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l. INTRODUCCIÓN.-

1.1. Marco Teórico y Antecedentes.-

La anastomosis en cirugía colorectal se realiza por diferentes patologías, 

principalmente por cáncer colorectal, sigmoides redundante, trauma de colon, 

reversión de colostomía, enfennedad dive1ticular complicada, enfennedad de Chron 

y colitis ulcerativa. ( 4) ( 6) 

La curación de una anastomosis es un proceso complejo y multifactorial en el cual 

intervienen diferentes etapas principalmente determinadas por la cantidad de depósito 

de colágeno y el entrecruzamiento de sus fibras en el sitio de los bordes 

anastomóticos, la irrigación y la calidad de los tejidos. (1) 

Diferentes factores intervienen en el proceso de curación de una anastomosis, hay 

diferentes clasificaciones para estos factores, principalmente divididos en locales y 

sistémicos y en aquellos relacionados con el paciente y con el procedimiento 

quirúrgico. ( 1) 

Los factores locales incluyen la hipoperfusión e hipoxia de los tejidos y .la técnica 

quirúrgica, los factores sistémicos incluyen principalmente la edad, el estado 

nutricional, los antecedentes de quimioterapia y radioterapia (1). 

Los factores relacionados con el paciente que afectan negativamente una anastomosis 

en cirugía colorectal son el sexo masculino, un puntaje en la escala de ASA mayor a 

3, tabaquismo, abuso de alcohol, albumina sérica menor a 4, anemia, la necesidad de 

transfusión, uso de esteroides, cáncer, diabetes mellitus, hiperglucemia perioperatoria 

y mal estado nutricional. Los factores relacionados con la cirugía son el abordaje 

abierto o tradicional, el uso de drenaje perianastomótico, la anastomosis baja, la 
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incorrecta preparación preoperatoria del colon, la cirugía de emergencia y el tiempo 

quirúrgico prolongado. (5) (6) (10) (14) 

La insuficiencia anastomótica con subsecuente fuga persiste hoy en día como la 

complicación más perjudicial y preocupante tanto en el abordaje tradicional como 

laparoscópico de la cirugía colorectal. Esta complicación aumenta la tasa de 

reintervención, morbilidad, mortalidad, la hospitalización prolongada, afectando 

negativamente la calidad de vida del paciente. La incidencia mundial de fugas 

anastomoticas en cirugía colorectal es variable desde el 1 al 25%, la mortalidad 

descrita es del l O al 20%. (1) (3) (4) (7) 

No existe una unificación mundialmente aceptada para definir una fuga anastomótica, 

la mejor definición fue descrita en el 201 O por el grupo internacional de estudio del 

cáncer colorectal (ISREC), definiendola como la comunicación entre el 

compartimento intraluminal y extraluminal a través de un defecto en la integridad de 

la pared intestinal en el sitio de anastomosis. ( 4) 

Se recomienda identificar a los pacientes con alto riesgo de fuga anastomóstica de 

manera preoperatoria para proveer una mejor información y mejor consejo 

médicoquirgico, asi como el beneficio de postergar la intervención para mejorar las 

condiciones del paciente. ( 4) 

En la literatura se describen recomendaciones de cambio en la práctica clínica para 

reducir el riesgo de fuga anastomótica, basadas principalmente en tres elementos 

clave; el primero es evitar el uso de antiinflamatorios no esteroideos desde 5 días 

previos al procedimiento quirúrgico hasta 7 días posterior al procedimiento, en caso 

de pacientes con historia de cardiopatía isquémica esta aceptado el uso de dosis bajas 

de 75 mg de acido acetil salicílico, el segundo elemento clave es el manejo óptimo 

intraoperatorio de líquidos intravenosos, y el tercero es evitar la realización de 

anastomosis y realizar estomas temporales en cirugías de emergencia. (7) (13) 
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Debido a que el criterio clínico del cirujano es subjetivo para medir el riesgo de fugas 

anastomóticas, se han descrito multiples recomendaciones para disimnuir este riesgo, 

algunas descritas con buenos resultados son el uso de ileostomías de protección, la 

prueba neumática o de fuga de aire de la anastomosis de manera transoperatoria, el 

uso de verde indocianina transanal con valoración infraroja por imagen para valorar 

la perfusión de la circunferencia anastomótica, el uso de medicamentos como la 

estatinas o inhibidores de la 3-hidroxi-3-metilglutaril-coenzima A reductasa (HMG

CoA reductasa) debido a que tienen efectos pleiotropicos como disminuir la 

inflamación reduciendo la producción de citosinas, mejorar la función endotelial, 

poseen propiedades antitrombóticas y promueven la angiogénesis. (9) (1 O) (11) (12) 

Históricamente se definía a la fuga anastomótica tardía como aquella diagnosticada 

después de los 21 días de la intervención o aquella posterior al egreso hospitalario, 

sin embargo los estudios recientes redefinen la fuga anastomótica temprana y tardía 

con un punto de corte de 6 días post operatorios, estos estudios muestran que el sexo 

masculino y el cáncer colorectal son factores de riesgo independientes para ambas 

fugas anastomóticas, temprana y tardía; los pacientes jóvenes, el índice de masa 

corporal elevado, la cirugía de emergencia y la no realización de ileostomías 

protectoras son factores de riesgo independiente para fuga temprana. (2) 

El defecto anastomótico con fuga del contenido colonico hacia la cavidad abdominal 

y/o pélvica conll eva a peritonitis, formación de abscesos y sepsis, la cual se presenta 

aproximadamente en el 5.4% de los pacientes y es responsable de la alta tasa de 

mortalidad. (1 O) 

El tiempo, la certeza en el diagnóstico y el manejo de la fuga anastomótica persiste 

como un reto crítico, el retraso en el diagnóstico aumenta la mortalidad 

postoperatoria, la intervención temprana es la clave para disminuir la morbilidad 

asociada con la fuga anastomótica. (14) 
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Los métodos diagnósticos más utilizados en caso de sospecha de fuga anastomótica 

son la tomografía computada, enema con contraste, la examinación endoscópica o la 

reintervención . (4) 

El e~tudio tomográfico con contraste por el recto es el estudio standard para la 

valoración de pacientes con sospecha diagnóstica, sin embargo, un estudio 

tomográftco negativo no descarta el diagnóstico y puede conllevar a una elevada 

mortalidad, esta descrita la fuga anastomótica hasta 30 días después de la 

intervención. (5) (7) 

Con la finalidad de mejorar el intervalo de tiempo entre los primeros síntomas y el 

manejo de la fuga anastomótica, y así reducir la mortalidad de esta complicación, en 

el 2009 se publica un protocólo estandarizado para reducir el retraso en el diagnóstico, 

la escala holandesa de fuga anastomótica (DULK), una escala postoperatoria 

enfocada en el riesgo de fuga anastomótica y el manejo indicado para cada paciente, 

valorando aspectos generales del paciente, aspectos de la exploración física, aspectos 

bioquímicos y el estado nutricional. 

Los aspectos generales valorados en esta escala son la presencia de fiebre, la 

frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la producción de orina en 24 horas, el 

estado mental y el estado clínico del paciente. La exploración fisica valora datos de 

íleo, retención gástrica, dehiscencia de la fascia y la presencia de dolor abdominal, 

bioquímicamente se valora la cuenta Ieucocitara o proterina C reactiva y la función 

renal utilizando como parámetros la urea o la creatinina. En cuanto a la nutrición del 

paciente se valora la vía de administración de la dieta, ya sea via entera! por via oral 

o sonda de alimentación o el uso de nutrición parenteral. 

En la escala holandesa de fuga anastomótica un puntaje menor a 3 puntos o riesgo bajo 

de fuga indica manejo expectante, un puntaje entre 4 y 7 puntos o riesgo intennedio 

indica una revaloración clínica y bioquímica en 12 horas y/o la realización de un 

estudio tomográfico con contraste transanal y un puntaje mayor o igual a 8 o la 

evidencia clínica de fuga anastomótica indica inicio de manejo para la fuga. (15) 
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Table 1 
llrms scorcd in lhc ¡rospcctívc study 

ltem 

G:n:rul 
Pe\er 
Hettrt ratc 
Rcspir.nory rute 
Uri~11J prodootion 
Metal ,mus 
Cfinic:tl coodition 

Local ¡:iJ}siCal c.uunin:llion 
Sign.1 of ileus 
Ga;lric n.-lcntim 
F~ ial dehimnce 
Abdominal ¡:nin, othcr than 
wound pain 

Llboratiry invcs~ation 
Signs of infCGtion 

Kidncy funclion 

Dicl 
Nutriional status 

n, . ucu uu.tA. e, 1,11. 1 ~ IJV JJ 1..:vu.7J •u .v·-·.,.:.u 

Normal \aluc 

:,38.0 ' C 
$100/min 
SJOlmin 
~ 30 ml/h or 700 ml/d3y 
Normlli mental S w us 
Stahlc or impro1ing condilim 

No ilcus 
No gnstric rCIClilÍ(JJ 
No fo....:ial dchisccnce 
No pain a her than wound pain 

No increa.,;e in leukocytc 
numrera CRP 
No increasc in llll!a or ercalinirc 

Normlll dirl 

Scoic (points) 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 

o 

o 

o 

Alr10rmal \11luc 

>38.0 'C 
>100/rnin 
>30/min 
<30 mVh or 700 mWay 
Agitaiion or ltlhargic 
Octcrioralion 

Dcus 
Go..>tric n:1:riion 
Fascial dchisccncc 
Pain aher !han wound pain 

incrca,e oí ~5% in lcukOC}1C 
numrorCRP 
lncrwc of ~5'1 in urca 
or cn:atinine 

Tube f ct<ling/fPN 

SL'On: (points) 

1 
2 
2 

2 
2 
2 
'.! 

1/2 

Toe leakagM1.-ore is lhe sum of ali points. If a paticnl rttti10 bah tubc fccding acd TI'N. only urbe fccding is =d (1 point). CRP = C-cCl!Cliw protein, 
TPN = tol!l l pan.-ric:rnl nutrition. 
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5 J points 4 -7 poini, 

Ne¡;llÍ>ll CT-,can (no AL) 
01hcr íocus? Rdap:i,ot.iiny? 

lfnot, rc-l),-alu111ion w1lh loooro10l)' 
,n,1::StÍKJllon afler 12 hoors. 

1 8 points ClmiC3II; proven 
AL 

Posi1i, • Cí-sc.lil 
(con1inn,-d AL)· 
lnilinrc treMmcnt 
Relq>arotomy? 

Figure l. Dcci,ion trtt ofthe lw.agc-score indic:lling which aclions shoukl betakcn with coch scorc. Clinicallypro"cn AL (íacccs in n éhin or woolll) was 
t:rearcd id:n1ically as a po~livc CT-scnn. AL = :tnllS'1molic le:il:.agc. 

El manejo de las fugas anastomóticas depende principalmente de su localización, el 

grado de fuga ya sea que este contenida o exista evidencia una perforación y el estado 

clínico del paciente. (15) 

El manejo con antibióticos, el uso de estatinas y el manejo controlado de 

antiintlamatorios no esteroideos, así como el manejo de líquidos son parte del manejo 

médico de esta complicación, en cuanto al manejo quirúrgico, el drenaje local guiado 

por estudios de imagen ya sea transabdominal o transanal pueden utilizarse en 

pacientes seleccionados con fuga mínima sin peritonitis, cuando el paciente amerita 

relaparotomía las opciones son drenaje, reparación de la anastomosis y 

desmantelamiento con nueva realización de estoma.(9) 
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Flg. 1 Proposed algorithm for theman.gement of intraperitoneal anastomotic leaks. (A) Oetermination of palien! stability should be madeand 
resuscitatlon undertaken prior to diagnostic imaging. lf palient remains unstable, theyshould fol low •free perforation· portlon ofthealgorithm 
and proceed to surgical exploration. lf the patient is stable or stabilizes with resuscitation, diagnostic imaging can be undertaken. (8) Versus 
diagnostic laparoscopy, íf applicable. (C) +/- Mucous fistula, where appropriate. (O) Please refer to free perforation algorithm. 

1.2. Planteamiento del Problema y Pregunta de Investigación.-

La fuga anastomótica persiste hoy en día como la complicación más perjudicial y 

preocupante tanto en el abordaje tradicional como laparoscópico de la cirugía colorectal. 

Esta complicación aumenta la tasa de reintervención, morbilidad, mortalidad y la 

hospitalización prolongada, afectando negativamente la calidad de vida del paciente. 

Se establece la siguiente pregunta de investigación: 

¿Es la escala holandesa de fuga anastomótica (DULK), un predictor confiable de fuga 

anastomótica en pacientes operados de cirugía colorectal? 
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1.3. Justificación.-

El tiempo, la certeza en el diagnóstico y el manejo de la fuga anastomótica persiste como 

un reto crítico, el retraso en el diagnóstico aumenta la mortalidad postoperatoria, la 

intervención temprana es la clave para disminuir la morbilidad y mo1talidad asociada con 

la fuga anastomótica. 

La finalidad de escala holandesa de fuga anastomótica (DULK) es mejorar el intervalo de 

tiempo entre los primeros síntomas y el manejo de la fuga anastomótica, y así reducir la 

mortalidad de esta complicación. 

1.4. Hipótesis.-

H: La escala holandesa de fuga anastomótica (DULK) es un predictor confiable de fuga 

anastomótica en pacientes operados de cirugía colorectal. 

H0: La escala holandesa de fuga anastomótica (DULK) no es un predictor confiable de 

fuga anastomótica en pacientes operados de cirugía colorectal. 

1.5. Objetivos.-

General 

- Validar la utilidad de la escala holandesa de fuga anastomótica (DULK) en pacientes 

operados de cirugía colorectal en el Hospital General Balbuena en el periodo 

comprendido de Enero del 2015 a Marzo del 2020. 
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Específicos 

Identificar la incidencia de fuga de anastomosis y cierres primarios en pacientes 

operados de cirugía colorectal. 

Identificar las características de la población en estudio: edad, sexo y antecedente o 

causa de la cirugía. 

Conocer los resultados obtenidos en cuanto a la validación de la escala; sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. 

11. MATERIAL Y MÉTODOS.-

2.1 Tipo y Diseño de estudio.-

Analítico, descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo 

2.2. Población en estudio.-

* Criterios de inclusión. Expedientes clínicos de pacientes intervenidos 

quirúrgicamente con realización de anastomosis o cierre primario de colon no 

asociado a otras lesiones en el periodo de tiempo comprendido de Enero del 2015 

a Marzo del 2020. 

* Criterios de no inclusión. Expedientes clínicos de pacientes intervenidos 

quirúrgicamente con realización de anastomosis o cierre primario de colon 

asociado a otras lesiones en el periodo de tiempo comprendido de Enero del 2015 

a Marzo del 2020. 

* Criterios de eliminación. Expedientes clínicos incompletos. 
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2.3. Variables. 

Independiente: Fuga de anastomosis o cierre primario. 

Dependiente: Edad, Sexo, tipo de cirugía, tipo de manejo, indicación quirúrgica. 

2.4. Análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva, confonne al tipo de variable. Porcentajes, medidas de 

tendencia central (media, mediana, moda) e indicadores de pruebas estadísticas para 

valorar pruebas diagnosticas, probando la asociación entre las variables y contrastar las 

frecuencias observadas con las frecuencias esperadas de acuerdo con la hipótesis nula. 

2.5. Implicaciones éticas 

Es una investigación sin riesgo, conforme a lo establecido en el Reglamento en materia 

de investigación para la salud de la Ley General de Salud. 

10 



111. RESULTADOS.-

De la población analizada de pacientes intervenidos quirúrgicamente con realización 

de anastomosis o cierre primario de colon, en el servicio de cirugía general del 

Hospital General Balbuena, de cualquier edad y sexo y por cualquier causa, durante el 

periodo comprendido de Enero del 2015 a Marzo del 2020 se obtuvieron un total de 

53 casos, 43 de ellos cumplieron los criterios de inclusión, 6 se encontraron con 

criterios de no inclusión por lesiones asociadas y 4 con criterios de eliminación por 

expediente incompleto. 

Los resultados obtenidos en cuanto a la edad, varían en un rango entre 18 y 62 años, 

con media de 34 años, mediana de 30 años, moda de 20 años y una desviación estándar 

de 13,04 (Gráfico 1). 

so 
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o ,z 
<C 30 

20 

10 

o 

Gráfico 1. Número de pacientes por edad 

EDAD 

NUMERO DE PACIENTES 

Fuente: Expedientes clínicos de Cirugía General HGB 2015-2020 

Respecto al sexo del número total de pacientes, el 93% corresponde al sexo masculino 

y el 7% al sexo femenino (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Porcentaje de sexo 

Sexo 

· Masculino Femenino 

Fuente: Expedientes clínicos de Ci.rugía General HGB 2015-2020 

Con relación a la etiología, la principal causa fue trauma penetrante de abdomen; 

herida por proyectil de amrn de fuego 41 .86% y herida por instrumento punzocortante 

44.18%, el resto de las causas corresponden a enfermedad diverticular 9 .30%, hernia 

inguinal estrangulada 2.32% y vólvulus de sigmoides 2.32% (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Mecanismo de lesión 
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Fuente: Expedientes clínicos de Cirugía General HGB 2015-2020 

De los 43 pacientes estudiados, se realizó anastomosis de colon en 15 pacientes 

(34.88%) y cierre primario de colon en 28 pacientes (65.12%) (Gráfico 4). Obteniendo 

fuga en 5 pacientes (11.62%), de los cuales el mayor porcentaje de casos se identificó 

en las anastomosis realizadas (Gráfico 5 y 6). 

Gráfico 4. Procedimiento quirúrgico realizado 

Técnica Realizada 

Anastomosis 
35% 

. Cierre primario 

Cierre primario 
65% 

Anastomosis 

Fuente: Expedientes clínicos de Cirugía General HGB 2015-2020 
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Gráfico 5. Porcentaje de fuga intestinal 

Fuga Intestinal 

Sin evidencia de 
fuga 
90% 

~ Fuga intestinal 
./ 10% 

Fuga intestinal Sin evidencia de fuga 

Fuente: Expedientes clínicos de Cirugía General HGB 20l5-2020 

Gráfico 6. Porcentaje de dehiscencia acorde a procedimiento quirurgico 

CIERRE PRIMARIO 
20% 

DEHISCENCIA 

u ANASTOMOSIS u CIERRE PRIMARIO 
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Fuente: Expedientes clínicos de Cirugía General HGB 2015-2020 

Respecto a la validación de la escala holandesa de fuga anastomótica (DULK) se tomó 

como punto de corte un puntaje mayor a 3 para riesgo de fuga, obteniendo 5 

verdaderos positivos, 8 falsos positivos, ningún falso negativo y 30 verdaderos 

negativos (Tabla 1 y gráfico 7). 

Tabla 1. Punto de corte de escala DULK 

NO 

SCORE DEI-IlSCENCIA DEI-IlSCENCIA 

< 3 puntos o 30 

> 4 puntos 5 8 

TOTAL 5 38 

Fuente: Expedientes clínicos de Cirugía General HGB 2015-2020 

Gráfico 7. SCORE DULK y número de dehiscencia/no dehiscencia 

SCORE 

> 4 puntos 

< 3 puntos 

o 5 10 15 20 25 30 35 

- NO DEHISCENCIA i.. DEHISCENCIA 

Fuente: Expedientes clínicos de Cirugía General HGB 2015-2020 
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A su vez, se clasificó el número de casos de fuga anastomótica en relación al tipo de 

riesgo por puntaje de la escala DULK; encontrando que 30 pacientes se reportaron con 

un riesgo bajo (menor a 3 puntos), 9 pacientes con un riesgo intermedio (4-7 puntos) 

y 4 con un riesgo elevado (más de 8 puntos) (Gráfico 8). 

Gráfico 8. Clasificación de riesgo por puntuación 

Clasificación de Riesgo 

<8 

4a7 

<3 

o 5 10 15 20 25 30 35 

- NO DEHISCENCIA ¡¡¡ DEHISCENCIA 

Fuente: Expedientes clínicos de Cirugía General HGB 2015-2020 
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Tabla 2. Metodología 

DEHISCENCIA/ NO DEHISCENCIA/ 
FUGA FUGA 

Valor positivo de 
a b 

Verdack!ro Falso a+b 
la escala posltivo positivo (13) 

S3 {5) (8) 

PRUEBA 
~ouLK• 

Valor oogaUvo de e d e-+ d 
la escala Falso negativo verdadero oogaUvo 

(30) 
~4 {O) (30) 

a + <: b+d a+b+c+d 
(5) (:38) (43) 

Fuente: Expad1en.les cllnlCQs de Cwugla ~al HGB 2015-2020 

Tabla 3. Resultados 

Resultado 

Sensibilidad = a/!a+d Sensibilidad = 5/(5+0) Sensibilidad = 1 

Especificidad = d /(b+d) Especificidad = 30 / (8 + 30) Especificidad= 0.78 

Valor o red ictlvo positivo = a / (a+b) Valor oredictivo positivo= 5 / (5 + 8) VPP=0.38 

Valor predictivo negativo = 30 /(O+ 
VPN=l 

Valor credictivo neutivo = d / lc+dl 301 

Fuente: Expedientes cUnicos de Cirugla &n<!l'al HGB 201 S-2020 

Lo datos anteriores, representan una sensibilidad del 100%, una especificidad del 78%, 

un valor predictivo positivo de 38% y un valor predictivo negativo de 100%. 
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IV. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. -

La dificultad de predecir la dehiscencia de una anastomosis o cierre primario continúa 

siendo un hecho clínico relevante para la práctica médica. Debido a que el criterio 

clínico del cirujano para calcular el riesgo de fuga anastomótica es subjetivo, ya que 

se forja a través de los años y las diversas experiencias obtenidas, es imperativo contar 

con un instrumento ecuánime para la valoración postoperatoria de pacientes 

intervenidos en cirugía coloreétal. 

La fuga de anastomosis tiene un impacto clínico que se traduce en una estancia 

prolongada, un aumento del porcentaje de infecciones, un índice de reintervenciones 

mayor y una mortalidad elevada. 

La finalidad de este estudio es validar una escala útil y objetiva, que clasifique el riesgo 

de presentar fuga anastomótica y con ello, mejorar el intervalo de tiempo entre los 

primeros síntomas y el manejo de la fuga, reduciendo así la tasa de complicaciones y 

mortalidad asociadas. 

La información obtenida a partir del análisis estadístico de la población estudiada nos 

mostró que la principal etiología en las lesiones de colon, en el Hospital General 

Balbuena, es asociada al trauma penetrante de abdomen; siendo el género masculino 

el predominante. 

La edad promedio de estas lesiones se encuentra entre la tercera y cuarta década de la 

vida. El procedimiento quirúrgico que mayormente se realiza es el cierre primario, el 

cual tiene un menor riesgo de dehiscencia en comparación con la anastomosis. 

La escala holandesa utilizada en este protocolo de estudio, favorece la detección 

temprana del riesgo de fuga anastomótica, utilizando valores clínicos y laboratoriales 

sencillos, al alcance y disponibilidad en la mayoría de los hospitales; lo que la hace 

una escala práctica de implementar en la valoración de los pacientes postoperados. 
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Además de la identificación del riesgo de fuga, uno de los principales objetivos 

posteriores a la misma es la reintervención temprana ya que conlleva a reducir el riesgo 

de sepsis de origen abdominal y sus complicaciones. 

Acorde al tipo de riesgo identificado por la puntuación de la escala, se comprobó en 

este estudio que una puntuación mayor a 8 se asocia a un 100% de presentar 

dehiscencia, ya que el total de pacientes con riesgo elevado calculado por DULK 

presentaron fuga anastomótica en su estancia intrahospitalaria, siendo así 

reintervenidos en su totalidad. 

De los pacientes que obtuvieron un riesgo intermedio (9 en total), la dehiscencia se 

presentó en un solo caso, representando el 11, 11 % del total. Sin embargo, todos los 

pacientes a los que se les calculó un puntaje menor a 3 tuvieron un curso favorable, 

sin complicaciones asociadas a fuga y sin reintervenciones. 

De acuerdo con los resultados de este estudio, validando la sensibilidad y especificidad 

de dicha escala, se concluye que es un instrumento aplicable y un predictor confiable 

para valorar a los pacientes con sospecha de dehiscencia de anastomosis y cierre 

primario. Identificando, a partir de variables especificas, a los pacientes que cursan 

una evolución post operatoria dudosa, para así tomar medidas necesarias y brindar el 

mejor manejo al paciente. 
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