
 
 

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DEHISCENCIA DE 

ANASTOMOSIS EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CÁNCER 

COLORRECTAL EN 3 HOSPITALES DE LIMA DURANTE EL PERIODO 

2021-2022 
 

 

TESIS  

Para optar el título profesional de Médico Cirujano  

 

AUTORES 

Ramos Rodriguez, Sergio Luis (0000-0001-6965-6540) 

Stein Montoro David Francisco (0000-0002-6763-4169) 

 

ASESORES 

Luna Muñoz, Consuelo del Rocío (0000-0001-9205-2745) 

Rázuri Bustamante, César Ramón (0000-0001-6014-8427) 

 

Lima, Perú 

2023



 

Metadatos Complementarios 

 

Datos de autor 

AUTOR: Ramos Rodriguez, Sergio Luis  

Tipo de documento de identidad del AUTOR: DNI 

Número de documento de identidad del AUTOR: 72723294 

AUTOR: Stein Montoro, David Francisco 

Tipo de documento de identidad del AUTOR: DNI 

Número de documento de identidad del AUTOR: 72607436 

 

Datos de asesor 

ASESOR: Luna Muñoz, Consuelo del Rocío  

Tipo de documento de identidad del ASESOR: DNI 

Número de documento de identidad del ASESOR: 29480561 

ASESOR: Rázuri Bustamante, César Ramón  

Tipo de documento de identidad del ASESOR: DNI 

Número de documento de identidad del ASESOR: 42412325 

 

Datos del jurado 

PRESIDENTE: Orellana Vicuña, Aurelio Arturo  

(DNI: 21121821, Orcid: 0000-0002-8372-2222) 

MIEMBRO: Sebastián Ayala, Hermes Raúl  

(DNI: 06628263, Orcid: 0000-0003-4496-7937) 

MIEMBRO: Hernández Patiño, Rafael Iván  

(DNI: 09391157, Orcid: 0000-0002-5654-1194) 

 

Datos de la investigación 

Campo del conocimiento OCDE: 3.00.00 

Código del Programa: 912016 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEDICATORIA 

 

A nuestros padres quienes con su 

ejemplo nos inspiran a superarnos 

cada día. 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

AGRADECIMIENTOS 

 

A nuestra familia, especialmente a nuestros padres por su amor y apoyo incondicional 

durante nuestra formación profesional.  

A nuestros asesores el Mg. César Ramón Rázuri Bustamante y la Dra. Consuelo del Rocío 

Luna Muñoz por su invaluable guía, disposición y apoyo durante el proceso de elaboración 

de la presente investigación.  

A los médicos del servico de cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo, Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati Martins y Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, por brindar el 

acceso a los datos utilizados en la investigación.  

 

  



 
 

 

RESUMEN 

 

Introducción: La dehiscencia de anastomosis es una de las complicaciones más temidas de 

la cirugía colorrectal, pues se asocia a una elevada tasa de morbilidad, mortalidad, tiempo de 

estancia hospitalaria y costo de atención. Es por ello que resulta indispensable conocer e 

identificar los posibles factores sociodemográficos y clínicos que condicionan su aparición. 

Objetivos: Determinar los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis en 

pacientes postoperados de cáncer colorrectal en 3 hospitales de Lima durante el periodo 

2021-2022. Materiales y métodos: Se realizó un estudio multicéntrico de tipo 

observacional, analítico, retrospectivo y caso control. La población estuvo constituída por  

360 pacientes pertenecientes al servicio de cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo, 

servicio de cirugía de colon y recto del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y 

servicio de cirugía oncológica del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el 

periodo 2021-2022. Para determinar el grado de asociación se realizó un modelo de regresión 

logística univariado y multivariado. Resultados: En el análisis multivariado se encontró 

asociación significativa con la variable edad (OR: 2.48 IC 95%: 1.24 – 4.97), estadío clínico 

del tumor (OR: 2.71 IC 95%: 1.34 – 5.48), ASA Score (OR: 3.23 IC 95%: 1.10 – 9.50), 

albúmina sérica preoperatoria (OR: 22.2 IC 95%: 11.5 – 42.9) y el riesgo de desarrollo de 

dehiscencia de anastomosis post cirugía colorrectal. Conclusiones: Los factores de riesgo 

independientes asociados con dehiscencia de anastomosis post cirugia colorrectal fueron la 

edad, estadío clínico del tumor, ASA Score y los niveles de albúmina sérica preoperatoria. 

Palabras claves: factores de riesgo, dehiscencia de anastomosis, cáncer de colon, cirugía 

colorrectal, resección de colon. (DeCS)  

 

 

 

 

  



 
 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The dehiscence of anastomosis is one of the most feared complications of 

colorectal surgery, since it is associated with a high rate of morbidity, mortality, length of 

hospital stay and cost of care. That is why it is essential to know and identify the possible 

sociodemographic and clinical factors that condition its appearance. Objectives: To 

determine the risk factors associated with dehiscence of anastomosis in post-operative 

patients with colorectal cancer in 3 hospitals in Lima during the period 2021-2022. Materials 

and methods: A multicenter observational, analytical, retrospective and case-control study 

was carried out. The population consisted of 360 patients belonging to the surgery service of 

the Dos de Mayo National Hospital, the colon and rectum surgery service of the Edgardo 

Rebagliati Martins National Hospital and the oncological surgery service of the Alberto 

Sabogal Sologuren National Hospital during the period 2021-2022. To determine the degree 

of association, a univariate and multivariate logistic regression model was carried out. 

Results: In the multivariate analysis, a significant association was found with the age 

variable (OR: 2.48 95% CI: 1.24 - 4.97), clinical tumor level (OR: 2.71 95% CI: 1.34 - 5.48), 

ASA Score (OR: 3.23 95% CI: 1.10 - 9.50), preoperative serum albumin (OR: 22.2 95% CI: 

11.5 - 42.9) Conclusions: The independent risk factors associated with dehistamine of 

anastomosis after colorectal surgery were age, clinical stasis of the tumor, ASA Score and 

preoperative serum albumin levels. Keywords: risk factors, dehiscence of anastomosis, 

colon cancer, colorectal surgery, colon resections. (MESH) 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
A nivel mundial el cáncer colorrectal representa la tercera patología maligna más 

frecuentemente diagnosticada, con una incidencia de 1.8 millones de casos y 861.663 muertes 

estimadas en 2018. Constituyendo la segunda causa de mortalidad por cáncer a nivel 

mundial(1). 

 

En el Perú es el tercer cáncer más frecuentemente diagnosticado(2). En el Instituto Nacional 

de Enfermedades Neoplásicas (INEN)(3), entre los periodos 2000-2016 se diagnosticaron 

3269 casos nuevos de cáncer de recto. 

 

Una de las complicaciones más temidas en la cirugía del cáncer colorrectal es la dehiscencia 

de anastomosis (DA). La incidencia varía en función de las publicaciones entre un 1-19%, 

siendo más frecuente su presentación en cirugías de recto(4). 

 

La DA está asociada a un incremento de la morbilidad, mortalidad, tiempo de estancia 

hospitalaria y costos de atención. Por este motivo, se han realizado numerosos estudios para 

identificar los diferentes factores de riesgo asociados a esta enfermedad, con el fin de prevenir 

o diagnosticar su aparición de forma precoz. Estos factores se pueden clasificar en: 

preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios(5). 

 

Entre estos factores se encuentran: el sexo masculino, la edad, hábitos nocivos, presencia de 

comorbilidades, hipoalbuminemia, anemia, antecedente de cirugía abdominal, ausencia del 

estoma de protección, tiempo quirúrgico, tipo de anastomosis, radioterapia concomitante, 

diámetro del tumor y estadiaje TNM(5). 

 

Considerando la elevada tasa de morbilidad, mortalidad, el alto costo económico que implica 

la presentación de esta complicación y debido a que no existen trabajos similares en nuestro 

medio, resulta necesario conocer los factores de riesgo que estarían asociados a dehiscencia 

de anastomosis en los pacientes postoperados de cáncer colorrectal, de tal manera que 
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permita al cirujano tomar decisiones más seguras e individualizadas en el tratamiento 

quirúrgico.  

 

Por lo antes mencionado, el presente trabajo se centrará en identificar la relación de 

asociación entre los posibles factores de riesgo y el desarrollo de dehiscencia de anastomosis 

post cirugía colorrectal.  

 

El primer capítulo está dirigido a brindar información respecto a la importancia y realidad 

actual de la investigación, así como las especificaciones técnicas del estudio.  

 

El segundo capítulo brinda un resumen respecto a las más recientes investigaciones 

desarrolladas a nivel nacional e internacional además de información actual acerca de las 

variables a investigar.  

 

El tercer capítulo desarrolla las hipótesis planteadas y señala las principales variables de la 

investigación. 

 

El cuarto capítulo detalla los aspectos metodológicos de la investigación como el diseño, 

población, cálculo muestral, variables a desarrollar, procesamiento y análisis de datos.  

 

El quinto capítulo da a conocer los resultados expresados en forma de tablas y la discusión.  

 

Finalmente, en el sexto capítulo se señalan las conclusiones y recomendaciones en base a la 

experiencia adquirida durante el desarrollo de la investigación.   
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 
 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

 

A nivel mundial el cáncer colorrectal representa la tercera patología maligna más 

frecuentemente diagnosticada, con una incidencia de 1.8 millones de casos y 861.663 muertes 

estimadas en 2018. Constituyendo la segunda causa de mortalidad por cáncer a nivel 

mundial(1). 

 

De acuerdo a estadísticas mundiales del cáncer 2020 GLOBOCAN(2), la incidencia del cáncer 

colorrectal se encontraría en aumento, debido a los cambios en el estilo de vida de los países 

en vías de desarrollo donde las tasas de mortalidad son altas, por lo que esta entidad 

patológica podría considerarse indirectamente como un marcador del estado socioeconómico 

de un país. 

 

En el Perú es el tercer cáncer más frecuentemente diagnosticado(2). En el Instituto Nacional 

de Enfermedades Neoplásicas (INEN)(3), entre los periodos 2000-2016 se diagnosticaron 

3269 casos nuevos de cáncer de recto. 

 

Una de las complicaciones más temidas en la cirugía del cáncer colorrectal es la dehiscencia 

de anastomosis (DA). La incidencia varía en función de las publicaciones entre un 1-19%, 

siendo más frecuente su presentación en cirugías de recto(4). 

 

La DA está asociada a un incremento de la morbilidad, mortalidad, tiempo de estancia 

hospitalaria y costos de atención. Por este motivo, se han realizado numerosos estudios para 

identificar los diferentes factores de riesgo asociados a esta enfermedad, con el fin de prevenir 

o diagnosticar su aparición de forma precoz. Estos factores se pueden clasificar en: 

preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios(5). 

 

Entre estos factores se encuentran: el sexo masculino, la edad, hábitos nocivos, presencia de 

comorbilidades, hipoalbuminemia, anemia, antecedente de cirugía abdominal, ausencia del 



 

4 

 

estoma de protección, tiempo quirúrgico, tipo de anastomosis, radioterapia concomitante, 

diámetro del tumor y estadiaje TNM(5). 

 

Considerando la elevada tasa de morbilidad, mortalidad, el alto costo económico que implica 

la presentación de esta complicación y debido a que no existen trabajos similares en nuestro 

medio, resulta necesario conocer los factores de riesgo que estarían asociados a dehiscencia 

de anastomosis en los pacientes postoperados de cáncer colorrectal, de tal manera que 

permita al cirujano tomar decisiones más seguras e individualizadas en el tratamiento 

quirúrgico. 

 

1.2. Formulación del problema  

 

¿Cuáles son los factores asociados a dehiscencia de anastomosis en pacientes postoperados 

de cáncer colorrectal en el Hospital Nacional Dos de Mayo, Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins y Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo 2021- 

2022? 

 

1.3. Línea de investigación 

 

El presente trabajo de investigación se encuentra en la prioridad sanitaria “Cáncer” y “Salud 

ambiental y ocupacional”, según las “Prioridades de investigación en salud 2019-2023 del 

Instituto Nacional de Salud” y está incluido entre las prioridades de la Facultad de Medicina 

Humana de la Universidad Ricardo Palma - INICIB, en el campo de la “clínica médica y 

quirúrgica”. 

 

1.4. Justificación  

La DA es una de las complicaciones más temidas de la cirugía colorrectal, pues está asociada 

a una elevada tasa de morbilidad, mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y costo de 

atención. Representa un problema de salud pública pues incrementa la carga asistencial e 

impacta gravemente en la calidad de vida de los pacientes con cáncer colorrectal.  
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En nuestro país aún no existe un consenso uniforme respecto a la categorización del perfil 

del paciente con alto riesgo de desarrollar una dehiscencia de anastomosis, debido a la poca 

incidencia en su investigación. 

 

Es por ello que el presente trabajo se centra en conocer e identificar los posibles factores 

sociodemográficos y clínicos que condicionan su aparición de tal manera que permitirá al 

médico cirujano definir e individualizar el tratamiento quirúrgico del paciente con cáncer 

colorrectal, así como establecer medidas de prevención y recuperación que conllevarán a una 

mejora en la calidad de vida.  

 

Desde un punto de vista metodológico, los resultados obtenidos podrán generalizarse y ser 

utilizados por otros investigadores en el desarrollo de escalas nacionales de predicción que 

estudien el riesgo de morbilidad y mortalidad que cada vez se hacen más necesarias en la 

actualidad. 

 

1.5. Delimitación  

 

Delimitación Poblacional: Pacientes que residen en Lima con diagnóstico de cáncer 

colorrectal.  

 

Delimitación espacial: Servicio de cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo, servicio de 

cirugía de colon y recto del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y servicio de 

cirugía oncológica del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.  

 

Delimitación temporal: Periodo comprendido desde enero 2021 hasta diciembre de 2022. 
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1.6. Objetivos: General y especifico 

 

1.6.1. General 

 

• Determinar los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis en 

pacientes postoperados de cáncer colorrectal en el Hospital Nacional Dos de Mayo, 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren durante el periodo 2021-2022. 

 

1.6.2. Específicos 

 

• Determinar los factores preoperatorios asociados a dehiscencia de anastomosis en 

pacientes postoperados de cáncer colorrectal en el Hospital Nacional Dos de Mayo, 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren durante el periodo 2021-2022. 

 

• Determinar los factores intraoperatorios asociados a dehiscencia de anastomosis en 

pacientes postoperados de cáncer colorrectal en el Hospital Nacional Dos de Mayo, 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren durante el periodo 2021-2022. 

 

• Determinar los factores postoperatorios asociados a dehiscencia de anastomosis en 

pacientes postoperados de cáncer colorrectal en el Hospital Nacional Dos de Mayo, 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren durante el periodo 2021-2022. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

2.1. Antecedentes de la investigación 

 

2.1.1. Antecedentes Nacionales 

 

1) Garrido L. (Cajamarca, 2023) en su trabajo de investigación retrospectivo, 

analítico, caso control titulado “Factores de riesgo preoperatorios relacionados 

a dehiscencia de anastomosis intestinal en adultos – servicio de cirugía del 

Hospital Regional Docente de Cajamarca: periodo 2019-2021” cuyo objetivo 

fue determinar los factores de riesgo preoperatorios relacionados a dehiscencia de 

anastomosis (DA) intestinal. La población de estudio estuvo conformada por 50 

pacientes (19 casos y 31 controles). Se realizó un análisis multivariado de 9 factores 

de los cuales padecer hipertensión arterial (OR: 4.99, CI 95% p<0,03), albúmina 

preoperatoria < 3.5g/dl (OR: 27.72, CI 95% p<0,00) y Score ASA ≥ 3 (OR: 3.68, 

CI 95% p<0,04) presentaron asociación estadísticamente significativa (6). 

2) Otiniano C et al (Perú, 2019), realizaron un estudio observacional de cohorte 

retrospectivo titulado “Factores de riesgo de la  dehiscencia de anastomosis en 

pacientes adultos tras una resección anterior de cáncer de recto en el Instituto 

Nacional de Enfermedades Neoplásicas en el periodo 2009 - 2015” cuyo objetivo 

fue determinar los factores de riesgo de dehiscencia de anastomosis tras una resección 

anterior de cáncer de recto. De los 174 pacientes, al realizar el análisis multivariado se 

encontró asociación con las siguientes variables: Índice de masa corporal mayor a 30 Kg/m2 

(OR: 6,9 IC del 95%: 6,9 a 21,8), fumador (OR: 17,2 IC del 95%: 1,8 a 161,2), tumor en 

recto medio-inferior (OR: 3,7 IC del 95%: 1,2 a 11,8), grado de invasión del tumor T3-T4 

(TNM) (OR: 7,7 IC del 95%: 1,9 a 30,9) y ausencia del estoma de protección (OR: 9,6 IC 

del 95%: 2,4 a 37,9). Se concluyó que la presencia de índice de masa corporal mayor a 30 

kg/m2, fumador, tumor en el recto medio-inferior, grado de invasión del tumor T3-T4 y 

ausencia de estoma de protección predice hasta 91.9% de dehiscencia de anastomosis (7). 
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3) Flores L. (Trujillo, 2019) en su trabajo de investigación de tipo observacional, 

analítico, de casos y controles titulado “Factores de riesgo asociados a 

dehiscencia de anastomosis posterior a cirugías colorrectales en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo”. Realizado con 175 pacientes: 35 en el grupo de 

casos y 140 en el grupo de controles. Encontró mediante el análisis bivariado 

asociación significativa con la variable Score ASA ≥ 3 (OR: 2,73 IC del 95%: 1,26 a 

5,90), nivel de albúmina preoperatoria < 3.5mg/dl (OR: 2,79 IC del 95%: 1,30 a 5,96) 

y transfusión sanguínea intraoperatoria (OR: 4,39 IC del 95%: 1,04 a 18,51). Por lo que 

concluye que un score ASA alto, el nivel bajo de albúmina preoperatoria y la transfusión 

sanguínea preoperatoria son variables asociados al desarrollo de dehiscencia de anastomosis 

posterior a cirugía colorrectal (5). 

4) Fabián K. y Huarcaya C. (Huancayo, 2016) en su trabajo de investigación de tipo 

analítico, retrospectivo, caso control titulado “Factores determinantes de 

dehiscencia de anastomosis intestinal en el Hospital Nacional Ramiro Prialé 

Prialé – Huancayo, de enero del 2010 a enero del 2012”. Realizado con 88 

pacientes: 32 en el grupo de casos y 56 en el grupo de controles. Encontraron 

mediante el análisis multivariado asociación significativa con la variable edad (OR: 

1,07 IC del 95%: 1,01 a 1,12), tiempo operatorio (OR: 3,97 IC del 95%: 1,52 a 10,37), 

técnica quirúrgica (OR: 0,17 IC del 95%: 0,03 a 0,94), inicio de antibioticoterapia (OR: 0,08 

IC del 95%: 0,01 a 0,04), inicio de vía oral postcirugía (OR: 0,66 IC del 95%: 0,47 a 0,94), 

hematocrito (OR: 4,80 IC del 95%: 1,15 a 20,0), albúmina (OR: 5,96 IC del 95%: 1,20 a 

29,5). Por lo que concluyen que la edad, tiempo operatorio, técnica quirúrgica, inicio de 

antibioticoterapia, inicio de vía oral postcirugía, hematocrito y albúmina son factores de 

riesgo múltiples asociados para el desarrollo de dehiscencia de anastomosis (8). 

5) Simón A. (Trujillo, 2014) realizó un trabajo de investigación retrospectivo, 

analítico, caso control titulado “Hipoalbuminemia como factor pronóstico 

asociado a dehiscencia de anastomosis intestinal en pacientes del Hospital 

Belén de Trujillo” cuyo objetivo fue determinar si la hipoalbuminemia es un factor 

pronóstico asociado a dehiscencia de anastomosis intestinal. Se estudiaron 80 (40 

casos y 40 controles). Encontrando una frecuencia de hipoalbuminemia en los 
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pacientes con dehiscencia y sin dehiscencia de 30% y 13% respectivamente. Y 

asociación estadísticamente significativa con la variable albúmina preoperatoria < 

3.5g/dl (OR: 3 IC del 95%: 1,24 a 5,36) (9). 

 

2.1.2. Antecedentes Internacionales 

 

1) He J (China, 2023) realizaron un metanálisis titulado “Anastomotic leak risk 

factors following colon cancer resection: a systematic review and meta-

analysis” cuyo objetivo fue verificar los factores de riesgo asociados a dehiscencia 

de anastomosis posterior cirugía colorrectal. Se consultaron 2133 artículos, de los 

cuales 16 publicaciones de tipo cohorte  se incluyeron en el estudio. De un total de 

115 462 sujetos, 3959 constituyeron casos de fuga anastomótica postoperatoria, 

representando una incidencia del 3,4 %. Para la valoración de factores asociados se 

utilizó el Odds Ratio (OR) y el intervalo de confianza al 95 % (IC). Concluyendo 

que el sexo masculino (OR: 1,37, IC del 95%: 1.29-1.46, P < 0.00001), IMC (OR: 

1.04, IC del 95%: 1.00-1.08, P = 0.03), diabetes (OR: 2.80, IC del 95%: 1.81-4.33, 

P < 0.00001), ASA Score ≥ III (OR = 1.34, 95% CI: 1.22-1.47, P < 0.00001), tipo 

de cirugía: emergencia (OR = 1.31, 95% CI: 1.11-1.55, P = 0.001) y abordaje 

quirúrgico  abierto (OR = 1.94, 95% CI: 1.69-2.24, P < 0.00001) son factores de 

riesgo asociados al desarrollo de dehiscencia de anastomosis colorrectal (10). 

 

2) Evangelista V et al (Brazil, 2023) realizaron un metanálisis titulado “Preoperative 

risk factors associated with anastomotic leakage after colectomy for colorectal 

cancer: a systematic review and meta-analysis” cuyo objetivo fue evaluar los 

posibles factores de riesgo preoperatorios para el desarrollo de dehiscencia 

anastomótica en pacientes sometidos a colectomía. Se revisaron 39 artículos 

transversales, 21 de cohorte y 4 de casos control. Para la evaluación de sesgos se 

utilizó la escala Newcastle-Ottawa y para la valoración de los factores asociados se 

utilizó el Odds Ratio (OR), el riesgo relativo (RR) y el intervalo de confianza al 

95%. Concluyendo en la identificación de 14 factores de riesgo como el sexo 

masculino (RR=1.56; 95% CI=1.40-1.75), consumo de tabaco (RR=1.48; 95% 
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CI=1.30-1.69), consumo de alcohol (RR=1.35; 95% CI=1.21- 1.52), diabetes 

mellitus (RR=1.97; 95% CI=1.44-2.70), enfermedad pulmonar (RR=2.14; 95% 

CI=1.21-3.78), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (RR=1.10; 95% IC=1.04-

1.16), enfermedad arterial coronaria (RR=1.61; 95% CI=1.07-2.41), enfermedad 

renal crónica (RR=1.34; 95% CI=1.22-1.47), Asa Score > III (RR=1.70; 95% 

CI=1.37-2.09), cirugía abdominal previa (RR=1.30; 95% CI=1.04-1.64), tipo de 

cirugía: emergencia (RR=1.61; 95% CI=1.26-2.07), quimioterapia neoadyuvante 

(RR=2.16; 95% CI=1.17-4.02), radioterapia (RR=2.36; 95% CI=1.33-4.19) y 

quimioradioterapia (RR=1.58; 95% CI=1.06-2.35) (11). 

 

3) Degiuli M et al (Italia, 2021) realizaron un estudio retrospectivo, analítico, 

multicéntrico titulado “Risk factors for anastomotic leakage after anterior 

resection for rectal cancer (RALAR study): A nationwide retrospective study 

of the Italian Society of Surgical Oncology Colorectal Cancer Network 

Collaborative Group” cuyo objetivo fue evaluar la tasa de dehiscencia 

anastomótica, identificar los factores de riesgo independientes y desarrollar un 

modelo de predicción clínica para calcular la probabilidad de dehiscencia. El 

estudio incluyó 5 398 pacientes de los cuales 552 presentaron dehiscencia de 

anastomosis (10,2%). Mediante regresión logística multivariada se estableció 

asociación significativa con la variable índice de masa corporal (OR: 1,02 IC del 95%: 

0,99 a 1,05), sexo masculino (OR: 1,55 IC del 95%: 1,27 a 1,88), pérdida de peso (OR: 1,26 

IC del 95%: 0,91 a 1,75), estadío del tumor T3-T4 (OR: 1,17 IC del 95%: 0,92 a 1,48), 

localización del tumor en recto alto (OR: 0,68 IC del 95%: 0,52 a 0,87), abordaje 

quirúrgico laparoscópico (OR: 1,53 IC del 95%: 1,02 a 2,28) y tiempo operatorio > 3 

horas (OR: 1,54 IC del 95%: 1,15 a 2,04) (12). 

 

4) Xu H y Kong F (China, 2020) realizaron un estudio retrospectivo, observacional 

en el Hospital Médico Universitario de China titulado “Malnutrition-Related 

Factors Increased the Risk of Anastomotic Leak for Rectal Cancer Patients 

Undergoing Surgery” cuyo objetivo fue estudiar los factores de riesgo 

relacionados a dehiscencia de anastomosis colorrectal durante el periodo 
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perioperatorio, proporcionar índices efectivos para predecir la ocurrencia de 

dehiscencia anastomótica en el postoperatorio y si existe necesidad de apoyo 

nutricional temprano. Se revisó lo datos clínicos de 382 pacientes durante el periodo 

2015 a 2017 encontrándose mediante el análisis multivariado asociación 

estadísticamente significativa con las variable nivel de albúmina postoperatoria baja 

(OR: 1.13 IC 95%: 1.004–1.287), distancia del tumor al margen anal (OR: 0.68 IC 

95%: 0.53–0.88), diabetes mellitus (OR: 7.90 IC 95%: 2.06–30.32), transfusión 

sanguínea perioperatoria (OR: 57.13 IC 95%: 7.47–436.60), diarrea (OR: 5.13 IC 

95%: 1.98–16.09), estadío avanzado del tumor (OR: 10.34 IC 95%: 3.14–34.08), 

valoración subjetiva global generada por el paciente (PG-SGA) (OR: 22.98 IC 95%: 

6.54–80.79). Por lo que concluyen que la diabetes mellitus, PG-SGA y los niveles 

séricos de albúmina postoperatoria son factores de riesgo relacionados y prevenibles 

mediante una nutrición postoperatoria temprana (13). 

 

5) Kryzauskas M et al (Lituania, 2020) realizaron un estudio retrospectivo, analítico, 

multicéntrico titulado “Risk factors for anastomotic leakage and its impact on 

long-term survival in left-sided colorectal cancer surgery” cuyo objetivo fue 

identificar los factores de riesgo para dehiscencia de anastomosis (DA) y el impacto 

de esta en la supervivencia a largo plazo en los pacientes operados de cáncer 

colorrectal izquierdo. El estudio incluyó 900 pacientes los cuales se dividieron en 

subgrupos de cirugía sigmoide y rectal en función de la ubicación del tumor. La 

incidencia de DA posterior a la cirugía sigmoide y rectal fue del 5,1 % (13/257) y 

10,7 % (69/643), respectivamente. Asimismo, en el análisis multivariado el Asa 

Score III-IV (OR: 10,53 IC del 95%: 1,92 a 85,98) presentó asociación con DA en 

pacientes sometidos a cirugía sigmoide. El sexo masculino (OR: 2,40 IC del 95%: 

1,20 a 4,17) y el estadío del tumor T3/T4 (OR: 2,25 IC del 95%: 1,05 a 4,81) fueron 

factores de riesgo de DA post resección rectal (14).  

 

6) Gonzales-Valverde F. et al (España, 2019) realizaron un estudio retrospectivo, 

caso control titulado “Factores asociados a dehiscencia en cáncer de colon” cuyo 

objetivo fue analizar los factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis 
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post cirugía colorrectal y elaborar una ecuación predictiva del riesgo. El estudio 

incluyó 80 pacientes seleccionados por muestreo aleatorio simple con una relación 

caso/control de 1 a 1. Se analizaron 39 variables categorizadas en 3 grupos: factores 

preoperatorios o dependientes del paciente, factores de la intervención y factores 

anatomopatológicos; de los cuales la variable tiempo operatorio (OR: 2,77 IC del 

95%: 1,05 a 7,30) y transfusión preoperatoria (OR: 0,11 IC del 95%: 0,012 a 1,013) 

presentaron asociación estadísticamente significativa en el análisis multivariado (15). 

 

7) Muñoz N et al (Chile, 2019) realizaron un estudio de serie de casos no concurrente 

titulado “Evaluación de factores de riesgo asociados a dehiscencia anastomótica 

en cirugía colorrectal. Análisis multivariado de 748 pacientes” cuyo objetivo 

fue realizar un análisis descriptivo de resultados institucionales, establecer la tasa 

de dehiscencia de anastomosis colorrectal, mortalidad y los posibles factores de 

riesgo asociados. El estudio incluyó 748 pacientes en los cuales se encontró una tasa 

de dehiscencia de anastomosis de 5.6% (42/748) y mortalidad 2% (15/748). En el 

análisis multivariado encontraron que los factores con significancia estadística 

fueron la albúmina (OR: 3,64 IC del 95%: 1,58 a 8,35) y transfusión intraoperatoria 

(OR: 7,15 IC del 95%: 1,46 a 34,91) (16). 

 

8) Pop M. (Rumania, 2018) realizaron un estudio tipo cohorte, retrospectivo, 

longitudinal, observacional y analítico titulado “Anastomotic leak after colon 

cancer surgery. A retrospective, single-center analysis of 631 patients” cuyo 

objetivo fue investigar los factores de riesgo asociados a la aparición de dehiscencia 

en la anastomosis de los pacientes post operados de cáncer colorrectal hasta  luego 

de los 30 días. Se encontró que, de los 631 paciente, solo 24 pacientes (3.9%) 

presentaron dehiscencia. Asimismo, mediante el análisis multivariado identificaron 

variables relacionados a dehiscencia de anastomosis como son: Estadio del tumor 

IV (OR: 3.93, CI 95%: 1.20 – 12.85), localización de tumor en colon izquierdo (OR: 

1.98, CI 95%: 0.03 – 1.20) y nivel de creatinina preoperatoria >1.4 mg/dl (OR: 3.4, 

CI 95%: 1.03 – 11.13). Por lo que concluyen que los únicos factores independientes 

relacionados con la dehiscencia de anastomosis después de la cirugía de cáncer de 
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colon fueron estadio IV de cáncer de colon, localización de tumor en colon 

izquierdo y niveles altos de creatinina preoperatoria (17). 

 

9) Zaimi Ina et al (Holanda, 2018) realizaron un estudio retrospectivo, analítico 

titulado “The effect of age on anastomotic leakage in colorectal cancer surgery: 

A population-based study” cuyo objetivo fue determinar el efecto de la edad en 

el desarrollo de la dehiscencia de anastomosis colorrectal y determinar la 

asociación con la mortalidad. Se analizaron 45 488 pacientes, obteniéndose una 

incidencia de dehiscencia de anastomosis colorrectal de 6.4 % en < 60 años, 5,5% 

en 60-69 años, 5,4% en pacientes de 70-80 años  y 4,9% en > 80 años. En el análisis 

multivariado encontraron que la edad fue un factor protector en la aparición de 

dehiscencia de anastomosis (OR: 0,96 por 5 años IC del 95%: 0, 94 a 0,98); asimismo, 

la edad avanzada estuvo asociada con mortalidad subsecuente a la dehiscencia de 

anastomosis (OR: 1,49 por 5 años IC del 95%: 1,36 a 1,64). Por lo que concluyen que la 

edad avanzada constituye un factor protector frente a la aparición de dehiscencia de 

anastomosis en la cirugía colorrectal. Sin embargo, su presencia aumenta el riesgo de 

mortalidad en un 27% (18). 

 

10) Rencuzogullari A. et al (Estados Unidos, 2017) realizaron una revisión 

retrospectiva titulada  “Predictors of Anastomotic Leak in Elderly Patients After 

Colectomy: Nomogram-Based Assessment From the American College of 

Surgeons National Surgical Quality Program Procedure- Targeted Cohort” 

cuyo objetivo fue determinar los predictores de dehiscencia de anastomosis en 

pacientes de edad avanzada sometidos a colectomía mediante la creación de un 

nuevo nomograma para la predicción simplista del riesgo de dehiscencia de 

anastomosis en pacientes determinados. Durante el periodo de estudio (2012-2013), 

de un total de 10 392 pacientes 332 (3,2%) desarrollaron dehiscencia de 

anastomosis. Asimismo, se encontraron los siguientes factores relacionados 

mediante regresión logística: Cirugía abierta (OR: 1.60 IC 95%: 1.26–2.02), sexo 

masculino (OR: 1.58 IC 95%: 1.26–1.99), ASA score III o IV (OR: 1.42 IC 95%: 

1.09–1.84), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (OR: 1.44 IC 95%: 1.005–
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2.061), herida infectada por cirugía abdominal previa (OR: 1.85 IC 95%: 0.91–

3.74), uso de corticoides (OR: 1.79 IC 95%: 0.95–3.35), diabetes mellitus (OR: 1.23 

IC 95%: 0.95–1.59), pérdida de peso (OR: 1.44 IC 95%: 0.90–2.32), tiempo 

operatorio prolongado (OR: 1.10 IC 95%: 1.06–1.13). Por lo que concluyen que la 

presencia de los factores asociados resultaron útiles en la aplicación de un 

nomograma predictivo de fuga anastomótica en pacientes de edad avanzada con un 

índice de concordancia del 65% (19). 

 

11) Gessler B et al (Suecia, 2016) realizaron un estudio analítico, retrospectivo, caso control titulado 

“Risk factors for anastomotic dehiscence in colon cancer surgery—a 

population-based registry study” cuyo objetivo fue determinar los factores de 

riesgo potenciales para desarrollar dehiscencia de anastomosis en la cirugía de 

cáncer de colon a nivel nacional. El estudio incluyó a todos los pacientes 

identificados en el Registro Sueco de Cáncer de Colon sometidos a una resección 

colónica con anastomosis primaria entre 2008 y 2011.  Los factores relacionados al 

paciente, factores socioeconómicos, factores quirúrgicos, datos de la medicación y 

el hospital se combinaron para evaluar los factores de riesgo de dehiscencia 

anastomótica. Se encontró una prevalencia de dehiscencia de anastomosis de 4.3% 

(497/11 565). El sexo masculino (OR: 1,25 IC del 95%: 1,01 a 1,55), Score ASA III-

IV(OR: 1,61 IC del 95%: 1,30 a 1,99), comorbilidad (OR: 1,51 IC del 95%: 1,16 a 1,98) y 

sangrado mayor de 300ml (OR: 1,72 IC del 95%: 1,39 a 2,12) presentaron asociaron 

significativa con la aparición de dehiscencia de anastomosis (20). 

 

12) Midura E et al (Estados Unidos, 2015) realizaron un estudio retrospectivo titulado 

“Risk Factors and Consequences of Anastomotic Leak After Colectomy: A 

National Analysis” cuyo objetivo fue identificar los factores de riesgo asociados a 

dehiscencia de anastomosis (DA) en pacientes sometidos a colectomía y cuantificar 

la morbimortalidad que experimentan estos pacientes a nivel nacional. El estudio 

incluyó a 13 684 pacientes sometidos a colectomía segmental con anastomosis en 

hospitales afiliados al Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirúrgica del 

Colegio de Cirujanos durante el 2012. Se encontró que la tasa general de DA fue 
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del 3,8 %. En el análisis multivariado el sexo masculino (OR: 1,37 IC del 95%: 1,10 

a 1,71), uso de esteroides (OR: 1,60 IC del 95%: 1,08 a 2,34), tabaquismo, (OR: 1,56 IC 

del 95%: 1,20 a 2,02), cirugía abierta (OR: 1,71 IC del 95%: 1,27 a 2,31), tiempo 

operatorio > 3 horas (OR: 1,50 IC del 95%: 1,19 a 1,90) y quimioterapia preoperatoria 

(OR: 1,71 IC del 95%: 1,16 a 2,54) se asociaron con un incremento de DA. Asimismo, 

se observó que estos pacientes presentaron un aumento de la estancia hospitalaria 

(13 frente a 5 días), aumento de la mortalidad a 30 días (6,8% frente al 1,6 %; p < 

0,001) y mayores tasas de reingreso (43,5% frente al 8,3%). Además presentaban 

37 veces más probabilidades de requerir una nueva operación como complicación 

de su procedimiento primario (21). 

13) Frasson M et al (España, 2015) realizaron un estudio multicéntrico, observacional, 

prospectivo titulado “Risk Factors for Anastomotic Leak After Colon Resection 

for Cancer” cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo pre e intra 

operatorios para desarrollar dehiscencia de anastomosis (DA) luego de una cirugía 

de cáncer colorrectal y  crear una escala de medición para poder prevenir dicha 

complicación. En el estudio participaron 52 hospitales con un total de 3192 

pacientes. Se estudiaron 42 variables, de las cuales 6 presentaron asociación en el 

análisis multivariado: Obesidad (OR: 2,7 IC del 95%: 1,4 a 5,1), albúmina sérica 

preoperatorias (OR: 0,7 IC del 95%: 0,5 a 0,97), sexo masculino (OR: 1,6 IC del 95%: 

1,03 a 2,4), tratamiento anticoagulante en curso (OR: 1,8 IC del 95%: 1,01 a 3,3), 

complicación intraoperatoria (OR: 2,2 IC del 95%: 1,1 a 4,4) (22). 

 

14) Hayden D et al (Estados Unidos, 2015) realizaron un estudio analítico retrospectivo 

titulado “Patient factors may predict anastomotic complications after rectal 

cancer surgery” cuyo objetivo fue identificar los factores del paciente y factores 

de la operación que podrían ser predictivos de complicaciones anastomóticas. De 

los 123 pacientes estudiados 9 (7.3%) presentaron dehiscencia de anastomosis. En 

los cuales posterior al análisis multivaridado la quimiorradiación se asoció 

significativamente con la presencia de complicaciones anastomóticas generales 

(Wall: 0,35, p:0,05) y los niveles bajos de hemoglobina preoperatoria se asociaron 
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con dehiscencia anastomótica (Wald: 4,09, p: 0,04) (23). 

 

15) Buchs N et al (Suiza, 2008) realizaron un estudio retrospectivo titulado 

“Incidence, consequences, and risk factors for anastomotic dehiscence after 

colorectal surgery: a prospective monocentric study” cuyo objetivo fue 

identificar los factores de riesgo asociados con la dehiscencia de anastomosis y 

evaluar el resultado de este tipo de complicación en 807 pacientes que se sometieron 

a una resección colorrectal en el Hospital de Ginebra durante el período 2002 a 

2006. En dicho estudio se encontró mediante el análisis multivariado que las 

variables Score ASA ≥ 3 (OR: 2.5; 95% CI 1.5-4.3), tiempo operatorio >3 h (OR: 

3.0; 95% CI 1.1-8.0), y localización rectal del tumor (OR: 3.75; 95% CI 1.5-9.0) 

presentan asociación significativa con un alto riesgo de aparición de dehiscencia de 

anastomosis colorrectal (24).  

 

2.2. Bases teóricas 

 

DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS 

 

Según el United Kingdom Surgical Infection Study Group la Dehiscencia de Aanastomosis 

(DA) es definida como la salida del contenido intraluminal a través de la unión quirúrgica de 

dos vísceras huecas (24). 

 

La dehiscencia de anastomosis luego de una resección de colon es una de las complicaciones 

más importantes en la cirugía colorrectal. Su incidencia varía desde el 2% al 4% en las 

anastomosis de colon proximal, y de un 6% a un 19% en las de tipo distal (25).  

 

La DA se asocia a cifras de mortalidad de un 10% a un 30%. Otro punto destacable en 

esta complicación es que está asociada negativamente a la intención curativa del CC (25).  
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CLÍNICA Y MANEJO 

 

La DA presenta clínica inespecífica, puede manifestarse de forma leve como alteración de 

signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, presión arterial y frecuencia respiratoria), 

dolor en sitio operatorio, íleo paralítico y distensión abdominal. O de forma severa 

asociándose a lo antes descrito compromiso del estado general, cuadros sépticos, hipotensión 

marcada y signos de irritación peritoneal (6,25). 

 

En la actualidad el método más específico para poder confirmar la presencia de dehiscencia 

anastomótica en el postoperatorio son los estudios de imágenes como la radiología con o sin 

contraste hidrosoluble y la tomografía computarizada (TC). Sin embargo, la percepción del 

cirujano tratante también ha demostrado sensibilidad y especificidad cercanas al 60% en el 

diagnóstico precoz (27). 

 

El periodo crítico de aparición de fallos anastomóticos es más frecuente entre el tercer y 

quinto día posquirúrgico, momento en el que la sutura presenta menor resistencia. Durante 

este periodo se produce una disminución en la cantidad de colágeno de la submucosa que 

coincide además con una situación de precariedad en la vascularización, ambos hechos 

parecen ser la causa de esa menor fuerza en la anastomosis (26). 

 

El tratamiento de una dehiscencia anastomótica (DA) estará condicionado por la extensión 

de la ruptura de la conexión entre los cabos anastomóticos, así como también por el nivel de 

contaminación fecal presente. Si el paciente presenta síntomas sistémicos leves, es posible 

adoptar un enfoque conservador con seguimiento estricto. Sin embargo, en casos de 

peritonitis evidente, resulta necesario recurrir a una intervención quirúrgica urgente y 

simultáneamente proporcionar medidas de soporte vital. En algunas ocasiones, es factible 

realizar una sutura en la región afectada, complementándola con la creación de una ostomía 

proximal para desviar el tránsito intestinal. El cirujano debe considerar diversos aspectos del 

paciente, como su edad, estado de salud previo y condición clínica, además de evaluar la 
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extensión de la dehiscencia y el lapso de tiempo transcurrido desde la intervención primaria 

hasta la reintervención (26,27). 

 

FACTORES DE RIESGO 

 

Existen múltiples factores que influyen en el desarrollo de la DA. Zarnescu et al(24) los 

clasifican en factores preoperatorios, factores intraoperatorios y post operatorios. No 

obstante, esta distribución no es estricta y podemos encontrar versiones diferentes.  

 

1. Factores Preoperatorios 

 

a) Edad  

La edad es el mayor factor de riesgo para el cáncer colorrectal, encontrándose en un 70% de 

los casos en mayores de 70 años. La incidencia del cáncer colorrectal aumenta con la edad, 

con una mediana de edad diagnosticada a los 70 años En la base de datos The 

Surveillance,Epidemiology, and End Results (SEER) se informa que aproximadamente el 

70% de los casos de cáncer colorrectal se desarrollan en mayores de 65 años y el 40% en 

mayores de 75 años 3-4. Se igual manera el estudio European Cancer Registry EUROCARE-

5 publicó datos donde la supervivencia en pacientes con cáncer de colon de 65 a 74 años era 

de 59,5% mientras que los pacientes entre los 45 a 54 años fue del 62,4%(28). La edad se 

asocia con mayor mortalidad perioperatoria tras resección colorrectal electiva (5.9% en 

mayores de 75 años frente al 2,1% en pacientes entre los 55 a 75 años), junto con mayor 

frecuencia de complicaciones (estenosis y dehiscencia) y estancia hospitalaria que pueden 

ser esperables en ancianos con alto grado de comorbilidad (28). 

 

b) Sexo 

Se ha visto que el genero masculino es un factor de riesgo para dehiscencia de anastomosis 

en todos los tipos de anastomosis colorrectal. En un estudio se encontró que el genero 

masculino presentaba mayor predisposición a desarrollar una dehiscencia de anastomosis (21). 

Este factor se debería a la influencia de los andrógenos sobre la microcirculación intestinal y 

su efectividad para la cicatrización. Un estudio experimental en ratas con anastomosis 
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colónicas mostró que las ratas macho tenían metabolismo de colágeno menos favorable en 

comparación con las ratas hembras durante la cicatrización temprana de heridas (21).  Thomas 

et al nos comentan que la resección del recto tiene mayor tasa de dehiscencia de anastomosis 

probablemente por la anatomía de la pelvis masculina que es más más estrecha, lo que 

conduce a resecciones más difíciles en cirugías colorrectales abiertas y laparoscópicas que 

aumenta la dificultad de la cirugía (29). 

 

c) Comorbilidad 

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crónico degenerativas más frecuente hoy en 

día. Arcos et al en su investigación observaron un efecto a padecer DA en pacientes con un 

IMC alto y diabetes, estos resultados no explican si el mecanismo de falla anastomótica está 

relacionado con los cambios crónicos asociado con la enfermedad o a los efectos de 

perioperatoria hiperglucemia. Varios especialistas sugieren que los estudios preoperatorios 

deben incluir los niveles de Hgb A1C para identificar a los pacientes en riesgo con un límite 

sugerido de 7 g/dL (29,30). La obesidad se ha visto como un posible factor de riesgo a 

desarrollar DA. Zarnescu et al comenta que los pacientes con anastomosis rectal baja y un 

IMC > 30 presenta con mayor frecuencia DA debido a la fuerza de tensión que se genera en 

este sitio (29).   

 

d) Hábitos nocivos 

El consumo de tabaco y alcohol es conocido por tener un efecto negativo sobre la 

cicatrización de heridas. Midura et al encontró que el tabaco es un factor de riesgo a 

desarrollar una dehiscencia de anastomosis. Se considera que la nicotina del tabaco induce 

una isquemia secundaria a la vasoconstricción y trombos que genera en la microcirculación 

evitando la buena oxigenación e irrigación del tejido (23).  Por otra parte, el consumo de 

alcohol está asociado en mayor riesgo de dehiscencia de anastomosis debido a que produce 

un mal estado nutricional (30). 

 

e) Estadio clínico del tumor  

La valoración del estadio clínico del tumor colorrectal considera 3 aspectos histológicos 

fundamentales: la extensión tumoral en la pared(T), el compromiso ganglionar (N) y la 
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ausencia o presencia de metástasis a órganos (M). En la actualidad la mejor clasificación 

histológica es la pTNM de la Unión Internacional Contra el Cáncer (UICC) que categoriza 

de manera independiente cinco estadios de extensión tumoral en la pared y tres estadios de 

extensión ganglionar (26). 

 

El estadio clínico del cáncer colorrectal representa un factor de riesgo a tener en 

consideración; pues diversos autores concluyen que los estadios avanzados (III-IV) se 

encuentran asociados al desarrollo de dehiscencia de anastomosis post cirugía colorrectal. 

Ello debido a que a nivel local generalmente el tamaño tumoral y el compromiso de ganglios, 

tejido muscular y tejido seroso dificulta la resección y creación de anastomosis además de 

prolongar el tiempo quirúrgico. A nivel sistémico se sabe que estadíos avanzados del cáncer 

colorrectal provocan un estado hipercatabólico, con consiguiente depleción nutricional que 

altera las funciones del sistema inmune, prolonga la respuesta inflamatoria enlenteciendo el 

proceso de cicatrización y aumentando el riesgo de infección en el postoperatorio. (13,17.26). 

 

f) Clasificación ASA 

El sistema de clasificación del estado físico de la ASA es un sistema desarrollado por The 

American Society of Anesthesiologists (ASA). para evaluar el estado físico de los pacientes 

antes de la cirugía. La escala clasifica a los pacientes en función a la presencia o ausencia de 

comorbilidades. Considerando un valor ASA I: Paciente sano o normal, ASA II paciente con 

enfermedad sistémica leve, ASA III: Paciente con enfermedad sistémica severa; ASA IV: 

Paciente con enfermedad sistémica severa que amenaza en forma constante la vida, ASA V: 

Paciente moribundo que no se espera que sobrevivan sin la operación, ASA VI: Paciente con 

muerte cerebral declarada, y los órganos están siendo removidos por donación (31).   
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Se ha visto en diferentes estudios que los pacientes con ASA score ≥ III presentan mayor 

riesgo a desarrollar una dehiscencia de anastomosis post cirugía colorrectal esto debido a que 

las patologías crónicas como la hipertensión arterial, insuficiencia renal, diabetes mellitus y 

alteraciones cardiacas generan cambios sistémicos que alteran la microcirculación requerida 

para la cicatrización de la cabos anastomóticos(21,24,25,31). 

 

g) Niveles de albúmina preoperatoria 

Diferentes autores refieren que niveles preoperatorios de albúmina < 3.5 mg/dl resultan   

significativos para el desarrollo de una DA(5,8,9,22). Debido a que la desnutrición afecta 

negativamente la cicatrización de la anastomosis al disminuir la síntesis de colágeno o la 

proliferación de fibroblastos Se realizó un estudio en el que el estado nutricional 

preoperatorio se evaluó principalmente por la hemoglobina y la albúmina y encontraron que 

la anemia (hemoglobina < 10 mg/dL) o la hipoproteinemia (albúmina ≤ 3.5 mg/dL) se 

asociaron significativamente con AL(32). 

 

h) Niveles de hemoglobina sérica preoperatoria  

Los niveles de hemoglobina sérica en rangos de anemia han sido descritos por varios autores 

como un factor de riesgo asociado a estancia hospitalaria prolongada, riesgo de infecciones 

y múltiples complicaciones postoperatorias como la DA. En la cirugía colorrectal la anemia 

preoperatoria resulta ser un factor predictivo para dehiscencia de anastomosis colorrectal. 

Pues se sabe que el cáncer de colon en etapas tardías ocasiona pérdidas sanguíneas 

microscópicas a través de las heces que se traducen en anemia crónica que muchas veces 

pasa inadvertida (26). 

 

 

 

i) Niveles de creatinina sérica preoperatoria  

Los niveles de creatinina son utilizados para valorar la tasa de filtrado glomerular que a su 

vez nos indica la función renal de los pacientes. Parámetro necesario para determinar el riesgo 

de mortalidad y de complicaciones postoperatorias. De acuerdo a estudios se ha visto que los 

niveles de creatinina preoperatoria en la cirugía colorrectal se asocian a mortalidad 
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postoperatoria. Además, se ha encontrado asociación entre insuficiencia renal crónica y 

riesgo de dehiscencia de anastomosis (26). 

 

2. Factores intraoperatorios  

 

a) Tipo de cirugía 

El tipo de cirugía (cirugía electiva/ cirugía de emergencia) representa un factor de riesgo para 

el desarrollo de dehiscencia de anastomosis colorrectal. Diversos autores señalan que la 

cirugía colorrectal de emergencia aumenta las probabilidades de desarrollar complicaciones 

como insuficiencia respiratoria, falla renal, sepsis y dehiscencia de anastomosis. Asimismo, 

saez-lopez menciona que la cirugía programada de anastomosis primaria ha mostrado menor 

porcentaje de complicaciones locales, morbilidad y tiempo de estancia hospitalaria(26,32).  

 

b) Abordaje quirúrgico  

El tipo de abordaje quirúrgico (cirugía abierta/cirugía laparoscópica) representa otro factor a 

tener a consideración en la cirugía colorrectal. Zarnescu et al, en su estudio mencionan que 

la cirugía laparoscópica para cáncer de recto presenta dificultades como el adecuado abordaje 

en la estrecha pelvis masculina, falta del sentido del tacto o el ángulo de corte inadecuado 

después de la sección del tumor como también la experiencia misma del cirujano (25,32).  

 

c) Tiempo operatorio  

El tiempo operatorio es considerado por muchos autores como un factor determinante el 

desarrollo de la DA post cirugía colorrectal, pues se sabe que a un mayor tiempo de 

exposición de tejidos (>3 horas) facilita la translocación bacteriana. Resultando en 

complicaciones como isquemia, sepsis y dehiscencia de anastomosis (32).  

 

 

d) Técnica de anastomosis  

La técnica de anastomosis (manual/mecánica) se considera aún un tema de debate respecto a 

los resultados en el postoperatorio de dehiscencia anastomótica. De acuerdo a estudios en 

donde evaluaron la creación de anastomosis colorrectales mediante sutura manual y con 
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grapas, no existirían diferencias en relación a las tasas de dehiscencia en el postoperatorio. 

Sin embargo, Choy et al en su investigación menciona que la anastomosis termino terminal 

mecánica presenta menor tasa de dehiscencia de anastomosis en comparación a la 

anastomosis ileocólica con sutura manual (32,33).   

 

e) Configuración de anastomosis 

Existen diversas técnicas de configuración de anastomosis colorrectal. Entre las más 

empleadas durante la práctica habitual se encuentran la anastomosis termino-terminal, (T-T), 

termino-lateral (T-L) y latero lateral (L-L)(26). Es importante considerar el tipo de 

anastomosis a emplear para evitar el desarrollo de dehiscencia de anastomosis, pues se ha 

visto que anastomosis con suturas largas (L-L) se asocian a mayor riesgo de fugas y suturas 

mas cortas se asocian a estenosis. La configuración de anastomosis determina la tensión y la 

vascularización de la sutura. Sin embargo, la decisión respecto a la configuración de 

anastomosis también se ve influida por el criterio y experticia del médico cirujano producto 

de la “escuela quirúrgica” en la cual se formó (26). 

 

f) Transfusión sanguínea intraoperatoria 

La pérdida sanguínea intraoperatoria es un factor de riesgo importante para predecir una DA. 

Se sabe que una gran pérdida de sangre durante el procedimiento quirúrgico genera 

hipovolemia y por consiguiente isquemia del tejido visceral impidiendo la correcta 

cicatrización del mismo (32). Gessler B et al en su estudio concluyó que un sangrado mayor 

de 300ml resultó ser un factor predictor de DA(20).   

 

 

g) Localización del tumor  

La localización del tumor y realización de anastomosis es otro de los factores predictores de 

DA más importantes. Sripathi et al en su estudio encontró que el nivel de anastomosis < 6 

cm del margen anal constituía un factor importante para desarrollar DA (30). Una posible 

explicación es que la anastomosis baja estaría asociada con dificultades técnicas que llevan 

a trauma del tejido, mayor tensión o pobre aporte sanguíneo. Al ser las arterias colaterales en 

la región rectal pocas y muy variables, ante un daño operatorio la cicatrización se ve alterada 
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y por tanto la recuperación se enlentece (31). En base a ello se sabe que la porción más distal 

del tracto colorrectal es la que tiende a sufrir dehiscencia de anastomosis (31,32). 

 

3. Factores postoperatorios 

 

a) Reinicio de la vía oral 

El reinicio de vía oral como factor de riesgo en el postoperatorio resulta igualmente de vital 

importancia. Se sabe que la ingesta temprana de alimentos no contraindicada, en el 

postoperatorio promueve los movimientos intestinales, mejora la microcirculación, perfusión 

de los tejidos viscerales y por lo tanto mejora la cicatrización en el sitio de la anastomosis. 

Además de prevenir el sobrecrecimiento bacteriano y evitar el íleo. Sripathi et al en su 

investigación nos comenta que los pacientes post operados que comienzan el reinicio de la 

vía oral de forma inmediata reducen el riesgo de DA a diferencia de quienes empezaron una 

dieta tardía (30). Otro ejemplo del rol que cumple el reinicio de vía oral en el desarrollo de la 

DA post cirugía colorrectal se puede ver en los programas de recuperación rápida o fast track 

los cuales comparten algunas medidas como el mínimo ayuno perioperatorio, evitan la 

preparación intestinal, retirada precoz de sonda nasogástrica y vesical, analgesia adaptada al 

paciente y dieta precoz en el postoperatorio. (28,32). 

 

2.3. Definición de conceptos operacionales  

 

Cáncer de colon: Cualquier neoplasia maligna del intestino grueso. La mayoría corresponde 

a Adenocarcinomas y menos del 5 % corresponde a carcinomas epidermoides de la unión 

anorrectal, carcinoma de las células de transición como melanomas, linfomas primarios o 

tumores carcinoides malignos.  

 

Cirugía colorrectal: Procedimiento quirúrgico que tiene como finalidad extirpar o corregir 

un sección dañada o enferma del tracto gastrointestinal.  

 

Anastomosis: Comunicación artificial o empalme establecido entre dos vasos sanguíneos, 

dos vísceras huecas o entre una estructura hueca y el exterior 
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Dehiscencia de anastomosis: Pérdida de continuidad parcial o total en una anastomosis, 

o muy cercana a la línea de sutura, que resulta en falta de hermeticidad y que comunica 

el interior del tubo digestivo con  el espacio extraluminal.  

 

Factores de riesgo: Un Factor de Riesgo es cualquier característica o circunstancia 

detectable de una persona o grupo de personas que se sabe asociada con la probabilidad 

de estar especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso mórbido, sus 

características se asocian a un cierto tipo de daño a la salud(20). 

 

Configuración de anastomosis: Clasificación de los diversos tipos de anastomosis en: 

termino terminal (T-T), termino lateral (T-L) y latero lateral (L-L) 

 

Técnica de anastomosis: Metodología de creación de anastomosis clasificada en: manual 

o mecánica.  

 

Score ASA: Escala de clasificación propuesto por la Sociedad Americana de 

Anestesiología del estado físico de los pacientes preoperatorios para la evaluación del 

riesgo anestésico El score se divide en 6 categorías: 

ASA I: Paciente completamente saludable. 

ASA II: Paciente con enfermedad sistémica leve. 

ASA III: Paciente con enfermedad sistémica grave no discapacitante. 

ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave incapacitante que es una 

amenaza constante para la vida. 

ASA – PS V: Paciente moribundo que no se espera que viva las siguientes 24 

horas con o sin cirugía. 

ASA – PS VI: Paciente declarado con muerte cerebral cuyos órganos serán 

removidos para donación (20). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 

3.1. Hipótesis: General y específicas 

 

Hipótesis general 

Existen factores de riesgo asociados a dehiscencia de anastomosis en 

pacientes postoperados de cáncer colorrectal en 3 Hospitales de Lima 

durante el periodo 2021-2022.  

 

Hipótesis específicas 

H1: Existen factores preoperatorios asociados a dehiscencia de anastomosis 

en pacientes postoperados de cáncer colorrectal en 3 Hospitales de Lima 

durante el periodo 2021-2022. 

 

H2: Existen factores intraoperatorios asociados a dehiscencia de anastomosis 

en pacientes postoperados de cáncer colorrectal en 3 Hospitales de Lima 

durante el periodo 2021-2022.  

 

H3: Existen factores postoperatorios asociados a dehiscencia de anastomosis 

en pacientes postoperados de cáncer colorrectal en 3 Hospitales de Lima 

durante el periodo 2021-2022. 

 

3.2. Variables principales de la investigación 

 

Variable dependiente: 

• Dehiscencia de anastomosis 

 

Variables independientes: 

• Factores Preoperatorios: edad, sexo, comorbilidad. hábitos nocivos, estadio clínico 

del tumor, ASA Score, albúmina sérica preoperatoria, hemoglobina sérica 

preoperatoria y creatinina sérica preoperatoria 
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• Factores Intraoperatorios: tipo de cirugía, abordaje quirúrgico, tiempo operatorio, 

técnica de anastomosis, configuración de anastomosis, transfusión sanguínea 

intraoperatoria y localización del tumor 

• Factor Postoperatorio: Reinicio de la vía oral  
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 

4.1. Tipo y diseño de investigación 

El presente trabajo de investigación corresponde a un diseño de tipo observacional, 

cuantitativo, analítico - casos y controles. 

 

●Observacional: No existe intervención por parte de los investigadores. No se manipulan 

las variables de estudio ni se verá alterada la evolución natural de los eventos. 

●Cuantitativo: Recopila datos de historias clínicas para estudiarlas a través de métodos 

estadísticos y establecer posibles relaciones entre las variables. 

●Analítico – casos y controles: Busca establecer los factores asociados a dehiscencia de 

anastomosis en pacientes postoperados de cáncer colorrectal 

 

4.2. Población y muestra 

 

4.2.1 Población  

Pacientes adultos sometidos a cirugía colorrectal en el servicio de cirugía del Hospital 

Nacional Dos de Mayo, servicio de cirugía de colon y recto del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins y servicio de cirugía oncológica del Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren durante el periodo 2021-2022. 

 

CASOS 

Grupo conformado por pacientes con diagnóstico definitivo de cáncer colorrectal sometidos 

a cirugía colorrectal en el servicio de cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo, servicio 

de cirugía de colon y recto del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y Servicio de 

cirugía oncológica del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren que presentaron 

dehiscencia de anastomosis durante el periodo de estudio 2021-2022. 
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CONTROLES 

Grupo conformado por pacientes con diagnóstico definitivo de cáncer colorrectal sometidos 

a cirugía colorrectal en el servicio de cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo, servicio 

de cirugía de colon y recto del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y servicio de 

cirugía oncológica del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren que no presentaron 

dehiscencia de anastomosis durante el periodo de estudio 2021-2022. 

 

4.2.2. Muestra 

 

Pacientes adultos sometidos a cirugía colorrectal electiva y de emergencia con resección y 

anastomosis primaria en el servicio de cirugía del Hospital Nacional 2 de Mayo, servicio de 

cirugía de colon y recto del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y servicio de 

cirugía oncológica del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo 

2021-2022 que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Tamaño de la Muestra 

 

Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó el programa estadístico OpenEpi (Método de 

Fleiss con CC), considerando el principal factor de riesgo “abordaje quirúrgico”(24). Se utilizó 

un intervalo de confianza al 95% y una potencia estadística de 0.8. Obteniéndose una muestra 

total de 356 pacientes de los cuales 237 representan los controles y 119 los casos, tomándose 

dos controles por cada caso.  
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4.2.3. Tipo de muestreo  

Se realizó un muestreo no pobabilístico, por conveniencia.  

 

4.2.4.  Criterios de selección de la muestra 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Pacientes varones y mujeres mayores de 18 años. 

- Pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal. 

- Pacientes sometidos a cirugía colorrectal electiva. 

- Pacientes sometidos a cirugía colorrectal de emergencia. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Pacientes con historia clínica incompleta. 

- Pacientes que llegan por emergencia y no pertenecen a la institución. 

- Pacientes que presenten carcinomatosis. 

- Pacientes sometidos a colostomía. 

- Pacientes sometidos a cirugía paliativa. 

- Pacientes a los cuales se les realizó una resección anterior baja. 

- Pacientes que no se les realizó anastomosis. 

- Pacientes fallecidos durante la operación  
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4.3. Operacionalización de variables 

Variables 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

NATURALEZA ESCALA INDICADOR VALOR 

FINAL 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Dehiscencia 

de 

anastomosis 

Abertura 

espontánea de un 

órgano que se 

había suturado 

durante una 

cirugía 

Abertura 

espontánea de un 

órgano que se 

había suturado 

durante una cirugía 

Cualitativa Nominal 

• Presente 

• Ausente 
0 = Ausente 

1 = Presente 

VARIABLE INDEPENDIENTE (FACTORES ASOCIADOS) 

Edad 

Tiempo 

transcurrido desde 

el nacimiento 

Número de años 

indicado en la 

historia clínica. 

Cualitativa Ordinal 
• < 65 años 

• ≥ 65 años 

0 = < 65 años 

1 = ≥ 65 años 

Sexo 

Determinación 

biológica del 

género 

Género señalado en 

la historia clínica. 
Cualitativa Nominal 

• Masculino 

• Femenino 

0 = Femenino 

1 = Masculino 

Comorbilidad 

Patología asociada 

del paciente en 

estudio 

Presencia de 

HTA,DM, IMC 

alterado 

Cualitativa Nominal 

• Hipertensión 

arterial 

(HTA)/Diabetes 

mellitus (DM) 

• Ninguna 

0 = Ninguna 

1 = HTA/DM  

Hábitos 

nocivos 

Consumo de 

sustancias nocivas 

para el organismo 

del paciente en 

estudio 

Consumo de 

alcohol, Consumo 

de tabaco. 

Cualitativa Nominal 
• Tabaco/Alcohol 

• Ninguna 

0 = Ninguna 

1 = 

Tabaco/Alcohol  

 

Estadío 

clínico del 

tumor 

Grado de 

diseminación del 

tumor colorrectal 

Estadio clinico del 

tumor colorrectal 

señalado en 

lahistoriaia clínica 

Cualitativa Ordinal 

• I  

• II 

• III 

• IV 

 

0 = I - II 

1 = III - IV 

 

SCORE ASA 

Escala de 

clasificación del 

estado físico de 

los pacientes 

preoperatorios 

para la evaluación 

del riesgo 

anestésico. 

Valor SCORE 

ASA 

preoperatorio 

Cualitativa Ordinal 

• I 

• II 

• III 

• IV 

• V 

• VI 

0 = I 

1 = II 

2 = III 

3 = IV 

4 = V 

5 = VI 
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Albúmina 

sérica 

preoperatori a 

Nivel de albúmina 

sérica 

preoperatoria 

Nivel de albúmina 

sérica preoperatoria 
Cuantitativa Ordinal 

• ≥ 3.5 g/dl 

• < 3.5 g/dl 
0 = ≥ 3.5g/dl     

1 = < 3.5g/dl 

Hemoglobin 

a sérica 

preoperatori 

a 

 

Nivel de 

hemoglobina 

sérica 

preoperatoria 

Nivel de 

hemoglobina sérica 

preoperatoria 

Cualitativa Ordinal 
• ≥ 11 g/dl 

• < 11 g/dl 

0 = ≥ 11 g/dl 

1 = < 11 g/dl 

Creatinina 

sérica 

preoperatoria 

Nivel de 

creatinina sérica 

preoperatoria 

Nivel de creatinina 

sérica 

preoperatoria. 

Cualitativa Ordinal 
• ≤ 1.4 mg/dl 

• > 1.4 mg/dl 
0 = ≤ 1.4mg/dl 

1= > 1.4 mg/dl 

Tipo de 

cirugía 

Clasificación de 

los diferentes 

tipos de cirugia. 

CIrugía electiva o 

de emergencia. 
Cualitativa Nominal 

• Electiva 

• Emergencia 

0 = Electiva 

1 = Emergencia 

Abordaje 

quirúrgico 

Vía de acceso 

quirrúrgico. 

Abordaje 

quirúrgico señalado 

en el informe 

operatorio. 

Cualitativa Nominal 
• Laparoscópica 

• Abierta 

0 = 

Laparoscópica 

1 = Abierta 

Tiempo 

operatorio 

Número de horas 

transcurridas 

durante la cirugía. 

Tiempo quirúrgico 

señalado en el 

informe operatorio. 

Cualitativa Ordinal 
• ≤ 180 minutos 

• > 120minutos 

0 = ≤ 180 

minutos 1 = > 

180minutos 

Técnica de 

anastomosis 

Cierre de 

anastomosis 

mediante 

engrapadora 

mecánica o sutura 

manual. 

Cierre de 

anastomosis 

señalada en el 

informe operatorio. 

Cualitativa Nominal 
• Manual 

• Mecánica 

0 = Manual 

1 = Mecánica 

Configuración  

de 

anastomosis 

Configuracion de 

la anastomosis en 

relacion a la unión 

de los cabos. 

Tipo de 

anastomosis 

señalada en el 

informe operatorio. 

Cualitativa Nominal 

• Termino terminal 

(T-T) 

• Termino lateral 

(T-L) 

• Latero lateral (L-

L) 

0 = T-T 

1 = T-L 

2 = L-L 

Transfusión 

sanguínea 

intraoperatoria 

Procedimiento 

durante el cual se 

administra sangre 

o componentes de 

la sangre 

directamente en el 

torrente sanguíneo 

del paciente a 

través de una 

vena. 

Necesidad de 

transfusión 

sanguínea 

intraoperatoria 

señalada en 

informe operatorio. 

Cualitativa Nominal 

• Presente 

• Ausente 
0 = Presente 

1 = Ausente 

Localización 

del tumor 

Localización del 

tumor colorrectal. 

Localizacion del 

tumor colorrectal 

señalado en el 

informe operatorio. 

Cualitativa Nominal 

• Colon derecho  

• Colon transverso  

• Colon izquierdo  

• Recto  

 

0 = Colon 

derecho  

1= Colon 

transverso  

2 = Colon 

izquierdo  
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4.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

Técnica de recolección de datos 

La técnica de recolección de datos fue la documentación, que consistió en la revisión de 

historias clínicas de pacientes con diagnóstico de cáncer colorrectal que fueron operados 

durante el periodo 2021-2022 en el servicio de cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo, 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren.  

 

Instrumento de recolección de datos 

El instrumento utilizado en la presente investigación fue la ficha de recolección de datos (Ver 

anexo 1), con la cual se registrarán las variables en función de los objetivos de estudio. 

 

4.5. Técnica de procesamiento y análisis de datos 

 

Se utilizó el Software estadístico IBM SPSS Statistics versión 29.0 para la creación de la 

matriz de datos y el procesamiento de la muestra. 

 

Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia 

central(media) y de dispersión (desviación estándar). Las variables cualitativas fueron 

analizadas mediante el cálculo de frecuencias absolutas (conteo) y relativas (porcentaje). Para 

el análisis bivariado se utilizó la Prueba de Chi Cuadrado para conocer las diferencias 

estadísticas entre las variables cualitativas. Se utilizó la prueba de T de Student para conocer 

las diferencias estadísticas entre las variables cuantitativas. Para conocer la asociación entre 

3 = Recto  

Tiempo de 

reinicio de vía 

oral 

Tiempo que 

transcurre desde el 

postoperatorio 

inmediato hasta el 

inicio de dieta 

blanda. 

Tiempo de reinicio 

de via oral 

señalado en la 

historia clínica. 

Cuantitativa Ordinal 

• ≤ Tercer día 

• > Tercer dia 
0 = ≤ tercer 

día  

1 = > tercer dia 
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los factores clínicos y la dehiscencia de anastomosis post cirugía se realizó una regresión 

logística que resultó en Odds Ratio y sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Se 

realizó un modelo de regresión crudo y un modelo de regresión ajustado para los factores 

reconocidos por la literatura.  Se considerará un valor de P < 0.05 como criterio estadístico 

para determinar la existencia de asociaciones. 

 

Los resultados fueron expresados en tablas estadísticas utilizando el Software estadístico 

IBM SPSS Statistics versión 29.0. 

 

4.6. Aspectos éticos 

 

En cumplimiento de las normas legales referidas a la protección de datos personales, se 

asignó un código para la identificación de cada caso. El estudio cuenta con autorización del 

Comité de ética en investigación de la Universidad Ricardo Palma y el Comité de Ética en 

Investigación de las respectivas sedes Hospitalarias (Hospital Nacional Dos de Mayo, 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren). Se respetaron los principios éticos de Helsinki. 

 

4.7. Limitaciones 

 

• Debido al diseño caso control del presente estudio se encuentra sujeto a sesgo de 

selección y sesgo de memoria.  

• Debido al llenado incompleto de algunas historias clínicas, la creación de base de datos 

requirió mayor atención para evitar posibles sesgos de información.  

• Al ser un estudio multicéntrico requirió de mayor coordinación, control de calidad, y 

manejo de datos. 
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

5.1. Resultados 

 

El presente trabajo de investigación evaluó los factores de riesgo asociados a dehiscencia de 

anastomosis en pacientes postoperados de cáncer colorrectal en 3 hospitales de Lima durante 

el periodo 2021-2022. La muestra estuvo conformada por  360 historias clínicas de las cuales 

120 pertenecen al servicio de cirugía del HNDM, 120 al servicio de cirugía de colon y recto 

del HNERM y 120 al servicio de cirugía oncológica del HNASS. Correspondiendo 2 

controles para cada caso. 

TABLA 1. PREVALENCIA DE LOS FACTORES ASOCIADOS A DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS EN 
PACIENTES POSTOPERADOS DE CÁNCER COLORRECTAL EN 3 HOSPITALES DE LIMA DURANTE 
EL PERIODO 2021-2022. 

Factores Frecuencia Porcentaje 

  (n) (%) 

Edad   

< 65 años 122 33,9 

≥ 65 años 238 66,1 

Sexo   

Femenino 190 52,8 

Masculino 170 47,2 

Comorbilidad   

Ninguna 202 56,1 

HTA/DM2* 158 43,9 

Hábitos nocivos   

Ninguno 335 93,1 

Tabaco/Alcohol 25 6,9 

Estadio clínico del tumor   

I-II 111 30,8 

III-IV 249 69,2 

ASA Score   

II 331 91,9 

III 29 8,1 

Albúmina sérica preoperatoria  
  

≥ 3.5 g/dl 216 60,0 

< 3.5 g/dl 144 40,0 

Hemoglobina sérica 
preoperatoria  

  



 

36 

 

≥ 11 g/dl 200 55,6 

< 11 g/dl 160 44,4 

Creatinina sérica preoperatoria    

≤ 1.4 mg/dl 353 98,1 

> 1.4 mg/dl 7 1,9 

Tipo de cirugía    

Electiva 347 96,4 

Emergencia 13 3,6 

Abordaje quirúrgico    

Laparoscópico  112 31,1 

Abierto  248 68,9 

Tiempo operatorio    

≤ 180 minutos 69 19,2 

> 180 minutos  291 80,8 

Técnica de anastomosis    

Manual 220 61,1 

Mecánica 140 38,9 

Configuración de anastomosis **   

T-T 102 28,3 

T-L 24 6,7 

L-L 234 65,0 

Transfusión sanguínea 
intraoperatoria 

  

No 346 96,1 

Sí 14 3,9 

Localización del tumor   

Colon derecho 183 50,8 

Colon transverso 25 6,9 

Colon izquierdo  102 28,3 

Recto 50 13,9 

Reinicio de vía oral   

≤ 3 días  33 9,2 

> 3 dias 327 90,8 

*HTA= Hipertensión Arterial; DM= Diabetes Mellitus tipo 2 
** T-T = Anastomosis término terminal  

      T-L = Anastomosis término lateral 

      L-L = Anastomosis latero lateral 

 

En la tabla 1, se observa que los pacientes ≥ 65 años representan el grupo etario de mayor 

frecuencia con 66,1%. El sexo femenino representó un 52,8%. El 56,1% de los pacientes no 

presentaron alguna comorbilidad. Con respecto a la presencia de hábitos nocivos, se encontró 
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que el 93,1% no consumen tabaco o alcohol. En relación a los variables preoperatorias se 

encontró que: El estadio clínico del tumor III y IV representó un 69,2% de los casos. El ASA 

score II estuvo presente en el 91,9%. La albúmina sérica preoperatoria ≥ 3.5 g/dl se encontró 

en el 60%. La hemoglobina sérica preoperatoria ≥ 11 g/dl representó un 55,6 % y la creatinina 

sérica preoperatoria con un valor ≤ 1.4 mg/dl representó el 98,1%. Asimismo, respecto a las 

variables intraoperatorias la cirugía electiva representó un 96,4%. El abordaje quirúrgico de 

tipo abierto se realizó en un 68,9%. El tiempo operatorio con un periodo > 180 minutos 

representó el 80,8%. La técnica de anastomosis más realizada fue la técnica manual siendo 

esta un 61,1%. La configuración Latero-Lateral fue la más utilizada, seguida de la 

configuración termino terminal y termino lateral; siendo estas 65%, 28,3% y 6,7% 

respectivamente. La transfusión sanguínea intraoperatoria en el 96,1% no fue requerida 

durante cirugía. La localización del tumor del tumor en colon derecho fue la más frecuente, 

seguida de la localización en colon izquierdo, recto y colon transverso siendo estas 50,8%, 

28,3% ,13,9%, 6,9% respectivamente.  Finalmente, la variable postoperatoria reinicio de vía 

oral con un tiempo > 3 días representó el 90,8% de la población de estudio. 

 

TABLA 2. DISTRIBUCIÓN POR HOSPITALES DE LOS FACTORES ASOCIADOS A DEHISCENCIA DE 
ANASTOMOSIS EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CÁNCER COLORRECTAL DURANTE EL PERIODO 
2021-2022.  

Factores 

Hospital 

Nacional Dos de 

Mayo 

Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 

Martins  

Hospital Nacional 
Alberto Sabogal 

Sologuren  

n (%) n (%) n(%) 

Edad  
  

< 65 años 51 (42,5) 35 (29,2) 36 (30,0) 
≥ 65 años 69 (57,5) 85 (70,8) 84 (70,0) 
Sexo    
Femenino 63 (52,5) 66 (55,0) 61 (50,8) 
Masculino 57 (47,5) 54 (45,0) 59 (49,2) 
Comorbilidad    

No 71 (59,2) 62 (51,7) 69 (57,5) 
HTA/DM2* 49 (40,8) 58 (48,3) 51 (42,5) 
Hábitos nocivos    

No 108 (90,0) 110 (91,7) 117 (97,5) 
Tabaco/Alcohol 12 (10,0) 10 (8,3) 3 (2,5) 
Estadio clínico del tumor    

I-II 27 (22,5) 38 (31,7) 46 (38,3) 
III-IV 93 (77,5) 82 (68,3) 74 (61,7) 
ASA Score    
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II 116 (96,7) 109 (90,8) 106 (88,3) 
III 4 (3,3) 11 (9,2) 14 (11,7) 
Albúmina sérica 
preoperatoria  

   

≥ 3.5 g/dl 71 (59,2) 69 (57,5) 76 (63,3) 
< 3.5 g/dl 49 (40,8) 51 (42,5) 44 (36,7) 
Hemoglobina sérica 
preoperatoria  

   

≥ 11 g/dl 73 (60,8) 67 (55,8) 60 (50,0) 
< 11 g/dl 47 (39,2) 53 (44,2) 60 (50,0) 
Creatinina sérica 
preoperatoria  

   

≤ 1.4 mg/dl 117 (97,5) 117 (97,5) 119 (99,2) 
> 1.4 mg/dl 3 (2,5) 3 (2,5) 1 (0,8) 
Tipo de cirugía     

Electiva 111 (92,5) 118 (98,3) 118 (98,3) 
Emergencia 9 (7,5) 2 (1,7) 2 (1,7) 
Abordaje quirúrgico     

Laparoscópico  84 (70,0) 27 (22,5) 1 (0,8) 
Abierto  36 (30,0) 93 (77,5) 119 (99,2) 
Tiempo operatorio     

≤ 180 minutos 2 (1,7) 33 (27,5) 34 (28,3) 
> 180 minutos  118 (98,3) 87 (72,5) 86 (71,7) 
Técnica de anastomosis     

Manual 98 (81,7) 17 (14,2) 105 (87,5) 
Mecánica 22 (18,3) 103 (85,8) 15 (12,5) 
Configuración de 
anastomosis**  

   

T-T 34 (28,3) 37 (30,8) 31 (25,8) 
T-L 10 (8,3) 7 (5,8) 7 (5,8) 
L-L 76 (63,3) 76 (63,3) 82 (68,3) 
Transfusión sanguínea 
intraoperatoria 

   

No 115 (95,8) 118 (98,3) 113 (94,2) 
Sí 5 (4,2) 2 (1,7) 7 (5,8) 
Localización del tumor    

Colon derecho 49 (40,8) 59 (49,2) 75 (62,5) 
Colon transverso 12 (10,0) 6 (5,0) 7 (5,8) 
Colon izquierdo  37 (30,8) 39 (32,5) 26 (21,7) 
Recto 22 (18,3) 16 (13,3) 12 (10,0) 
Reinicio de vía oral    

≤ 3 días  12 (10,0) 20 (16,7) 1 (0,8) 
> 3 dias 108  (90,0) 100 (83,3) 119 (99,2) 

*HTA= Hipertensión Arterial; DM= Diabetes Mellitus tipo 2 
** T-T = Anastomosis término terminal  
      T-L = Anastomosis término lateral 
      L-L = Anastomosis latero lateral 
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En la tabla 2, se observa que en el Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM) la población 

estuvo conformada en su mayoría por pacientes ≥ 65 años (57,5%), de sexo femenino 

(52,5%), sin comorbilidades asociadas (59,2%) ni presencia de hábitos nocivos (90,0%). Los 

factores preoperatorios predominantes fueron: el estadio clínico del tumor  grado III – IV 

(77,5%). ASA Score grado II (96,7%), niveles de albúmina preoperatoria ≥ 3.5 g/dl (59,2%), 

hemoglobina preoperatoria ≥ 11 g /dl (60,8%) y creatinina preoperatoria ≤ 1,4 mg/dl (97,5%). 

Los factores intraoperatorios predominantes fueron: cirugía electiva (92,5%), abordaje 

quirúrgico laparoscópico (70,0%), tiempo operatorio > 180 minutos (98,3%), técnica de 

anastomosis manual (81,7%), configuración de anastomosis latero lateral (63,3%), ausencia 

de transfusión sanguínea intraoperatoria (95,8%) y localización del tumor en colon derecho 

(40,8%). El factor postoperatorio predominante fue el reinicio de vía oral > 3 días (90,0%).  

 

En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) la población estuvo 

conformada en su mayoría por pacientes ≥ 65 años (70,8%), de sexo femenino (55,0%), sin 

comorbilidades asociadas (51,7%) ni presencia de hábitos nocivos (91,7 %). Los factores 

preoperatorios predominantes fueron: el estadio clínico del tumor grado III – IV (68,3%). 

ASA Score grado II (90,8%), niveles de albúmina preoperatoria ≥ 3.5 g/dl (57,5%), 

hemoglobina preoperatoria ≥ 11 g /dl (55,8%) y creatinina preoperatoria ≤ 1,4 mg/dl (97,5%). 

Los factores intraoperatorios predominantes fueron: cirugía electiva (98,3%), abordaje 

quirúrgico abierto (77,5%), tiempo operatorio > 180 minutos (72,5%), técnica de 

anastomosis mecánica (85,8%), configuración de anastomosis latero lateral (63,3%), 

ausencia de transfusión sanguínea intraoperatoria (98,3%) y localización del tumor en colon 

derecho (49,2%). El factor postoperatorio predominante fue el reinicio de vía oral > 3 días 

(83,3%). 

 

En el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren (HNASS) la población estuvo 

conformada en su mayoría por pacientes ≥ 65 años (70,0%), de sexo femenino (50,8%), sin 

comorbilidades asociadas (57,5%) ni presencia de hábitos nocivos (97,5 %). Los factores 

preoperatorios predominantes fueron: el estadio clínico del tumor grado III – IV (61,7%). 

ASA Score grado II (88,3%), niveles de albúmina preoperatoria ≥ 3.5 g/dl (63,3%) y 

creatinina preoperatoria ≤ 1,4 mg/dl (97,5%). Los factores intraoperatorios predominantes 
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fueron: cirugía electiva (98,3%), abordaje quirúrgico abierto (99,2%), tiempo operatorio > 

180 minutos (71,7%), técnica de anastomosis manual (87,5%), configuración de anastomosis 

latero lateral (68,3%), ausencia de transfusión sanguínea intraoperatoria (94,2%) y 

localización del tumor en colon derecho (62,5%). El factor postoperatorio predominante fue 

el reinicio de vía oral > 3 días (99,2%). 

TABLA3. ANÁLISIS BIVARIADO DE LOS FACTORES ASOCIADOS A DEHISCENCIA DE 
ANASTOMOSIS  EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CANCER COLORRECTAL EN 3 
HOSPITALES DE LIMA DURANTE EL PERIODO 2021-2022. 

Factores 

Dehiscencia de anastomosis 

p valor a/ NO SÍ 

n (%) n (%) 

Edad   0,003 

< 65 años 94 (39,2) 28 (23,3)  

≥ 65 años 146 (60,8) 92 (76,7)  

Sexo   0,502 

Femenino 130 (52,2) 60 (50,0)  

Masculino 110 (45,8) 60 (50,0)  

Comorbilidad   0,071 

No 143 (70,8) 59 (29,2)  

HTA/DM2* 97 (61,4) 61 (38,6)  

Hábitos nocivos   0,125 

No 227 (94,6) 108 (90,0)  

Tabaco/Alcohol 13 (5,4) 12 (10,0)  

Estadío clínico del tumor    0,000 

I-II 90 (37,5) 21 (17,5)  

III-IV 150 (62,5) 99 (82,5)  

ASA Score   0,013 

II 227 (94,6) 104 (86,7)  

III 13 (5,4) 16 (13,3)  

Albúmina sérica preoperatoria    0,000 

≥ 3.5 g/dl 194 (80,8) 22 (18,3)  

< 3.5 g/dl 46 (19,2) 98 (81,7)  

Hemoglobina sérica preoperatoria    0,432 

≥ 11 g/dl 137(57,1) 63 (52,5)  
< 11 g/dl 103 (42,9) 57 (47,5)  
Creatinina sérica preoperatoria    1,000 

≤ 1.4 mg/dl 235 (97,9) 118 (98,3)  

> 1.4 mg/dl 5 (2,1) 2 (1,7)  

Tipo de cirugía    0,556 

Electiva 230 (95,8) 117 (97,5)  
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Emergencia 10 (4,2) 3 (2,5)  

Abordaje quirúrgico    0,630 

Laparoscópico  77 (32,1) 35 (29,2)  

Abierto  163 (67,9) 85 (70,8)  

Tiempo operatorio    0,320 

≤ 180 minutos 50 (20,8) 19 (15,8)  

> 180 minutos  190 (79,2) 101 (84,2)  

Técnica de anastomosis    0,819 

Manual 148 (61,7) 72 (60,0)  

Mecánica 92 (38,3,7) 48 (40,0)  

Configuración de anastomosis**   0,060 

T-T 60 (25,0) 42 (35,0)  

T-L 19 (7,9) 5 (4,2)  

L-L 161 (67,1) 73 (60,8)  

Transfusión sanguínea intraoperatoria   0,564 

No 232 (96,7) 114 (95,0)  

Sí 8 (3,3) 6 (5,0)  

Localización del tumor    0,001 

Colon derecho  132 (55,0) 51 (42,5)  

Colon transverso 19 (7,9) 6 (5,0)  

Colon izquierdo  68 (28,3) 34 (28,3)  

Recto  21 (8,8) 29 (24,2)  

Reinicio de vía oral    0,847 

≤ 3 días  23 (9,6) 10 (8,3)  

> 3 días 217 (90,4) 110 (91,7)   

*HTA= Hipertensión Arterial; DM= Diabetes Mellitus tipo 2 

** T-T = Anastomosis término terminal  

      T-L = Anastomosis término lateral 

      L-L = Anastomosis latero lateral 

 

 

En la tabla 3 al realizar el análisis bivariado se encontró que la variable edad presenta una 

relación estadísticamente significativa con la aparición de dehiscencia de anastomosis 

colorrectal (p=<0,05). Asimismo, la variable estadio clínico del tumor mostró una relación 

estadísticamente significativa con el diagnóstico de dehiscencia de anastomosis colorrectal 

(p=<0,000). Respecto a la variable ASA Score se encontró asociación entre esta variable y 

la presencia de dehiscencia de anastomosis colorrectal (p<0,05). La variable albúmina sérica 

preoperatoria después del análisis bivariado presentó una relación estadísticamente 

significativa con la aparición de dehiscencia de anastomosis colorrectal (p=<0,000). Con 
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respecto a la variable localización del tumor se encontró que existía relación con la aparición 

de dehiscencia de anastomosis (p=<0,05). 

TABLA 4 . ANÁLISIS MULTIVARIADO DE LOS FACTORES ASOCIADOS A DEHISCENCIA DE 
ANASTOMOSIS EN PACIENTES POSTOPERADOS DE CÁNCER COLORRECTAL EN 3 HOSPITALES DE 
LIMA DURANTE EL PERIODO 2021-2022   

Variables 

Dehiscencia de anastomosis  

Sí/No  

OR crudo (IC 

95%) 
p valor 

OR ajustado (IC 

95%) 
p valor 

Edad      
< 65 años Ref. Ref. Ref. Ref. 
≥ 65 años 2,11 (1,29-3,48) 0,003 2,48 (1,24-4,97) 0,010 
Sexo      
Femenino Ref. Ref. Ref. Ref. 
Masculino 1,18 (0,76-1,83) 0,456 1,23 (0,67-2,27) 0,497 
Comorbilidad      
No Ref. Ref. Ref. Ref. 
HTA/DM2* 1,52 (0,98-2,37) 0,061 1,47 (0,78-2,80) 0,229 
Hábitos nocivos      
No Ref. Ref. Ref. Ref. 
Tabaco/Alcohol 1,94 (0,86-4,39) 0,112 1,23 (0,37-4,19) 0,731 
Estadío clínico del tumor       
I-II Ref. Ref. Ref. Ref. 
III-IV 2,82 (1,65-4,85) 0,000 2,71 (1,34-5,48) 0,005 
ASA score      
II Ref. Ref. Ref. Ref. 
III 2,68 (1,25-5,79) 0,012 3,23 (1,10-9,50) 0,032 
Albúmina sérica 
preoperatoria       
≥ 3.5 g/dl Ref. Ref. Ref. Ref. 
< 3.5 g/dl 18,7 (10,7-32,9) 0,000 22,2 (11,5-42,9) 0,000 
Hemoglobina sérica 
preoperatoria       
≥ 11 g/dl Ref. Ref. Ref.  Ref. 
< 11 g/dl 1,20 (0,78-1,87) 0,410 0,84 (0,46-1.58) 0,605 
Creatinina sérica 
preoperatoria       
≤ 1.4 mg/dl Ref. Ref. Ref.  Ref. 
> 1.4 mg/dl 0,79 (0,15-4,17) 0,788 0,60 (0,04-9,52) 0,722 
Tipo de cirugía       
Electiva Ref. Ref. Ref.  Ref. 
Emergencia 0,59 (0,16-2,18) 0,429 0,59 (0,08-4,77) 0,626 
Abordaje quirúrgico       
Laparoscópico  Ref. Ref. Ref.  Ref. 
Abierto  1,14 (0,71-1,85) 0,573 1,18 (0,59-2,36) 0,634 
Tiempo operatorio       
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≤ 180 minutos Ref. Ref. Ref.  Ref. 
> 180 minutos  1,39 (0,78-2,50) 0,257 1,32 (0,58-3,05) 0,506 
Técnica de anastomosis       
Manual Ref. Ref. Ref.  Ref. 
Mecánica 1,07 (0,69-1,68) 0,760 1,10 (0,59-2,08) 0,758 
Configuración de 
anastomosis**      
T-T Ref. Ref. Ref.  Ref. 
T-L 0,37 (0,13-1,09) 0,071 0,32 (0,07-1,47) 0,141 
L-L 0,64 (0,40-1,05) 0,077 0,65 (0,27-1,63) 0,365 
Transfusión sanguínea intraoperatoria      
No Ref. Ref. Ref.  Ref. 
Sí 1,52 (0,51-4,50) 0,444 1,34 (0,28-6,55) 0,714 
Localización del tumor       
Colon derecho  Ref. Ref. Ref.  Ref. 
Colon transverso 0,81 (0,31-2,16) 0,685 1,29 (0,33-5,03) 0,714 
Colon izquierdo  1,29 (0,77-2,18) 0,334 1,24 (0,56-2.80) 0,590 
Recto  3,57 (1,87-6,83) 0,000 3,05 (0,95-9,87) 0,062 
Reinicio de via oral       
≤ 3 dias  Ref. Ref. Ref.  Ref.  
> 3 dias 1,16 (0,54-2,54) 0,699 1,08 (0,37-3,17) 0,882 

*HTA= Hipertensión Arterial; DM= Diabetes Mellitus tipo 2 
** T-T = Anastomosis término terminal  
      T-L = Anastomosis término lateral 
      L-L = Anastomosis latero lateral 

 

En la tabla 4 al realizar el análisis multivariado con los factores asociados a la aparición de 

dehiscencia de anastomosis se encontraron 17 variables de las cuales en el análisis crudo, 5 

presentaron asociación estadísticamente significativa como son:  “Edad” (OR = 2,11; IC95% 

de 1,29 - 3,48; p<0,05). “Estadio clínico del tumor” (OR = 2,82; IC95% de 1,65 - 4,85; 

p<0,000). “ASA Score” (OR = 2,68; IC95% de 1,25 – 5,79; p<0,05). “Albúmina sérica 

preoperatoria” (OR = 18,7; IC95% de 10,7 - 32,9; p<0,000). “Localización del tumor” (OR 

= 3,57; IC95% de 1,87 - 6,83; p<0,000). Y en el análisis ajustado 4 presentaron asociación 

estadísticamente significativa, como son: “Edad” (OR = 2,48; IC95% de 1,24 - 4,97; p<0,010 

“Estadio clínico del tumor” (OR = 2,71; IC95% de 1,34 - 5,48; p<0,005). “ASA Score” (OR 

= 3,23; IC95% de 1,10 - 9,50; p<0,032). “Albúmina sérica preoperatoria” (OR = 22,2; IC95% 

de 11,5 - 42,9; p<0,000). 
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5.2. Discusión 

 

La dehiscencia de anastomosis (DA) es una de las complicaciones más temidas de la cirugía 

colorrectal, pues se asocia a una elevada tasa de morbilidad, mortalidad, tiempo de estancia 

hospitalaria y costo de atención. Es por ello que conocer e identificar los posibles factores 

sociodemográficos y clínicos que condicionan su aparición resulta indispensable. 

 

Para el presente trabajo de investigación, de carácter multicéntrico, se revisaron 360 historias 

clínicas procedentes del servicio de cirugía del Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM), 

servicio de cirugía de colon y recto del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 

(HNERM) y servicio de cirugía oncológica del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 

(HNASS).  

 

Nuestra investigación reporta la experiencia con mayor número de hospitales en el Perú, 

obteniendo resultados similares a los reportados en la literatura internacional y nacional.  

 

Se evaluaron 17 factores de riesgo en relación a la aparición de dehiscencia de anastomosis 

post cirugía colorrectal; los cuales fueron categorizados en factores preoperatorios, 

intraoperatorios y postoperatorios. Estableciéndose una relación de asociación con los 

factores preoperatorios (edad, Asa score, albúmina sérica preoperatoria y estadio clínico del 

tumor).  

 

Con respecto a la variable edad, encontramos que los pacientes mayores de 65 años 

presentaron una asociación estadísticamente significativa con la aparición de DA post cirugía 

colorrectal (OR: 2,48 IC 95% 1,24-4,97). Hallazgo similar con el estudio de Fabian et al(8) , 

donde se presenta a la edad avanzada como un factor de riesgo. De igual manera, Lin et al(34) 

demostraron una asociación significativa entre la edad (>70 años) y el riesgo de DA. Una 

posible explicación es que el proceso de cicatrización se ve enlentecido como consecuencia 

de los muchos cambios fisiológicos asociados al envejecimiento que experimenta el adulto 

mayor. A nivel estructural hay una disminución de fibras colágenas como consecuencia de 

la disminución de la actividad de la enzima colagenasa y a nivel vascular disminución de la 
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angiogénesis(35). Ambos procesos impiden la remodelación de la matriz celular durante la 

unión de los 2 cabos de la anastomosis. Sin embargo, existen otros estudios como el de Zaimi 

et al(18) donde concluyen que la edad avanzada actúa como un factor protector frente a la 

aparición de dehiscencia de anastomosis.  

 

En cuanto a la variable ASA score, encontramos que los pacientes con un ASA score ≥ III 

presentaron mayor riesgo de desarrollar una DA post cirugía colorrectal de hasta 3,23 veces 

(OR: 3,23 IC95%: 1,10-9,50). Resultado similar al reportado por Buchs et al(24), quien en su 

estudio determinó que el riesgo de dehiscencia de anastomosis se incrementaba en hasta 2,5 

veces por cada unidad de aumento en el ASA Score. Asimismo, Backker et al(36) demostró 

que pacientes con puntuaciones de ASA III y IV (9,2%) presentaron tasas más altas de DA 

que pacientes con puntuaciones de ASA I y II (7,1%) con un valor p<0,001. Esta relación 

puede ser explicada debido a que para el desarrollo de la DA intervienen tanto factores locales 

como sistémicos. Se ha demostrado que los pacientes con cambios adaptativos generados por 

patologías crónicas (hipertensión arterial, diabetes mellitus, alteraciones cardiacas) tienen 

mayor probabilidad de alterar el proceso homeostático postquirúrgico. 

 

En cuanto a la variable albúmina sérica preoperatoria, encontramos que los pacientes con 

valor menor de 3.5 g/dl presentaron un riesgo estadísticamente significativo para desarrollar 

una DA post cirugía colorrectal de hasta 22,2 veces (OR:22,2 IC95%: 11,5-42,9). Hallazgo 

similar a los estudios nacionales de Flores(5) y Fabián et al(8) que demostraron que el nivel de 

albúmina preoperatoria < 3.5g/dl incrementaba el riesgo en hasta 2,79 y 5,96 

respectivamente. A nivel internacional en el estudio multicéntrico de Frasson et al(22) 

encontraron que un valor menor de 3.5mg/dl de albúmina preoperatoria incrementaba el 

riesgo de DA en hasta 0,7 veces (OR:0,7 IC95%: 0,5-0,97). Por lo que se infiere que los 

niveles bajos de albúmina sérica preoperatoria se relacionan estrechamente con el riesgo de 

desarrollo de DA pues disminuyen la presión oncótica intravascular lo cual conlleva a generar 

mayor edematización de los tejidos y por consiguiente el proceso de cicatrización se ve 

enlentecido.  

 



 

46 

 

En cuanto a la variable estadio clínico del tumor, encontramos que los pacientes con estadios 

clínicos III – IV presentaron una asociación estadísticamente significativa con la aparición 

de DA post cirugía colorrectal (OR: 2,71 IC 95%: 1,34-5,48). Este hallazgo resulta similar al 

estudio nacional de Otiniano et al(7) en el cual concluye que el grado de invasión del tumor 

T3-T4 (TNM) incrementa el riesgo de DA en hasta 7,7 veces. De igual manera Pop et al(17), 

Rencuzogullari et al(19), Xu et al(13) en sus investigaciones confirman que el riesgo de DA se 

incrementa a mayor estadio clínico del tumor en un 3,93, 1,42 y 10,34 respectivamente. Lo 

cual podría explicarse debido a que etapas avanzadas del cáncer de colon requieren 

resecciones más extensas y procedimientos complejos a realizarse muchas veces en pacientes 

gerontes con mal estado general. Quienes a su vez presentan un constante estado catabólico 

que evita la buena cicatrización de la sutura.  

 

En contraposición a lo descrito el estudio de Wang et al(37) menciona que a pesar de la 

dificultad técnica para el manejo que representan los tumores T3 y N1, no se ha demostrado 

un aumento en el riesgo de la complicación postquirúrgica.    
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

6.1. Conclusiones 

 

1) Se encontró asociación entre los factores preoperatorios y el desarrollo de dehiscencia 

de anastomosis en pacientes postoperados de cáncer colorrectal en 3 Hospitales de Lima 

durante el periodo 2021-2022.  

 

2) No se encontró asociación entre los factores intraoperatorios y el desarrollo de 

dehiscencia de anastomosis en pacientes postoperados de cáncer colorrectal en 3 

Hospitales de Lima durante el periodo 2021-2022. entre la variable ASA Score y 

dehiscencia de anastomosis post cirugía colorrectal en 3 Hospitales de Lima durante el 

periodo 2021-2022.  

 

3) No se encontró asociación entre los factores postoperatorios y el desarrollo de 

dehiscencia de anastomosis en pacientes postoperados de cáncer colorrectal en 3 

Hospitales de Lima durante el periodo 2021-2022.  

 

6.2. Recomendaciones 

 

• Se recomienda realizar estudios nacionales con un mayor número de hospitales, 

factores de riesgo y periodos de estudio que permitan en un futuro la elaboración 

de nomogramas predictivos para el desarrollo de dehiscencia de anastomosis.  

 

• Se recomienda mayor énfasis en la realización de campañas de prevención y 

detección precóz del cáncer de colon dado que en nuestro país continua siendo 

una patología de diagnóstico tardío.  

 

• Se recomienda mayores estudios en relación a la identificación de factores con 

puntos de corte más ajustados a la realidad nacional que permitan establecer la 
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posibilidad de brindar tratamiento quirúrgico a pacientes con patología colorrectal 

que actualmente no son candidatos. 

 

• Mejorar la calidad del llenado de registros clínicos de tal manera que se garantice 

la validez de la base de datos de futuros estudios.  

 

• Se sugiere valorar la relación entre los factores experiencia del cirujano, 

configuración detallada de la anastomosis y la aparición de dehiscencia de 

anastomosis postcirugía colorrectal. 
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ANEXOS  

 

. ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS  
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. ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS  
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. ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO POR 

LA SECRETARÍA ACADÉMICA  
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. ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA SEDE 

HOSPITALARIA CON APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ÉTICA EN 

INVESTIGACIÓN 
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. ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS  
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. ANEXO 6: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER  
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. ANEXO 7: MATRIZ DE CONSISTENCIA  

 

 

. ANEXO 8: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 
CONCEPTU

AL 

DEFINICIÓN 
OPERACION

AL 

NATURALE
ZA 

ESCAL
A INDICADOR VALOR 

FINAL 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Dehiscencia 
de 
anastomosis 

Abertura 
espontánea 

de un 
órgano que 

se había 
suturado 

durante una 
cirugía 

Abertura 
espontánea 

de un órgano 
que se había 

suturado 
durante una 

cirugía 

Cualitativa Nomina
l 

• Presente 

• Ausente 
0 = Ausente 

1 = Presente 

VARIABLE INDEPENDIENTE (FACTORES ASOCIADOS) 

Edad 

Tiempo 
transcurrido 

desde el 
nacimiento 

Número de 
años indicado 
en la historia 

clínica. 

Cualitativa Ordinal 
• < 65 años 

• ≥ 65 años 

0 = < 65 
años 

1 = ≥ 65 años 

Sexo 
Determinaci
ón biológica 
del género 

Género 
señalado en 

la historia 
clínica. 

Cualitativa Nomina
l 

• Masculino 

• Femenino 

0 = 
Femenino 

1 = Masculino 

Comorbilida
d 

Patología 
asociada del 
paciente en 

estudio 

Presencia 
de 

HTA,DM, 
IMC 

alterado 

Cualitativa Nomina
l 

• Hipertensió
n arterial 

(HTA) 

• Diabetes 
mellitus 

(DM) 

• Ninguna 

0 = Ninguna 
1 = HTA/DM 

 

PRO BLEM A DE 

INVESTIGA 
CIÓN 

 

OBJETIVOS 
 

HIPÓTESIS 
 

VARIABLES 
DISEÑO 

METODOLÓ GICO 
POBLACIÓN Y 

MUESTRA 
TÉCNICA E 

INSTRUMENTOS 
PLAN DE 

ANÁLISIS DE  
DATOS 

¿Cuáles son los 
factores asociados a 
dehiscencia de 
anastomosis en 
pacientes 
postoperados de 
cáncer colorrectal en 
el Hospital Nacional 
Dos de Mayo, 
Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins y Hospital 
Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren 
durante el periodo 
2021-2022? 
 
 
 
 
 

 

General 
 
Determinar los factores de riesgo 
asociados a dehiscencia de anastomosis 
en pacientes postoperados de cáncer 
colorrectal en el Hospital Nacional Dos 
de Mayo, Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins y Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren durante el 
periodo 2021-2022. 
 
Específicos 
 
•Determinar los factores preoperatorios 
asociados a dehiscencia de anastomosis 
en pacientes postoperados de cáncer 
colorrectal en el Hospital Nacional Dos 
de Mayo, Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins y Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren durante el 
periodo 2021-2022. 

 
•Determinar los factores intraoperatorios 
asociados a dehiscencia de anastomosis 
en pacientes postoperados de cáncer 
colorrectal en el Hospital Nacional Dos 
de Mayo, Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins y Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren durante el 
periodo 2021-2022. 

 
•Determinar los factores postoperatorios 
asociados a dehiscencia de   
anastomosis en pacientes postoperados 
de cáncer colorrectal en el Hospital 
Nacional Dos de Mayo, Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati Martins y Hospital 
Nacional Alberto Sabogal Sologuren 
durante el periodo 2021-2022. 

 

 
Hipótesis general 
 
Existen factores de riesgo 
asociados a dehiscencia de 
anastomosis en pacientes 
postoperados de cáncer 
colorrectal en 3 Hospitales 
de Lima durante el periodo 
2021-2022.  
 
Hipótesis específicas 
 
H1: Existen factores 
preoperatorios asociados a 
dehiscencia de 
anastomosis en pacientes 
postoperados de cáncer 
colorrectal en 3 Hospitales 
de Lima durante el periodo 
2021-2022. 
 
H2: Existen factores 
intraoperatorios asociados 
a dehiscencia de 
anastomosis en pacientes 
postoperados de cáncer 
colorrectal en 3 Hospitales 
de Lima durante el periodo 
2021-2022.  
 
H3: Existen factores 
postoperatorios asociados a 
dehiscencia de 
anastomosis en pacientes 
postoperados de cáncer 
colorrectal en 3 Hospitales 
de Lima durante el periodo 
2021-2022. 

 
Variable dependiente: 
 
Dehiscencia de 
anastomosis 
 
 
Variables 
independientes: 
• Factores 

sociodemográficos 

• Factores 
preoperatorios 

• Factores 
Intraoperatorios 

Factores 
postoperatorios 

 
El presente trabajo de 
investigación corresponde a 
un diseño de tipo 
o b s e rv a c io n a l, cuantitativo, 
analítico - casos y controles. 
 
Observacional:  
No existe intervención por 
parte de los investigadore 
s. No se manipulan las 
variables de estudio ni se 
verá alterada la evolución 
natural de los eventos.  
 
Cuantitativo: Recopila 
datos de historias clínicas 
para estudiarlas a través de 
métodos estadísticos y 
establecer posibles 
relaciones entre las 
variables. 
 
Analítico – casos y 
controles:  
Busca establecer los 
factores asociados a 
dehiscencia de 
anastomosis en pacientes 
postoperado s de cáncer 
colorrectal  
 
Retrospectivo: Utiliza 
datos del pasado para ser 
analizados en el presente.  

 

 
Población: 

 
Pacientes adultos sometidos a 
cirugía colorrectal en el servicio 
de cirugía del Hospital Nacional 
Dos de Mayo, Servicio de colon y 
recto del Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati Martins y 
servicio de cirugía oncológica del  
Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren durante el 
periodo 2021-2022. 
 
Muestra: 
 
Pacientes adultos sometidos a 
cirugía colorrectal electiva y de 
emergencia con resección y 
anastomosis primaria en el 

servicio de cirugía del Hospital 
Nacional Dos de Mayo, servicio 
de cirugía de colon y recto del 
Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins y servicio de 
cirugía oncológica del Hospital 
Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren durante el periodo 
2021-2022 que cumplan con los 
criterios de inclusión y exclusión.  

 
Tamaño muestral: 
 
Para el cálculo del tamaño 
muestral se utilizó el programa 
estadístico OpenEpi (Método de 
Fleiss con CC), considerando el 
principal factor de riesgo “abordaje 
quirúrgico”(  ). Se utilizó un 

intervalo de confianza al 95% y una 
potencia estadística de 0.8. 
Obteniéndose una muestra total de 
356 pacientes de los cuales 237 
representan los controles y 119 los 
casos, tomándose dos controles 
por cada caso. 

 
Técnica de recolección 
de datos: 

 
La técnica de recolección 
de datos será la 
documentación, que 
consiste en la revisión de 
historias clínicas de 
pacientes con diagnóstico 
de cáncer colorrectal que 
fueron operados durante 
el periodo 2019-2021 por 
el servicio de cirugía del 
Hospital Nacional Dos de 
Mayo, servicio de cirugía 
de colon y recto del 
Hospital Nacional 
Edgardo Rebagliati 
Martins y servicio de 
cirugía oncológica del 
Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren. 

 
Instrumento de 
recolección de datos. 

 
El instrumento utilizado en 
la presente investigación 
será la ficha de recolección 
de datos (Ver anexo 1), con 
la cual se registrarán las 
variables en función de los 
objetivos de estudio. 

 
Se utilizó el programa 
estadístico IBM SPSS 
versión 27.0 para la 
creación de la matriz de 
datos y el procesamiento 
de la muestra. Para el 
análisis descriptivo de las 
variables cuantitativas se 
utilizó medidas de 
tendencia central (media) 
y de dispersión 
(desviación estándar). 
Las variables cualitativas 
fueron analizadas 
mediante el cálculo de 
frecuencias absolutas 
(conteo) y relativas 
(porcentaje).  

 
La asociación mediante la 
prueba de Chi cuadrado o 
prueba Fisher según 
corresponda. Se 
considerará un valor de P 
<0.05 como criterio 
estadístico para determinar 
la existencia de 
asociaciones Los 
resultados serán 
expresados en tablas y 
gráficos estadísticos 
utilizando la herramienta 
Microsoft Excel 2019. Se 
utilizaron tablas simples, de 
doble entrada, gráficos de 
barra y circulares. 
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Hábitos 
nocivos 

Consumo de 
sustancias 

nocivas para 
el organismo 
del paciente 
en estudio 

Consumo de 
alcohol, 

Consumo de 
tabaco. 

Cualitativa Nomina
l 

• Tabaco 

• Alcohol 

• Ninguna 

0 = Ninguna 

1 = 
Tabaco/Alco

hol 

 

Estadío 
clínico del 
tumor 

Grado de 
diseminación 

del tumor 
colorrectal 

Estadio 
clinico del 

tumor 
colorrectal 

señalado en 
lahistoriaia 

clínica 

Cualitativa Nomina
l 

• I 

• II 

• III 

• IV 

0 = I - II 
1 = III - IV 

 

SCORE 
ASA 

Escala de 
clasificación 
del estado 

físico de los 
pacientes 

preoperatori
os para la 
evaluación 
del riesgo 

anestésico. 

Valor 
SCORE 

ASA 
preoperatorio 

Cualitativa Nomina
l 

• I 

• II 

• III 

• IV 

• V 

• VI 

0 = I 
1 = II 
2 = III 
3 = IV 

4 = V 
5 = VI 

Albúmina 
sérica 
preoperatori 
a 

Nivel de 
albúmina 

sérica 
preoperatori

a 

Nivel de 
albúmina 

sérica 
preoperatoria 

Cuantitativa Ordinal 
• ≥ 3.5 g/dl 

• < 3.5 g/dl 

0 = ≥ 3.5 
g/dl 

1 = < 3.5 g/dl 

Hemoglo
bin a 
sérica 
preoperat
ori a 

 

Nivel de 
hemoglobina 

sérica 
preoperatori

a 

Nivel de 
hemoglobina 

sérica 
preoperatoria 

Cuantitativa Ordinal 
• ≥ 11 g/dl 

• < 11 g/dl 
0 = ≥ 11 g/dl 

1 = < 11 g/dl 

Creatinina 
sérica 
preoperatori 
a 

Nivel de 
creatinina 

sérica 
preoperatori

a 

Nivel de 
creatinina 

sérica 
preoperatoria. 

Cuantitativa Ordinal 
• ≤ 1.4 mg/dl 

• > 1.4 mg/dl 

0 = ≤ 1.4 
mg/dl 

1= > 1.4 
mg/dl 

Tipo de 
cirugía 

Clasificación 
de los 

diferentes 
tipos de 
cirugia. 

CIrugía 
electiva o de 
emergencia. 

Cualitativa Nomina
l 

• Electiva 

• Emergenci
a 

0 = Electiva 
1 = 

Emergencia 

Abordaje 
quirúrgico 

Vía de 
acceso 

quirrúrgico. 

Abordaje 
quirúrgico 

señalado en 
el informe 
operatorio. 

Cualitativa Nomina
l 

• Laparoscó
pica 

• Abierta 

0 = 
Laparoscópi

ca 
1 = Abierta 

Tiempo 
operatorio 

Número de 
horas 

transcurridas 
durante la 

cirugía. 

Tiempo 
quirúrgico 

señalado en 
el informe 
operatorio. 

Cualitativa Ordinal 

• ≤ 180 
minutos 

• > 
180minutos 

0 = ≤ 180 
minutos  

1 = > 
180minutos 

Técnica de 
anastomosis 

Cierre de 
anastomosis 

mediante 
engrapadora 
mecánica o 

sutura 
manual. 

Cierre de 
anastomosis 
señalada en 
el informe 
operatorio. 

Cualitativa Nomina
l 

• Manual 

• Mecánica 
0 = Manual 

1 = Mecánica 
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Tipo de 
anastomosis 

Configuracio
n de la 

anastomosis 
en relacion a 
la unión de 
los cabos. 

Tipo de 
anastomosis 
señalada en 
el informe 
operatorio. 

Cualitativa Nomina
l 

• Termino 
terminal (T-

T) 

• Termino 
lateral (T-L) 

• Latero 
lateral (L-L) 

0 = T-T 

 
1 = T-L 

 
2 = L-L 

Transfusión 
sanguínea 
intraoperator
ia 

Procedimient
o durante el 

cual se 
administra 
sangre o 

componente
s de la 
sangre 

directamente 
en el 

torrente 
sanguíneo 

del paciente 
a través de 
una vena. 

Necesidad de 
transfusión 
sanguínea 

intraoperatori
a señalada 
en informe 
operatorio. 

Cualitativa Nomina
l 

• Presente 

• Ausente 
0 = Presente 
1 = Ausente 

Localización 
del tumor 

Localización 
del tumor 

colorrectal. 

Localizacion 
del tumor 
colorrectal 

señalado en 
el informe 
operatorio. 

Cualitativa Nomina
l 

• Colon 
derecho 

• Colon 
transverso 

• Colon 
izquierdo 

• Recto 

 
0 = Colon 
derecho 
1= Colon 

transverso 
2 = Colon 
izquierdo 

3 = Recto 

Tiempo de 
reinicio de 
vía oral 

Tiempo que 
transcurre 
desde el 

postoperatori
o inmediato 

hasta el 
inicio de 

dieta blanda. 

Tiempo de 
reinicio de via 
oral señalado 
en la historia 

clínica. 

Cuantitativa Ordinal 

• ≤ Tercer 
día 

• > Tercer 
dia 

0 = ≤ 
tercer día 
1 = > tercer 

dia 
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. ANEXO 9: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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. ANEXO 10: LINK DE BASE DE DATOS  

 
 

• https://docs.google.com/spreadsheets/d/1tGaSb1odg0cP5cw5ZXOcnJ6TlmEuz8zF/edit?us

p=share_link&ouid=103738397892250377090&rtpof=true&sd=true 

 
 
 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1tGaSb1odg0cP5cw5ZXOcnJ6TlmEuz8zF/edit?usp=share_link&ouid=103738397892250377090&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1tGaSb1odg0cP5cw5ZXOcnJ6TlmEuz8zF/edit?usp=share_link&ouid=103738397892250377090&rtpof=true&sd=true
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. ANEXO 11: RECIBO Y REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN 
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