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1. INTRODUCCIÓN: 

 

La fuga de anastomosis intestinal (FAI) es una de las mayores complicaciones 

asociadas a la cirugía del tracto digestivo. Esta entidad patológica se asocia 

considerablemente con el aumento de la morbilidad y la mortalidad hospitalaria. Es 

fundamental la identificación y el control oportuno de la fuga de anastomosis 

intestinal por medio de intervenciones enfocadas a prevenir el impacto sistémico de 

la sepsis y falla orgánica múltiple.1, 2 

En algunos casos la presentación de la FAI es evidente en el periodo posquirúrgico 

inmediato; sin embargo, en otros, los signos y síntomas asociados a la FAI se 

manifiestan después del quinto día, lo que condiciona retraso en el diagnóstico y 

tratamiento.27 La respuesta inflamatoria local que desencadena la fuga del material 

gastrointestinal al espacio extra luminal condiciona un estado pro inflamatorio 

sistémico el cual se asocia al estrés quirúrgico y complicaciones post quirúrgicas 

que se puede manifestar de manera preclínica a través de la elevación del índice 

de neutrófilos/linfocitos (INL) en el periodo perioperatorio.4, 27 

Por tal motivo, el objetivo de esta investigación realizada en el Hospital Regional de 

Alta Especialidad de Zumpango (HRAEZ) será determinar la utilidad del INL como 

marcador inflamatorio asociado a la fuga de anastomosis intestinal y, de esta 

manera, proponer una herramienta de apoyo diagnóstico que sea objetiva y de fácil 

acceso, que permita impactar positivamente en la morbilidad y mortalidad de los 

pacientes sometidos a anastomosis intestinal.  
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2. ANTECEDENTES: 

 

EL INL se define como el número absoluto de neutrófilos dividido entre el número 

absoluto de linfocitos en sangre periférica. La alteración del INL es un marcador del 

desequilibrio inflamatorio, en el que existe predominio de células efectoras (efecto 

proinflamatorio) encabezado por neutrófilos activados sobre células reguladoras 

(efecto antinflamatorio), en especial, de linfocitos CD4.6, 17 

El INL se ha propuesto como un marcador predictivo de respuesta inflamatoria 

sistémica y herramienta pronóstica en diversas situaciones clínicas tales como 

sepsis, bacteriemia, formación de fístulas del tracto digestivo, neumonía, fuga de 

anastomosis esófago-gástricas oncológicas e incluso como marcador determinante 

de sobrevida en pacientes con cáncer colorrectal, páncreas y esófago.5 

Ventrafridda (1991) se refiere al INL como un predictor de supervivencia en 

pacientes con caquexia oncológica. Goodman (1995) señaló que el INL de 3.5 o 

mayor tiene alta sensibilidad, incluso mayor que el recuento total de leucocitos en 

el diagnóstico de apendicitis aguda. Duffy et al. (2006) describen la utilidad del INL 

como predictor de sobrevida a largo plazo posterior a la intervención coronaria 

percutánea (IPC). La medición preoperatoria del INL con valor de 3.24 o mayor es 

un predictor independiente de mortalidad. 

Halazun et al. (2007) señalaron que el INL elevado (5 o mayor) de manera 

preoperatoria en pacientes sometidos a resección hepática de metástasis 

colorrectales es un predictor de recurrencia (VPP 78%) y mortalidad (VPP 71%), 

determinando así el mal pronóstico de manera preoperatoria en pacientes 

protocolizados en Nueva York, Estados Unidos.  

Tabuchi et al. (2011) describen la relación entre interleucinas inflamatorias (IL-1, 

IL6, IL8, TNF-, G-CSF, M-CSF) con el índice de neutrófilos/linfocitos (INL) en el 

periodo perioperatorio de pacientes sometidos a cirugía de cáncer colorrectal. La 

mejoría clínica posterior a la intervención quirúrgica coincide con el aumento gradual 

en el recuento linfocitario y el concomitante descenso del recuento de neutrófilos. A 

través de mediciones séricas de estos parámetros se describe la asociación del INL 

con la evolución posterior a la intervención quirúrgica, el estado de estrés 

posquirúrgico y complicaciones relacionadas. Ellos establecen que el INL con valor 
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de 5.2 o mayor como un biomarcador encontrado en pacientes con estrés quirúrgico 

persistente y complicaciones asociadas como neumonía, infección de sitio 

quirúrgico, infección urinaria y embolismo pulmonar.  

Sharaiha et al. (2011) señalan que el INL preoperatorio de 5 o más se asocia a mal 

pronóstico en supervivencia total (RR 2.32, 95% CI 1.53–3.50) y sobrevivencia libre 

de enfermedad (RR 2.26, 95% CI 1.44–3.56) en pacientes sometidos a cirugía por 

cáncer de esófago. 

Asimismo, Gurol et al. (2015) establecieron que el punto de corte del INL de 5 o 

mayor se asocia fuertemente al desarrollo de bacteriemia y sepsis; demostraron que 

existe una fuerte correlación estadística con respecto a niveles séricos de 

procalcitonina (PCT) en pacientes con sospecha de infección; por lo tanto, el INL 

puede ser utilizado como una herramienta para el diagnóstico de sepsis en el 

paciente crítico. 

Por otro lado, Martins et al. (2019) reportan que el INL con valor de 5 o mayor es un 

predictor de sepsis en la unidad de cuidados intensivos con sensibilidad del 81%, 

especificidad del 35.5%, valor predictivo positivo del 56% y valor predictivo negativo 

de 65%. Jager, Weves y Gemen (2012) asocian el INL elevado con mal pronóstico 

en pacientes con neumonía adquirida en la comunidad; documentaron que el INL 

de 10 o más al ingreso hospitalario aumenta el riesgo de admisión a unidad de 

cuidados intensivos y muerte hasta en 74%, en comparación con los pacientes que 

presentan INL menor de 10 (el 26%), (valor p <0.01). 

Forget et al. (2015) demostraron que los pacientes sometidos a cirugías 

abdominales mayores tales como esofagectomía, hepatectomía y colectomía; que 

tienen INL de 5.5 o mayor en el día siete posquirúrgico presentan aumento en el 

riesgo de desarrollar complicaciones durante el primer mes post operatorio 

(p<0.001); tales como infecciones de sitio quirúrgico, embolismo pulmonar, angina 

inestable, síndrome de distrés respiratorio agudo, coagulopatías, paro cardiaco, 

falla hepática, hemorragia de tubo digestivo alto, fuga de anastomosis y muerte. 

A pesar de que el INL elevado se ha identificado en diversas complicaciones 

quirúrgicas, no se ha determinado su utilidad como herramienta diagnóstica en la 

fuga de anastomosis intestinal.  
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3. JUSTIFICACIÓN: 

 

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango es un hospital de tercer 

nivel que atiende patologías quirúrgicas, donde se realizan anastomosis intestinales 

en diversos servicios: cirugía general, cirugía bariátrica, coloproctología, cirugía 

oncológica y cirugía de trauma. Se realizan 633 procedimientos quirúrgicos en 

promedio al año en cirugía gastrointestinal (general y subespecialidades), con un 

promedio de 48 anastomosis gastrointestinales anuales (7.5%) en el contexto de 

cirugía programada, así como cirugía de urgencia.16 

Del total de anastomosis gastrointestinales realizadas, aproximadamente el 20% se 

asocia a fuga de anastomosis intestinal (FAI). El momento del diagnóstico puede 

estar entre los cinco y los ocho días posteriores a la cirugía. La morbilidad asociada 

se estima en el 56% e incluye infecciones nosocomiales (infección asociada a 

catéter, infección del tracto urinario, neumonía asociada a los cuidados de la salud, 

infección de sitio quirúrgico, sepsis abdominal, choque séptico), ingreso a unidad de 

cuidados intensivos y aumento en los días de estancia intrahospitalaria (5 a 7 días 

sin FAI contra 18 a 20 días con FAI), la mortalidad asociada (7% contra 22%) e 

incluso la elevación considerable en el gasto asociado a hospitalización ($12,000 

m.n. frente a $400,000 m.n.). 3, 16 

Por lo antes expuesto, la detección y control temprano de la fuga de anastomosis 

intestinal es uno de los temas de mayor relevancia para modificar el pronóstico de 

los pacientes que presentan esta complicación. El INL es un biomarcador que ha 

demostrado tener utilidad para el diagnóstico y pronóstico en diversos escenarios 

clínicos, es de fácil acceso, bajo costo y fácilmente reproducible.  

Estos antecedentes motivan a realizar esta investigación con el propósito de 

determinar si el aumento en el INL de 5 o más en el periodo postoperatorio es una 

herramienta significativa para diagnosticar y tratar de manera temprana la fuga de 

anastomosis intestinal; de así serlo, proponer su cálculo como parte del algoritmo 

terapéutico en el paciente con anastomosis intestinal en nuestra población 

hospitalaria.  
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4. OBJETIVOS: 

4.1 Objetivo general: 

 Determinar la utilidad del índice de neutrófilos/linfocitos (INL) con valor de 5 

o mayor en la detección temprana de fuga de anastomosis intestinal (FAI).  

4.2 Objetivos específicos: 

 Determinar sensibilidad y especificidad del índice de neutrófilos/linfocitos 

(INL) en la detección temprana de FAI. 

 Determinar el valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) 

del INL en la detección temprana de FAI.  

 Describir la morbilidad relacionada con la FAI. 

 Determinar la incidencia y mortalidad relacionada con la FAI. 

 Describir las características clínico-epidemiológicas de los pacientes con FAI. 
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

 

La fuga de anastomosis intestinal es una complicación temida de la cirugía 

gastrointestinal que se asocia a aumento considerable de la morbilidad y la 

mortalidad intrahospitalaria. El impacto directo tanto en la calidad de vida, así como 

el socioeconómico son aspectos de gran relevancia tanto para el paciente, como 

para el sistema de salud.3 

La detección de la FAI, cuando la fuga no es evidente, se realiza en promedio entre 

los cinco y los ocho días posterior a la cirugía, momento en el cual a nivel abdominal 

se han producido cambios inflamatorios que condicionan el desarrollo de 

complicaciones locales (absceso residual, peritonitis secundaria) y a nivel sistémico 

(sepsis abdominal, falla orgánica, choque séptico, infecciones asociadas a los 

cuidados de la salud) que modifican el pronóstico asociado a esta entidad 

patológica.1, 27 

Por lo tanto, la fuga de anastomosis intestinal es una entidad que perpetúa el 

proceso inflamatorio sistémico y que dada la naturaleza de la patología es frecuente 

que su manifestación sea insidiosa y tardía.31 El índice de neutrófilos/linfocitos (INL) 

al ser un marcador que se eleva en diversos escenarios clínicos incluyendo 

situaciones de estrés quirúrgico como establecen Tabuchi et al. 2011, se propone 

que en el contexto del paciente con anastomosis intestinal la elevación persistente 

de este índice puede ser indicativo de fuga. 

Es fundamental el desarrollo de herramientas para el diagnóstico temprano de FAI 

con el fin de tomar decisiones médico-quirúrgicas que permitan cambiar el ominoso 

desenlace asociado a esta entidad patológica.  

Por lo argumentado anteriormente, se plantea la siguiente pregunta de 

investigación: 

¿El índice de neutrófilos/linfocitos con valor de 5 o mayor es una herramienta útil 

para la detección temprana de fuga de anastomosis intestinal?  
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6. HIPÓTESIS: 

 

 6.1 Hipótesis de investigación (HI):  

El índice de neutrófilos/linfocitos con valor de 5 o mayor es una herramienta útil para 

la detección temprana de FAI. 

 

 6.2 Hipótesis nula (NH):  

El índice de neutrófilos/linfocitos con valor de 5 o mayor no es una herramienta útil 

para la detección temprana de FAI. 
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7. MÉTODO: 

7.1 Diseño:  

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.  

7.2 Universo de estudio:  

Pacientes operados de anastomosis intestinal en los servicios quirúrgicos del 

Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango, sin distinción de género, a 

quienes durante su hospitalización se les haya tomado una biometría hemática para 

el cálculo del INL 72 horas después de la cirugía primaria.  

7.2.1 Lugar de realización:  

Área de servicios quirúrgicos del Hospital Regional de Alta Especialidad de 

Zumpango.  

7.2.2 Tiempo de estudio: 

Periodo del 1 de febrero de 2015 a junio de 2021.  

7.2.3 Tamaño de la muestra:  

Muestra no probabilística por conveniencia de casos consecutivos.  

7.3 Criterios de inclusión: 

a. Pacientes intervenidos quirúrgicamente de una o más anastomosis 

intestinal (gastro-yeyuno anastomosis, entero-entero anastomosis, 

anastomosis íleo-cólica, íleo-recto anastomosis, anastomosis colorrectal, 

colo-colo anastomosis).  

b. Cualquier sexo.  

7.4 Criterios de exclusión: 

Pacientes en quienes no se puede establecer el diagnóstico de FAI y no es 

posible hacer el cálculo del INL a las 72 horas, tales como: 

a. Fallecimiento durante el procedimiento quirúrgico o menor a 72 horas. 

b. Alta voluntaria durante evolución postquirúrgica.  
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7.5 Criterios de eliminación:  

a. Ausencia de datos fundamentales en el registro hospitalario donde se identifique 

el estado final de la anastomosis (notas de evolución, datos antropométricos).  

b. No contar con los estudios paraclínicos necesarios (biometría hemática) para el 

obtener el índice de neutrófilos/linfocitos a las 72 horas. 

7.6 Variables operacionales: 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE 

SEXO Conjunto de características 
biológicas, físicas, fisiológicas y 
anatómicas que definen a los 
seres humanos como hombre y 
mujer.   

 Masculino o 
femenino.  

 Cualitativa 
dicotómica. 

EDAD  El tiempo que ha vivido una 
persona. 

 Años.  Cuantitativa 
discreta. 

ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL 

Índice sobre la relación entre el 
peso y la altura. 

 kg/m2.  Cuantitativa 
continua. 

HEMOGLOBINA 
PREQUIRÚRGICA 
  

Concentración de hemoglobina 
en sangre previo al evento 
quirúrgico.  

 gr/l.  Cuantitativa 
continua. 

ALBÚMINA SÉRICA Concentración de albúmina en 
suero.  

 gr/dl.  Cuantitativa 
continua.  

TIEMPO QUIRÚRGICO Tiempo estimado desde el inicio 
al término del acto quirúrgico. 

 Minutos.  Cuantitativa 
discreta. 

SANGRADO 
QUIRÚRGICO 

Pérdida total de sangre en un 
acto quirúrgico. 

Centímetros 
cúbicos 

 Cuantitativa 
discreta. 

TRANSFUSIÓN 
SANGUÍNEA 

Administración de concentrado 
eritrocitario. 

 Unidad de CE 
(ml). 

 Cualitativa 
dicotómica. 

APOYO VASOPRESOR Requerimiento de fármacos 
vasoactivos para mantener 
estabilidad hemodinámica. 

Velocidad de 
infusión, Dosis/ 
Kg/ min.  

 Cuantitativa 
continua.  

REINTERVENCIÓN 
QUIRÚRGICA 

Intervención invasiva 
secundaria a complicaciones de 
una cirugía. 

 Presencia o 
ausencia. 

 Cualitativa 
dicotómica. 
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7.7 Descripción general del estudio: 

 

1. Previa aprobación de los comités de investigación y de ética en investigación del 

HRAEZ, se revisó la bitácora de ingresos a quirófano de esta institución, 

seleccionando a los pacientes a quienes se realizó una o más anastomosis 

intestinal en el periodo de febrero de 2015 a junio de 2021.  

2. Se eligió para revisión de expediente electrónico en la plataforma MedSuite e 

ISHMED a aquellos pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. 

3. Se colectaron los datos requeridos en la hoja de datos diseñados para este 

estudio (ANEXO).  

4. De aquellos pacientes seleccionados, se obtuvieron los datos suficientes para 

calcular el índice de neutrófilos/linfocitos a las 72 horas posterior a la cirugía de 

anastomosis intestinal inicial. Para fines del presente estudio, se consideró el índice 

de neutrófilos/linfocitos positivo con resultado mayor a 6.4.  

DÍAS DE ESTANCIA 
INTRAHOSPITALARIA 

Días durante hospitalización.  Días.  Cuantitativa 
discreta.  

MUERTE. Defunción.   Presencia o 
ausencia.  

Cualitativa 
dicotómica.  

VARIABLES DEPENDIENTES 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO Y 
CATEGORIA DE 
VARIABLE 

FUGA DE 
ANASTOMOSIS 

Disrupción o falla en la 
cicatrización de línea de 
anastomosis.  
  

  Presencia o ausencia.  Cualitativa 
dicotómica. 

ÍNDICE DE 
NEUTRÓFILOS/ 
LINFOCITOS 

Número absoluto de 
neutrófilos dividido entre 
el número absoluto de 
linfocitos en sangre 
periférica. 
  

 u/ml. Cuantitativa 
continua.  
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5. El status final de la anastomosis se consideró como: “Fuga de anastomosis 

intestinal (FAI)” en caso de encontrarlo plasmado en el expediente corroborado por 

laparotomía exploradora (LAPE), endoscopía, laparoscopía, estudio de imagen 

contrastado o salida de material intestinal a través de un drenaje abdominal; se 

consideró exitosa en ausencia de FAI. 

6. El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa GraphPad Prism 5 en el 

cual se vaciaron los datos los pacientes seleccionados. Se utilizaron métodos de 

estadística aplicada realizando una curva ROC (receiver operating characetistic 

curve) para determinar el mejor punto del INL como factor de riesgo para FAI.  

7. Se realizaron pruebas de validez diagnóstica comparando el INL a las 72 horas 

post quirúrgicas con el estatus final de la anastomosis mediante una tabla de 2x2 

para obtener la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cálculo de las características de las pruebas diagnósticas 
 

 Enfermedad  

Presente Ausente 

Prueba 
diagnóstica 

+ Verdadero positivo 
a 

Falso positivo 
b 

a+b Valor 
predictivo 
positivo= 
a/(a+b) 

- Falso negativo 
c 

Verdadero negativo 
d 

c+d Valor 
predictivo 
negativo= 
d/(c+d) 

 a+c b+d 
 

 

Sensibilidad=a/(a+c) Especificidad=d/(b+d) 

 Cuadro 2. Fórmulas para calcular las características de las pruebas 
diagnósticas. Tomado de Chinyereugo et al. 2019 59 
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8. MARCO TEÓRICO. 

 

8.1  Definición de anastomosis intestinal. 

La anastomosis intestinal (AI) se refiere a la unión quirúrgica de dos segmentos 

sanos del tracto intestinal con el fin de restaurar la continuidad de este. Es un 

procedimiento quirúrgico común en el contexto de cirugía gastrointestinal.2 

Existen múltiples indicaciones para su realización, entre las cuales destacan: 

 úlceras gástricas y del intestino delgado. 

 procesos inflamatorios agudos (apendicitis aguda, perforación intestinal por 

enterobacterias, diverticulitis). 

 oclusión intestinal (Adherencias posquirúrgicas, hernias de la pared 

abdominal, neoplasia del tracto gastrointestinal).  

 cirugía bariátrica (bypass gástrico).  

 trauma de abdomen (abierto o cerrado) que involucra lesión de estómago, 

intestino delgado o de colon. 

 enfermedad inflamatoria intestinal (enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa). 

 infecciones intestinales en pacientes con VIH (Criptosporidium). 

 neoplasias benignas y malignas de estómago, intestino delgado y colon. 

 derivación biliodigestiva (estenosis o fístula biliar, neoplasia benigna o 

maligna de la encrucijada biliopancreática).  

 divertículos ileales y yeyunales (divertículo de Meckel). 

 vólvulo del intestino delgado y de colon. 

 enfermedad diverticular del colon. 

 restitución de tránsito intestinal (estomas por antecedente quirúrgico).  

 pólipos colorrectales. 

El tipo y técnica de anastomosis se decide con base en diversos factores entre 

los cuales se incluyen el sitio del tubo digestivo, calibre del intestino, la calidad 

del tejido, necesidad de movilización intestinal, la patología de base o indicación 

quirúrgica, así como la preferencia personal del cirujano.1, 2, 20 
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Se ha establecido que la clave de una anastomosis exitosa es contar con intestino 

sano, así como la ausencia de tensión de los cabos de la anastomosis. Por lo tanto, 

los factores más importantes en la creación de una anastomosis intestinal son una 

técnica meticulosa, óptima irrigación sanguínea y evitar la tensión de los cabos.1 

Los factores del paciente y técnicas asociados a adecuada cicatrización de la 

anastomosis se presentan en los cuadros 3 y 4.  

FACTORES POSITIVOS FACTORES NEGATIVOS 

o estado nutricional (nivel de 
albumina preoperatoria bajo, 
pérdida de peso reciente (5 kg o 
más).  

o estabilidad hemodinámica 
o bordes de intestino con 

adecuada irrigación.  

o altas dosis de esteroides.  
o edad avanzada. 
o anemia.  

(hemoglobina < 11 gr/ dl) 
o uremia. 
o diabetes mellitus.  
o tabaquismo y etilismo.  
o anastomosis colorrectal.  
o radioterapia previa. 

 

 

 

Cuadro 3. Factores del paciente que influyen en la cicatrización de la 
anastomosis. Tomado de Bowel anastomoses: The theory, the practice and 
evidence base. World J Gastrointestinal Surg. 2012.1 

 
 
 

Imagen 1. Esquema de una anastomosis colorrectal termino-terminal manual 
(izquierda) y una anastomosis íleo-cólica termino-lateral con engrapadora 
(derecha). Tomado de Valverde y Mosnier. 2013.51 

 

 
 
 



23 
 

 

 

 

 

Múltiples variantes se han descrito con respecto a la técnica y el material quirúrgico 

utilizado en la realización de la anastomosis intestinal. Respecto al material de 

sutura, este puede ser natural o sintético, absorbible o no absorbible, monofilamento 

o multifilamento. Resultados de estudios experimentales han demostrado que las 

suturas absorbibles causan mayor reacción tisular local en comparación con las no 

absorbibles o a las suturas de absorción lenta. Las suturas multifilamento 

predisponen al depósito de bacterias, lo que puede influir de manera negativa en la 

cicatrización y en la fuerza de la anastomosis. De tal manera que la sutura 

monofilamento de absorción lenta ha demostrado menor reacción tisular y menor 

adherencia de bacterias al material quirúrgico, con mejor preservación de la fuerza 

en la línea de cicatrización de la anastomosis.15, 20 

Asimismo, se han propuesto variantes de la distancia, el grado de tensión y número 

de capas de las suturas (uno o dos planos), puntos evertidos o invertidos, rafia 

continua o interrumpida. Los resultados en diferentes estudios reportan hallazgos 

histológicos y macroscópicos en los que se concluye mejor calidad de la 

cicatrización y menor porcentaje de fuga en anastomosis creadas con una distancia 

entre 3 mm y 10 mm desde los bordes seccionados, y una distancia de 1,5 mm a 2 

mm entre las suturas, con un grado de tensión moderado.15, 21, 22  

Respecto al segmento y disposición del intestino utilizado en la línea de sutura de 

la anastomosis podemos identificar diversas configuraciones: termino-terminal, 

termino-lateral, latero-terminal, laterolateral. Hay estudios que demuestran que no 

hay diferencia en la microcirculación tisular en el segmento anastomosado al 

FACTORES POSITIVOS FACTORES NEGATIVOS 

o aposición de la capa submucosa 
y seromuscular.  

o ausencia de obstrucción distal.  
o cierre de brecha mesentérica.  

 

o contaminación fecal. 
o formación de hematoma.  

Cuadro 4. Factores técnicos que influyen en la cicatrización de la anastomosis. 
Tomado de Bowel anastomoses: The theory, the practice and evidence base. 
World J Gastrointestinal Surg. 2012.1 
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comparar la anastomosis termino-terminal frente a laterolateral. Asimismo, se ha 

reportado menor incidencia de fuga de anastomosis con configuración termino-

lateral; sin embargo, los estudios clínicos aleatorizados son pocos y la evidencia es 

limitada.15, 23, 24   

En la década de 1980 se introdujo el uso de engrapadoras circulares para la 

realización de anastomosis colorrectales. Por lo tanto, existen dos grandes grupos 

de técnicas: anastomosis intestinales manuales y anastomosis intestinales 

mecánicas. Las anastomosis intestinales mecánicas pueden mantener una 

configuración isoperistáltica o antiperistáltica.  En un metaanálisis publicado en 

2011 que contempló 1,125 pacientes sometidos a anastomosis ileocólicas, se 

demostró menor porcentaje de fugas en los casos de sutura mecánica frente a 

sutura manual (OR 0.48 [0.24-0.95] p=03).15, 25 

Otra consideración técnica para contemplar en la ejecución de una anastomosis 

intestinal está relacionada a la rafia continua o interrumpida: los estudios clínicos y 

experimentales no concluyen que alguna sea superior a la otra; se considera que 

para fines prácticos y por el tiempo invertido en su realización, la sutura continua es 

preferida sobre la interrumpida. Al ser comparadas entre sí, en ambas técnicas se 

reporta fuga de anastomosis intestinal en aproximadamente 3.8%.15, 26, 27 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 2. Esquema de anastomosis    manuales en configuración: a) laterolateral 
antiperistáltica, b) laterolateral isoperistáltica, c) termino-terminal, d) termino-lateral. 
Tomado de Mason et al. 2017.52 
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8.2 Definición y epidemiología de la fuga de anastomosis intestinal. 

 

La fuga de anastomosis intestinal (FAI) se refiere a la anomalía en la cicatrización 

de la anastomosis que condiciona la salida del contenido intestinal de manera 

anormal al espacio extraluminal. Se define como la presencia de gas o descarga 

fecal a través de la herida quirúrgica, drenaje o vagina; absceso intrabdominal y/o 

peritonitis acompañado de defecto de la anastomosis documentado por estudio de 

imagen, sigmoidoscopia, laparotomía o durante exploración rectal; o absceso 

intraperitoneal adyacente al sitio de anastomosis sin fístula fecal evidente.4   

La fuga o dehiscencia de anastomosis intestinal es una de las mayores 

complicaciones asociada a la cirugía gastrointestinal, la incidencia oscila entre las 

diferentes series publicadas entre 3% y 23%; en cirugía rectal oncológica reportada 

hasta el 28%.3, 4, 5 

La mortalidad reportada asociada a esta entidad patológica se estima entre el 6% y 

el 22%. La morbilidad se incrementa sustancialmente en pacientes con FAI (56%) 

en comparación con los pacientes que no presentan esta complicación (7%). El 

aumento en los días de hospitalización, infecciones nosocomiales, complicaciones 

tromboembólicas, ingreso a unidad de cuidados intensivos, reintervención 

quirúrgica única o múltiple, construcción de un estoma definitivo o permanente, la 

afección en la calidad de vida e incluso el impacto económico en el sistema de salud 

son aspectos estrechamente relacionados a la FAI.6, 14 

 

8.3 Diagnóstico de fuga de anastomosis intestinal. 

Los pacientes con fuga de anastomosis intestinal desarrollan manifestaciones 

clínicas entre el quinto y octavo día del periodo posquirúrgico; incluso, en algunos 

pacientes se ha reportado una media de 12 días después de la cirugía. Sin embargo, 

cuando una fuga sucede, es fundamental la detección temprana con el fin de 

minimizar la morbimortalidad. Para el diagnóstico de FAI, los signos clásicos de 

respuesta inflamatoria sistémica, íleo y dolor abdominal son frecuentes; sin 

embargo, de manera aislada, poseen un bajo valor predictivo positivo (18%).3, 28, 31 
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El cuadro clínico tiene un amplio espectro de manifestaciones; los signos y síntomas 

pueden ser insidiosos, lo cual dificulta en gran medida la identificación en una etapa 

temprana. Los parámetros clínicos que en mayor frecuencia se asocian a una 

evolución tórpida de un paciente en el periodo perioperatorio son taquicardia (> 100 

latidos por minuto), fiebre (temperatura corporal >38°), irritación peritoneal local o 

generalizada, leucocitosis (> 10 x 103 /ml), íleo adinámico prolongado (2 días o más) 

y retardo en el vaciamiento gástrico (200 ml de producción, vómito o necesidad de 

colocación de sonda de descompresión gástrica) en 61%, 67%, 28%, 72%, 47% y 

67%, respectivamente.29  

 

 

 

 

El diagnóstico de fuga de anastomosis intestinal se puede establecer a través de la 

inspección directa por una laparotomía exploradora o laparoscopía, descarga fecal 

a través de un drenaje abdominal o mediante un estudio radiológico contrastado. 

En cirugía colorrectal se ha documentado la descarga de pus a través del ano o 

vagina, así como fístula colovesical o colovaginal como manifestación de la FAI.4,30  

 

8.4 Evaluación por imagen de las anastomosis del tracto digestivo.  

Los métodos disponibles para la evaluación radiológica en el periodo posquirúrgico 

en el paciente sometido a anastomosis intestinal son la radiografía de abdomen con 

contraste (oral o transrectal) y la tomografía computada (con o sin contraste). La 

sensibilidad y valor predictivo negativo de los estudios de imagen en general para 

Variable Incidencia (%) # de días 

posoperatorio. 

Taquicardia 61  4 

Fiebre 67  5 

Reacción peritoneal 28 6 

Leucocitosis 72 6 

Íleo adinámico 47 6 

Vaciamiento gástrico 
retardado 

67 4 

Tabla 1. Incidencia y número de días de inicio de manifestaciones de fuga de 
anastomosis corroborada por laparotomía. Tomado de Doeksen et al. 2007.29 
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la detección de fuga de anastomosis se reporta en 65% y 73%, respectivamente. 

Se estima que el 8% de pacientes que son sometidos a relaparotomías por 

sospecha de complicación por método radiológico no tienen fuga de anastomosis 

intestinal.31  

Kaur et al. (2013) describen la utilidad de la tomografía computada multicorte (multi 

detector) y, establecen la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo con valores de 0.91, 1, 1 y 0.95, respectivamente; los hallazgos 

asociados a la FAI son aire libre y colección perianastomótica, extravasación del 

material de contraste e interrupción de la línea de grapeo.32  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HALLAZGO 

TOMOGRÁFICO 

SENSIBILIDAD PARA EL 

DIAGNÓSTICO DE FAI 

(%) 

ESPECIFICIDAD PARA 

EL DIAGNÓSTICO DE 

FAI (%) 

Presencia de aire libre 
perianastomótico 

81 74 

Colección líquida 
perianastomótica 

63 88 

Extravasación de medio 
de contraste 

100 100 

Tabla 2. Hallazgos imagenológicos por CT asociados a fuga de anastomosis 
intestinal. Tomado de Accuracy of multidetector CT in detecting anastomotic leaks 
following stapled left-sided colonic anastomosis. Kaur et al. Clinical Radiology. 
2014.32  

 

 

 

 
 
 

Imagen 3.  Tomografía de 
abdomen que muestra una 
colección perianastomótica con 
fuga del material de contraste. 
Tomado de Scileppi et al. 
Gastrointestinal Endoscopy. 
2005.48 
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8.5 Tratamiento. 

 

La disrupción de una anastomosis del tracto digestivo condiciona, por definición, la 

salida de material intestinal al espacio extraluminal, este último puede referirse a la 

cavidad abdominal (intra o extraperitoneal), así como al mediastino o al tórax. En 

términos generales, el objetivo primario del tratamiento de la FAI es el control del 

proceso inflamatorio e infeccioso local.33 

Es de suma importancia considerar el estadio clínico del paciente al momento de la 

sospecha de esta entidad patológica, la extensión de la dehiscencia de la 

anastomosis, la indicación primaria de la resección intestinal, presencia o no de 

estoma de derivación y la localización de la anastomosis. Estas variables permiten 

la individualización de las estrategias terapéuticas.1, 33  

Las consecuencias de la fuga no controlada del sitio de anastomosis son variables: 

desde la infección local, que puede progresar a sepsis grave, hasta el choque 

séptico y muerte. Además, las secreciones gastrointestinales producen una intensa 

reacción inflamatoria local que puede conducir a un abdomen hostil, erosión de 

vasos sanguíneos y quemaduras de la piel; el desenlace dependerá de que la fuente 

de infección se controle con oportunidad o no. Cuando la fuga se presenta en un 

modo controlado la cavidad abdominal se organiza y puede formarse un absceso, 

el cual puede drenarse de manera espontánea, vía percutánea o por medios 

quirúrgicos. Se estima que el 7.3% de los pacientes con FAI tiene respuesta al 

tratamiento conservador con antibioticoterapia, el 19% ameritará intervención 

radiológica y el 70% requerirá exploración quirúrgica.37, 38 

 

 

 

  Imagen 4. Esquema del 
procedimiento de Hartmann. 
Resección intestinal, derivación 
intestinal proximal (Colostomía 
terminal) y cierre distal. Tomado 
de Shackelford. 2013.49 



29 
 

La reintervención quirúrgica mediante laparotomía exploradora permite la valoración 

directa de la integridad de la anastomosis; el manejo tradicional de la disrupción es 

el desmantelamiento de esta, con lavado de cavidad y derivación intestinal proximal 

con la construcción de un estoma (temporal o definitivo). Cabe destacar que, si bien 

el objetivo principal es el control de la sepsis, el paciente sometido a una re- 

operación abierta puede elevar la morbilidad hospitalaria en el 50%.33  

 

 

 

 

Existen variantes descritas para la derivación intestinal, entre las cuales se incluye 

la realización de un estoma de derivación “en asa” proximal al sitio de la 

anastomosis, con el objetivo de no desmantelar la línea de sutura de la anastomosis; 

con una tasa de éxito del 54%. El estoma “en asa” puede ser revertido con 3 veces 

más éxito que un estoma por FAI. 33, 37 

  

Imagen 5. Esquema de un estoma terminal (izquierda) y un estoma en asa 
(derecha). Tomado de Mahmoud. 2017.2 

Imagen 6. Esquema de una bolsa en S 
ileal y anastomosis con ileostomía en asa 
temporal. Tomado de Bullard. 2015.50 
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Con el advenimiento de los dispositivos de mínima invasión, la endoscopía ha tenido 

un rol importante en el abordaje diagnóstico y terapéutico en las complicaciones de 

las anastomosis del tracto digestivo. En pacientes seleccionados, existe la opción 

de realizar métodos terapéuticos en los cuales no es necesario reingresar a la 

cavidad abdominal o torácica para preservar la anastomosis.33 Actualmente, el 

tratamiento endoscópico ofrece diversas opciones para esta entidad clínica entre 

las cuales destacan la colocación de stents intraluminales, el uso de clips 

endoscópicos, la terapia de presión negativa transanal, el drenaje de colecciones 

abdominales (extraluminales) por vía endoscópica y el pegamento de fibrina.39 ,40 ,41  

El objetivo del uso de los stent autoexpandibles es colocarlos sobre el defecto de la 

línea de anastomosis dehiscente y así evitar la fuga del material intestinal al espacio 

extraluminal, de tal manera que se permita la cicatrización del tejido.42 Se ha 

reportado tasa de éxito del 73% al 84% en pacientes con defectos incluso mayores 

del 30% de circunferencia. La incontinencia fecal se reporta en el 25% de pacientes 

y la migración del dispositivo auto expandible en el 66.7% de los casos, incluso el 

27% de pacientes ameritan recolocación del stent vía endoscópica.33, 42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 7. Sigmoidoscopía de una anastomosis de colon a 15 cm del 
margen anal; las flechas señalan el sitio de fuga de anastomosis 
(izquierda). Imagen posterior a la colocación de un stent en el sitio de fuga 
de anastomosis (derecha). Tomada de Scileppi. 2005.48 
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La técnica endoscópica denominada OTSC (over the scope clip), descrita por 

primera vez en el año 2007, ha tenido resultados prometedores en el escenario del 

sangrado y en el tratamiento de las perforaciones intestinales. Consiste en la 

colocación de un clip directamente sobre el defecto con el fin de afrontar las capas 

del intestino. Los defectos agudos de menos de 2 cm se reportan con tasa de éxito 

del 86%.40 

 

 

 

 

 

 

La terapia VAC (vacccium asissted closure) endoluminal consiste en un dispositivo 

conformado por una esponja de poliuretano cilíndrico conectada a tubo de drenaje 

que se vincula a un sistema de succión constante. Este tipo de terapia mejora la 

cicatrización de las heridas promoviendo la formación de tejido de granulación, 

reduce el edema y la formación de vasos sanguíneos; a su vez, disminuye la carga 

bacteriana en el lecho de la herida.33 Su uso está ampliamente descrito en el 

tratamiento posquirúrgico de las heridas y se ha considerado como una alternativa 

no quirúrgica para el tratamiento de la fuga de anastomosis en la cirugía 

colorrectal.41 

 

 

 

Imagen 8. Endoscopia que muestra la 
colocación de un clip posterior a una 
fuga de anastomosis de un bypass 
gástrico en Y de Roux laparoscópico. 
Tomado de Kowalski. 2007.46 

Imagen 9. Endoscopia transanal que ilustra 
el sistema VAC colocado en la línea de la 
anastomosis colorrectal. Se identifica la 
esponja, el tubo de succión y la cavidad 
extralimunal (fuga). Tomado de Bernstorff. 
2009.41  
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Su uso se limita a pacientes con estabilidad hemodinámica, sin datos de peritonitis 

generalizada y con anastomosis extraperitoneales. La tasa de éxito para el 

tratamiento de la fuga de anastomosis de la terapia VAC es del 88% (66%-100%), 

con mejores resultados cuando se utiliza antes de las seis semanas del diagnóstico 

de la fuga; el promedio de días del uso de este dispositivo es de 23 días, con cambio 

de esponja cada 2-7 días, con una media de números de recambio entre 5.4 y 

11.4.33, 41 

 

 

 

 

 

Imagen 10. Endoscopía seriada de un paciente con fuga de anastomosis 
intestinal. a) cavidad intraluminal con material purulento, b) colocación de la 
esponja intraluminal, c) cavidad con tejido de granulación posterior al retiro 
de la esponja, d) cavidad intraluminal al término del tratamiento con cierre 
de la FAI. Tomado de Verra. 2019.54  
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La colocación de dispositivos DPS (double-pigtail stent  o stent de doble cola de 

cochino) por vía endoscópica es otro de los métodos utilizados en el manejo de 

pacientes con fuga con el fin de preservar la anastomosis. La colocación de este 

dispositivo de realiza vía transanastomótica mediante la dilatación del orificio de la 

fístula con una guía hidrofílica y se aboca el dispositivo DPS entre la cavidad 

peritoneal y el espacio intraluminal (recto o ano), con el fin de drenar el absceso 

perianastomótico extraluminal. Con una media de 62 días (rango de 28-181) de 

drenaje a través del DPS, en el 78% de pacientes es exitoso el manejo de la fuga 

de anastomosis por este medio, con un promedio de recambio del DPS en dos 

ocasiones.33, 43, 44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La aplicación de pegamento de fibrina se ha convertido en una opción terapéutica 

no invasiva para el manejo de la fuga de anastomosis ya sea en monoterapia o 

combinada, aunque su uso se ha descrito en mayor medida en el tratamiento de la 

fístula perianal compleja. Se trata de una mezcla de dos componentes, el primero 

consta de apoproteína y proteína concentrada derivada de plasma humano, la 

segunda parte es trombina humana y cloruro de calcio.45  

Imagen 11. Vista endoscópica de un drenaje DPS transanastomótico. Tomado 
de Blot et al. 2015 44 
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La aplicación de esta preparación resulta en un compuesto de coagulación de fibrina 

de corto tiempo. Se ha propuesto que el tapón funciona como barrera mecánica en 

la herida, evitando la salida de material gastrointestinal, permitiendo que se 

desencadenen los eventos celulares que permitan la cicatrización tisular.47 La 

cantidad en promedio ocupada es de 8.5 ml (rango de 2 a 81 ml). Aplicado por vía 

endoscópica en el sitio de fuga de anastomosis intestinal del tracto digestivo 

superior, se reporta con una tasa de éxito como terapia única del 36.5%; al combinar 

otras terapias tales como la colocación de stents y clips endoscópicos, la tasa puede 

aumentar al 55.7%.45,46. 

El éxito de la aplicación del pegamento de fibrina en la FAI, definido como la 

ausencia de necesidad de reintervención posterior, a nivel del colon se reporta en 

el 75% y en el recto, en el 16.7%. Su uso se limita a los pacientes estables con FAI 

controlada; la individualización del tratamiento por este medio debe ser muy precisa, 

ya que el porcentaje de complicaciones asociadas a la falla de tratamiento puede 

oscilar entre el 55 y 60%.33, 45 

 

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 12. Endoscopia de un tapón de fibrina en el sitio de fuga de anastomosis. Tomado 
de Kowalski. 2007.46 
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8.6 Respuesta metabólica al trauma quirúrgico e índice de 

neutrófilos/linfocitos. 

 

La respuesta metabólica al trauma, a la infección, a la isquemia y a la reperfusión 

está regulada por una compleja respuesta del sistema neuroendocrino, así como 

del sistema inmunológico innato que involucra el mecanismo celular y humoral. Esta 

respuesta es mediada por la secreción de citocinas proinflamatorias, quimiocinas, 

hormonas y mediadores humorales. Dicho mecanismo activa el eje hipotálamo-

hipófisis-adrenal con la consecuente secreción de cortisol, el cual tiene un efecto 

central en la respuesta al estrés quirúrgico.7 Las células efectoras de la inflamación, 

entre las que se incluyen los neutrófilos, linfocitos, macrófagos, células endoteliales 

y fibroblastos, producen citosinas que desencadenan una interacción molecular 

compleja con el fin de mantener la homeostasis.55 Las principales citocinas 

involucradas en la respuesta inflamatoria son el TNF-(factor alfa de necrosis 

tumoral), IL-1 (interleucina 1), IL-6 (interleucina 6), IL-8 (interleucina 8), GM-CSF 

(factor estimulador de colonias de granulocitos), y otros marcadores tales como la 

proteína C reactiva (PCR), ácido láctico y cortisol; los cuales activan y forman parte 

de la cascada de la respuesta inmune.9 

La fase aguda de la inflamación comienza de manera local en el sitio del trauma 

quirúrgico por los macrófagos y los monocitos, la cual es capaz de controlar el daño 

tisular, eliminar microrganismos e inducir el proceso de reparación con el fin de 

restaurar la función del hospedador.58 Los principales mediadores no hepáticos de 

la fase aguda de la inflamación son la IL-1 y el TNF- Estos polipéptidos 

proinflamatorios pasan a la circulación sistémica y estimulan la producción de 

diferentes quimosinas que activan neutrófilos, linfocitos, monocitos/macrófagos, 

fibroblastos y células endoteliales. Ambas moléculas juegan un rol importante en el 

desarrollo de la fiebre, taquicardia, elevación de niveles de prostaglandinas, 

hipercatabolismo y liberación de proteínas de fase aguda.9, 55 
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El TFN-  es uno de los mediadores más potentes de la respuesta inflamatoria por 

su acción sobre la IL-6. Esta es una citocina multifuncional la cual induce la 

producción de la proteína C reactiva, promueve la proliferación de neutrófilos 

inmaduros en la circulación sistémica y estimula a los neutrófilos maduros a liberar 

anión superoxidasa la cual se asocia importantemente a la lesión tisular mediada 

por radicales libres de oxígeno. 58 En conjunto estas citocinas poseen una capacidad 

inmunoestimuladora junto con el interferón- (IF-), el cual actúa principalmente en 

monocitos y macrófagos para optimizar la citotoxicidad mediada por células.9, 55 

Se ha encontrado una estrecha relación entre las concentraciones séricas de IL-6 y 

la extensión de tejido dañado, duración de una cirugía y la pérdida sanguínea 

intraoperatoria. La elevación en el periodo perioperatorio inmediato y el decremento 

posterior sugiere que la persistencia de IL-6 elevada puede ser tomada como un 

marcador de estrés quirúrgico sistémico.9 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante la respuesta inflamatoria sistémica, la estimulación de los neutrófilos induce 

la producción de factores estimulantes tales como el G-CSF (factor estimulante de 

colonias de granulocitos) y el M- CSF (factor estimulante de colonias de monocitos) 

los cuales elevan el recuento leucocitario total.9 Las poblaciones de leucocitos 

(linfocitos y neutrófilos) tienen un papel crucial en las complicaciones asociadas al 

trauma quirúrgico. La neutrofilia durante la inflamación sistémica es resultado de la 

apoptosis retardada de los granulocitos y de la estimulación de su producción por 

Esquema 1. Cambios de los 
niveles de IL-6 de pacientes sin 
complicaciones en el periodo 
posquirúrgico. Tomado de 
Tabuchi et al. 2011.9 
DPO: días postoperatorio.  
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parte del G-CSF a las células pluripotenciales. Es así que, este factor influye en 

gran medida a la falla orgánica múltiple posterior a una cirugía mayor.9, 55 

Por otro lado, el recuento linfocitario presenta un decremento posterior al trauma 

quirúrgico que gradualmente aumenta en el periodo perioperatorio. Cuantitativa y 

cualitativamente, el recuento de neutrófilos y linfocitos cambia en respuesta a 

mediadores bioquímicos y a hormonas de estrés. La mejora clínica posterior a un 

evento quirúrgico coincide con el aumento del recuento gradual de los linfocitos y la 

disminución concomitante del recuento de neutrófilos. 9, 58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Esquema 3. Cambios en el 
recuento de linfocitos de 
pacientes en el periodo 
preoperatorio y posquirúrgico 
sin complicaciones. Tomado 
de Tabuchi et al. 2011.9 
DPO: días postoperatorios.  

Esquema 2. Cambios en el 
recuento de neutrófilos de 
pacientes en el periodo 
preoperatorio y posquirúrgico 
sin complicaciones. Tomado 
de Tabuchi et al. 2011.9 
DPO: días postoperatorios.  



38 
 

 

Esta relación cuantitativa entre el recuento de neutrófilos y el recuento de linfocitos 

se denomina índice de neutrófilos/linfocitos y se ha demostrado que su elevación 

se asocia al síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (RIS). El comportamiento 

de la curva del INL en el periodo postoperatorio en pacientes que no presentan 

complicaciones se ilustra en el esquema 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La medición sérica de algunas citocinas proinflamatorias (IL-1, IL6, TNF-e IL8) 

puede predecir el grado de estrés en el periodo perioperatorio; sin embargo, su 

medición es laboriosa y poco práctica, además de que es infrecuente su 

disponibilidad en el contexto clínico hospitalario. Por el contrario, la medición del 

recuento leucocitario es de fácil acceso, de bajo costo y de obtención rápida; 

además de ser un marcador que puede reflejar el estrés quirúrgico con mayor 

precisión que la IL-1, IL-6 y la proteína C reactiva.9, 13 

 

 

 

Esquema 4. Cambios en el 
índice de neutrófilos/linfocitos 
de pacientes en el periodo 
preoperatorio y posquirúrgico 
sin complicaciones. Tomado 
de Tabuchi et al. 2011.9 
DPO: días postoperatorios.  
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8.7 Índice de neutrófilos/linfocitos y su aplicación en el periodo 

perioperatorio.  

 

El índice de neutrófilos linfocitos (INL) se define como el número total de neutrófilos 

dividido entre el número total de linfocitos en la sangre periférica. El valor normal es 

de 2.4 +/- 1.3. Su elevación se considerada un marcador de inflamación sistémica 

y se ha probado su utilidad en diversos escenarios clínicos. 13, 17  

La relación de la elevación de este índice se ha asociado al mal pronóstico de 

diversas patologías del tracto digestivo, tales como el cáncer de páncreas y de 

esófago. Incluso, se documentó que su elevación en el periodo preoperatorio de 

pacientes que ameritan intervención coronaria percutánea (IPC) implica una 

elevación importante en la mortalidad a mediano plazo.5, 7 

Existen múltiples predictores de complicaciones postoperatorias en cirugía 

abdominal. Halazun et al. (2007) establecen que el INL elevado de manera 

preoperatoria en pacientes sometidos a resección hepática por metástasis 

colorrectales se ha identificado como marcador pronóstico de mortalidad y de 

recurrencia. En pacientes sometidos a cirugía por cáncer de esófago, Sarahia et al. 

(2011) demostraron que el INL elevado previo al evento quirúrgico se asocia a mal 

pronóstico en cuanto supervivencia total y sobrevivencia libre de enfermedad (RR 

2.32, 95% CI 1.53–3.50) y (RR 2.26, 95% CI 1.44–3.56), respectivamente.  

La infección de sitio quirúrgico, embolismo pulmonar, distrés respiratorio agudo, 

sangrado de tubo digestivo, angina inestable, fuga de anastomosis y muerte se han 

asociado con el INL elevado durante el primer mes posquirúrgico de cirugía 

abdominal mayor con sensibilidad del 66% y especificidad del 77%.13 

Existen publicaciones que asocian el INL y la proteína C reactiva como predictores 

de fuga de anastomosis y mortalidad en pacientes con cáncer colorrectal. Sin 

embargo, el rol pronóstico del INL como predictor temprano de complicaciones 

intraabdominales posterior a la anastomosis gastrointestinal aún es poco clara y 

requiere de mayor investigación.10 
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9. PROPUESTA DE SOLUCIÓN 

 

Debido a que el diagnóstico de la fuga de anastomosis intestinal puede ser tardío, 

se propone que, en los pacientes que son sometidos a anastomosis intestinal se 

calcule el índice de neutrófilos/linfocitos a las 72 horas posteriores a la cirugía; en 

caso de tener un valor mayor a 6.4, considerar el abordaje diagnóstico y terapéutico 

de manera temprana, ya que la FAI puede tener complicaciones importantes y eleva 

los costos hospitalaria de manera significativa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

10. ANÁLISIS. 

 

10.1 Descripción clínico epidemiológica de los pacientes con anastomosis 

intestinal.  

Se describen las características clínico epidemiológicas de 198 pacientes en el 

periodo de febrero de 2015 a junio del 2021, a quienes se les realizaron una o más 

anastomosis del tracto digestivo y que cumplieron criterios de inclusión para esta 

investigación.  

El diagnóstico de mayor prevalencia entre los pacientes incluidos fue el estoma por 

antecedente quirúrgico en el 28.8%, seguido de trauma abdominal en 16.1%, 

oclusión intestinal en 10.6%, hernia de la pared abdominal en 9.2% y por tumor del 

tracto digestivo en 8.6%, perforación intestinal en 6.6%, isquemia mesentérica 

aguda en 4%, vólvulo intestinal en 2% y otros en 14.1%, tales como enfermedad 

diverticular, estenosis benigna de la vía biliar, fístula vesico-intestinal, quiste de 

colédoco y obesidad mórbida (Gráfico 1). 

 

 

Gráfico 1. Diagnósticos de pacientes operados de anastomosis del tracto digestivo. AQ: 

antecedente quirúrgico.  
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De acuerdo con el tipo de abordaje realizado, se encontró que 178 pacientes fueron 

abordados por técnica abierta (89%) y 20 por técnica laparoscópica (11%). En total 

126 anastomosis fueron realizadas con técnica manual (63.6%) y 72, con técnica 

mecánica (36.4%); estos datos se esquematizan en los gráficos 2 y 3, 

respectivamente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Tipo de abordaje de pacientes operados de anastomosis del tracto 

digestivo 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Gráfico 3. Tipo de técnica de pacientes operados de anastomosis del tracto 

digestivo. 
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El porcentaje de pacientes analizados en este estudio que presentaron fuga de 

anastomosis intestinal (FAI) correspondió al 18.2 % del total de los pacientes y, los 

que no presentaron en 81.8%, de un total de 198 anastomosis del tracto digestivo 

realizadas (Gráfico 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4. Fuga de anastomosis. Los datos se presentan como el porcentaje (%) de 

pacientes que presentaron FAI. N=198 pacientes.  
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Del total de los pacientes con FAI, respecto al abordaje, 11.1% fueron 

laparoscópicas y 88.9% abiertas; y teniendo en consideración la técnica se 

realizaron de manera manual el 61% y de manera mecánica el 39%. Estos datos se 

esquematizan en los gráficos 5 y 6, respectivamente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5. Tipo de abordaje en el paciente con FAI.  

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

Gráfico 6. Técnica de la anastomosis en el paciente con FAI.  
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El diagnóstico de FAI se llevó a cabo en promedio a los 7.2 días con rango entre los 

2 y 26 días. Los días de estancia intrahospitalaria en promedio fue de 12 días en los 

pacientes que no presentaron fuga de anastomosis intestinal y de 25 días en 

promedio en los pacientes que sí la presentaron. (Gráfico 7).   

 

 

Gráfico 7. Se presentan los datos del número de días en promedio del diagnóstico 

de FAI y el número de días en promedio de estancia intrahospitalaria en pacientes 

con anastomosis intestinal. DEIH: Días de estancia intrahospitalaria. DD: Días de 

diagnóstico. FAI: Fuga de anastomosis intestinal.  

 

Del total de pacientes con FAI el diagnóstico se llevó a cabo mediante intervención 

quirúrgica en el 76%, identificado por un drenaje abdominal en 15.6% y con un 

estudio de imagen en 8.4%, ninguno se realizó por endoscopia o por laparoscopía.  
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La morbilidad asociada en pacientes sin FAI se identificó en el 9.2%, en 

comparación con los pacientes que sí presentaron FAI en quienes la morbilidad se 

reportó en el 41.6%. La mortalidad en pacientes con FAI se identificó en el 30% y, 

en pacientes sin FAI en 9.2%. (Gráfico 8).  

 

 

Gráfico 8. Se presentan los datos en porcentaje de la morbilidad y mortalidad en 

pacientes con anastomosis del tracto digestivo. FAI: Fuga de anastomosis 

intestinal.  
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10.2 Discusión de resultados: 

 

El porcentaje de pacientes con fuga de anastomosis intestinal, en esta investigación 

se documentó en el 18%, del total de anastomosis del tracto digestivo realizadas, 

siendo compatible con el porcentaje de FAI reportado en la literatura que va del 5 al 

22%. 1,3,14 

La estancia hospitalaria en el paciente con FAI fue en promedio de 25 días, frente 

a los pacientes sin FAI, en quienes se reportó en promedio de 12 días. En definitiva, 

esta complicación quirúrgica eleva de manera considerable la necesidad de 

hospitalización prolongada como lo reportaron Arnaud et al. (1999), Den Dulk et al. 

(2009) y Dams et al. (2013). 31, 28, 3 

Es importante destacar que, la morbilidad asociada en el paciente con FAI en 

nuestra población de estudio se reportó en el 41.6%, entre las cuales se identificaron 

las infecciones del tracto respiratorio, infecciones del tracto urinario, infecciones 

asociadas a los cuidados de la salud, complicaciones asociadas a la colocación de 

catéter (acceso venoso central), tromboembolia pulmonar, sepsis abdominal, una o 

más re intervenciones quirúrgicas e ingreso a UCI (Unidad de Cuidados Intensivos). 

Estos resultados son similares a los datos reportados por Dams et al. (2013), Forget 

et al. (2015) y Golda et al. (2019).3, 13, 14.  

En definitiva, la mortalidad hospitalaria aumentó considerablemente en los 

pacientes que presentaron FAI en comparación con aquellos que no la presentaron 

(30% frente a 9.2%); tal como lo describen Hayman et al. (2007), Volks et al. (2011) 

y Clemente-Gutiérrez et al. (2020). 27, 26, 5. 

Los datos del índice de neutrófilos/linfocitos (INL) calculado a las 72 horas 

posteriores a la realización de la anastomosis del tracto digestivo de la población en 

estudio se sometieron a pruebas de estadística aplicada. Se realizó una curva ROC 

(receiver operating characetristic curve) para determinar el punto de corte de INL 

con los siguientes resultados: 
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Gráfico 9. Curva ROC para determinar el punto de corte del INL en la población 

en estudio. 

El mejor punto de corte fue de 6.402 para la población estudiada, este punto de 

corte tiene una sensibilidad de 61.88% y una especificidad del 71.11%, con un valor 

de p de 0.0001 (Gráfico 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 10. Distribución de los 

pacientes tomando el punto de 

corte del INL de 6.4.  
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Es importante destacar que tomando en cuenta el punto de corte del INL como 6.4, 

la frecuencia de pacientes en el periodo pre quirúrgico cae por debajo de esta cifra, 

en comparación con la distribución del periodo post quirúrgico (72 horas), en el cual 

a mayoría de pacientes están por encima de este punto de corte como se 

esquematiza en el gráfico 10.  
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Gráfico 11.  Frecuencia de pacientes con respecto al INL. 

En el grafico 11 se muestra la frecuencia de pacientes que presentaron fuga de 

anastomosis y que presentaron un INL igual o mayor a 6.4, comparado con este 

mismo grupo y que tuvieron un INL menor a 6.4, siendo el valor de p de 0.0143, 

estadísticamente significativa esta diferencia.  

En conclusión, se observó un riesgo relativo de 49 más veces de presentar fuga de 

anastomosis intestinal (FAI) si el paciente tiene un INL mayor o igual a 6.4 a las 72 

horas de la realización de la anastomosis, con sensibilidad del 98% y especificidad 

del 76 %, valor predictivo positivo de 22% y valor predictivo negativo (VPN) de 54% 

con intervalo de confianza del 95%.  



50 
 

11. CONCLUSIONES 

 

Los pacientes sometidos a una o más anastomosis del tracto digestivo pueden tener 

datos evidentes de fuga de anastomosis intestinal que justifiquen el abordaje 

diagnóstico y terapéutico al momento de su detección.  

En los casos donde no haya datos de fuga de anastomosis intestinal evidente o, el 

paciente curse con evolución posquirúrgica sin criterios absolutos de reintervención 

quirúrgica temprana, es factible realizar el cálculo del INL a las 72 horas, si se 

determina su valor en 6.4 o mayor el paciente tiene 49 veces más riesgo de tener 

FAI, lo cual puede justificar que el paciente sea sometido de manera temprana a un 

estudio de imagen contrastado, endoscopía diagnóstica-terapéutica, laparoscopia 

diagnóstica e incluso reintervención quirúrgica temprana.  

El control temprano de la fuga de anastomosis intestinal puede cambiar la 

morbilidad, mortalidad y costos asociados a la hospitalización prolongada de esta 

entidad patológica.   
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12. RECOMENDACIONES 

 

Con base en los resultados de este estudio se recomienda: 

Posterior a la realización de una o más anastomosis del tracto digestivo, si el 

paciente no tiene datos de fuga de anastomosis intestinal evidente con criterios 

absolutos de re intervención quirúrgica temprana o evolución post operatoria 

estacionaria, calcular el Índice de Neutrófilos/Linfocitos a las 72 horas. Si el INL es 

de 6.4 o mayor considerar el abordaje diagnostico o terapéutico temprano, para en 

caso de confirmarlo, se realice un control oportuno de la fuga de anastomosis 

intestinal.  
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13. SUGERENCIAS.  

 

 Considerar el diagnóstico de fuga de anastomosis intestinal en pacientes que 

cursen con INL de 6.4 o mayor posterior a 72 horas de la cirugía primaria.  

 Elaborar un protocolo hospitalario diagnóstico-terapéutico para pacientes con 

anastomosis intestinal e INL mayor de 6.4 a las 72 horas posteriores a la 

cirugía primaria con el fin de confirmar o descarar FAI.  

 Gestionar el abordaje de diagnóstico y tratamiento endoscópico en pacientes 

con alta sospecha de FAI con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad 

hospitalaria.  
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15. ANEXO 

 

Anexo 1. Formato de recolección de datos.  




