitativa 

Ordinal 

≤ 5 cm 

> 5 cm 

Localización 

tumoral 

Cualitativa 

Nominal 

Colon ascendente 

Colon transverso 

Colon descendente 

Sigmoides 

Variables 

intraoperatorias 

Incisión quirúrgica 
Cualitativa 

Nominal 

Convencional 

Laparoscópica 

Tamaño tumoral 
Cualitativa 

Ordinal 

≤ 5cm 

> 5cm 

Clasificación AJCC 
Cualitativa 

Ordinal 

I  

II 

III 

IV 

Tiempo quirúrgico 
Cualitativa 

Ordinal 

≤ 3 horas 

> 3 horas 

Técnica de 

anastomosis 

Cualitativa 

Nominal 

Termino-Terminal 

Latero-Lateral 

Termino-Lateral 

Latero-Terminal 

Refuerzo 
Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Material de sutura 
Cualitativa 

Nominal 

Vicryl 

PDS 

Poliglicólico 

Polipropileno 

Material de grapas 
Cualitativa 

Nominal 

GIA 

EEA 

TA 

Dren 

 

Cualitativa 

Nominal 

 

Si 

No 

Variables 

Postoperatorias 

Albumina 

Postoperatoria 

Cualitativa 

Ordinal 

< 3.2 mg/dl 

≥ 3.2 mg/dl 

PCR a las 72 
Cualitativa 

Ordinal 

< 140 mg/l 

≥ 140 mg/l 

***Kang DB, Shin CY, Lee JK, Park WC. Multivariate analysis of the risk factors associated with 

complications and mortality after and emergency operation for obstructive, perforated colorectal cancer. J 

Korean Soc Coloproctol. 2009. 
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ANEXO 6:  

Características del Instrumento. 

      Nombre del Instrumento: ficha de recolección de datos. 

Objetivo del Instrumento: Recolección de datos. 

Contenido del Instrumento: Describe qué tipo de preguntas o ítems contiene. Por 

ejemplo, si la ficha tiene secciones específicas como preguntas demográficas, 

preguntas de percepción, etc. 

Formato: La primera sección tiene preguntas cerradas con opción múltiple, la 

segunda sección preguntas cerradas opción múltiple con opción para “otro”, y la 

tercera sección con preguntas cerradas opción múltiple y cerradas con respuesta 

numérica. 

Contenido del Instrumento: La ficha contiene 28 ítems dividido en 3 grupos. 

1. Características Clínicas: Eda, sexo, localización tumoral, etc. 

2. Datos Quirúrgicos: tamaño tumoral, clasificación AJCC, incisión quirúrgica, etc. 

3. Datos Postquirúrgicos: Albumina postquirúrgica, PCR a las 72 horas, 

complicación postoperatoria, etc. 

Validez y Fiabilidad: Para asegurar la validez interna. La ficha de recolección fue 

validada por un comité de expertos del Hospital Nacional Guillermo Almenara, del 

área de cirugía. No se necesitó validarlo externamente porque se utilizó la ficha para 

levantar las variables. 
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ANEXO 7: 
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ANEXO 8:  
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