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RESUMEN

Introduccion: La fuga anastomdtica colorectal es una complicacion con alta
morbimortalidad, El “Colon leakage score” es una puntuacién clinica que puede ayudar a
guiar a los cirujanos a tomar una decisioén quirurgica de anastomosar 0 no a un paciente
dependiendo del riesgo de fuga. Un valor de 11 puntos se correlaciona con el mayor riesgo
para predecir fuga de anastomosis clinica y de forma preoperatoria. El presente estudio

pretende identificar un punto de corte para pacientes con cancer colorectal.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo realizado en expedientes clinicos de pacientes
con cancer colorrectal del 2016 al 2021. Se obtuvieron variables como edad, sexo, ASA,
sangrado transoperatorio, tiempo quirurgico, intoxicaciones, radioterapia, quimioterapia,
distancia de la anastomosis al margen anal. Se analizé de forma desrciptiva y estadistica
usando la prueba de Kolmogorov-Smirnoff asi como Chi cuadrada y curvas ROC para la

sensibilidad.

Resultados: Se revisaron expedientes clinicos de 63 pacientes posoperados de cancer
colorectal con anastomosis. Se identifico que el 36.5% (n=23) de los sujetos presentaron
fuga de anastomosis. EI 19% (n=12) tuvieron un puntaje CLS > 11 puntos.
Un puntaje CLS >9 presentd una sensibilidad de 69.6% y especificidad de 62.5% para
predecir fuga de anastomosis con una significancia estadistica de (p=0.017)

Conclusion: Un puntaje de méas de 9 puntos en CLS presentd la mas alta sensibilidad y
especificidad para predecir fuga de anastomosis, asi que recomendariamos realizar estomas

de proteccion o reintervenciones futuras en estos pacientes.

Palabras Clave: Fuga anastomosis, Colon leakage score



ABSTRACT

Introduction: Anastomotic leakage is a complication with a high morbidity and mortality,
“Colon leakage score” is a clinical scale that may help surgeons guide in decision taking
about making an anastomosis depending on leakage risk. A cut value of 11 correlates with
the highest risk of leakage in the preoperative and operative setting. The present clinical
study aims to identify a cut point to predict anastomotic leakage in patients with colorectal

cancer.

Materials and methods: Retrospective study carried out in clinical records of patients with
colorectal cancer from 2016 to 2021. Variables such as age, sex, ASA, intraoperative
bleeding, surgical time, drug use, radiotherapy, chemotherapy and distance from the
anastomosis to the anal verge were obtained. It was analyzed descriptively and statistically

using the Kolmogorov-Smirnoff test as well as Chi square and for sensibility ROC curves.

Results: Clinical records of 63 postoperative colorectal cancer patients with anastomosis
were reviewed. It was identified that 36.5% (n = 23) of the subjects presented anastomotic
leakage. 19% (n = 12) had a CLS score> 11 points.

A CLS score> 9 presented a sensitivity of 69.6% and specificity of 62.5% to predict
anastomotic leakage with a statistical significance of (p = 0.017)

Conclusion: A score of more than 9 points in CLS presented the highest sensitivity and
specificity to predict anastomotic leakage, so we recommend diverting stomas as protection

of an anastomosis or a second elective surgery in these patients.

Palabras Clave: Anastomosis Leakage, Colon Leakage Score



INTRODUCCION

La fuga anastomoética (FA) después de cirugia colorrectal es una complicacion
muy importante, ya que conlleva una morbimortalidad alta. Su incidencia oscila
entre el 2 y el 24%, ésta incidencia aumenta en las anastomosis colo-rectal mas
que con las anastomosis colénica. La incidencia de FA después de una
anastomosis colorrectal se encuentra entre el 1 y el 12% en general y hasta el 10
al 14% en las colorrectales bajas. La FA ocurre con una frecuencia de alrededor
del 3% después de las resecciones de colon y entre el 7 y el 10% después de la

reseccion rectal.l=®

Las fugas clinicamente significativas ocurren después de una mediana de 7 dias
posterior a cirugia de anastomosis colonica. Las consecuencias de la FA incluyen
tasas de mortalidad de hasta el 32%, aumento de la morbilidad, aumento de la
duracion de la estancia intrahospitalaria, riesgo de estoma permanente y mal
resultado funcional. La duracion media de la hospitalizacién para pacientes con
complicacion de FA es de 39 dias (rango 21-62 dias), que es cuatro veces mas a
la de los pacientes sometidos a procedimientos similares sin desarrollar FA. Se ha
calculado que cada caso de fuga tiene un costo adicional de US $ 24 129 para el
proveedor de atencion médica junto con una duracién adicional de la estadia de
7,3 dias.267

En general, la FA se diagnostica dentro de las primeras 2 semanas después de la
cirugia. En estudios previos, la FA tardia se defini6 como FA diagnosticada 21 6
30 dias después de la cirugia o como FA diagnosticada después del alta
hospitalaria. Los pacientes con FA temprana tienen mas probabilidades de
someterse a una relaparotomia como intervencién. Sin embargo, la tasa de
permanencia del estoma a largo plazo en pacientes con FA tardia es mas alta que
en pacientes con FA temprana. Los factores de riesgo de FA temprana estan
relacionados con la dificultad quirtrgica que puede conducir a un fallo técnico de la

anastomosis, lo que resulta en una dehiscencia anastomotica inmediata, mientras



gue los factores de riesgo de FA tardia estan relacionados con la fragilidad de los
tejidos, lo que puede implicar la curacion con deficiencias en el sitio anastomotico
gue conducen a una dehiscencia anastomoética retardada en una anastomosis

posiblemente técnicamente bien construida.>?8

Los pacientes con FA suelen desarrollar dolor abdominal, taquicardia, ileo, fiebre y
abdomen agudo, a menudo acompafado de inestabilidad hemodinamica. En estos
casos, generalmente se requiere el regreso urgente al quiréfano para el lavado
peritoneal y la derivacion coldnica; las estancias prolongadas en la unidad de
cuidados intensivos y la muerte no son infrecuentes. La tasa de mortalidad por una
fuga anastomatica colo-rectal en la literatura tipicamente esta en el rango del 10%
al 15%. Sin embargo, un gran numero de pacientes que finalmente tienen una
fuga anastomotica desarrollan una presentacibn mas insidiosa, a menudo con
febricula, ileo prolongado o retraso de su evoluciéon clinica. En estos pacientes,
hacer el diagnostico puede ser mucho mas dificil, ya que el curso clinico suele ser
similar al de otras complicaciones infecciosas posoperatorias. Por lo general, se
requieren imagenes radiolégicas; incluso entonces, el diagndstico puede ser
esquivo o al menos incierto. Sin embargo, es importante recalcar que FA también
conlleva efectos a largo plazo, incluida la funcion deficiente de los 6rganos
pélvicos y, lo mas importante, el aumento de la recurrencia local del cancer y la

mortalidad especifica por cancer.®1?

Debido a su importancia clinica, los factores de riesgo de FA se han examinado
ampliamente y se han identificado muchos factores contribuyentes. Estos factores
de riesgo se pueden dividir en factores preoperatorios relacionados con el

paciente, factores intraoperatorios y posoperatorios.®

Los factores de riesgo preoperatorios generalmente se dividen en dos tipos:
modificables, lo que significa que el paciente puede tomar medidas para
cambiarlos; o no modificables, lo que significa que no se pueden cambiar. Los

modificables son alcohol, tabaquismo, obesidad y medicamentos. En cambio los



no modificables incluyen edad, genero, diabetes (independientemente del
tratamiento con insulina o agentes orales), y enfermedades cardiovasculares.
Ademas la albumina sérica preoparatoria baja, en donde no solo enfatiza la
importancia de optimizar el estado nutricional preoperatorio, si no muestra la
relevancia de los factores que afectan la sintesis de albumina y la curacion
anastomotica, a saber, la inflamacion y la sepsis factor tumoral. Sin embargo,
segun estudios se ha demostrado que, el nivel de albumina sérica preoperatoria y
las operaciones de emergencia son factores de riesgo independientes de fuga
anastomotica. Ademas, la fuga debe sospecharse y predecirse en casos con una
frecuencia respiratoria alta, taquicardia y niveles de PCR por arriba del valor

normal.”10.12

De los factores de riesgo para FA intraoperatorios se ha comprobado que una
anastomosis cercana al borde anal, tiempo quirdrgico prolongado, obstruccién y
dilatacion intestinal, alteracion del flujo sanguineo a la anastomosis, transfusion de
sangre perioperatoria y condiciones sépticas intraabdominales aumentan la tasa

de fuga.t"13

En el periodo posoperatorio, la sobrecarga de liquidos con el uso excesivo de
soluciones cristaloides puede aumentar la tasa de fuga y, por lo tanto, se

recomiendan regimenes de restriccion de liquidos.®

Un método para detectar la gravedad de la FA es mediante la puntuaciéon de
fugas. El paciente puede detectar facilmente sintomas como fiebre, aumento de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, alteraciones del indice urinario y agitacién o
letargo. Ademas, un examen fisico local puede detectar signos de ileo, retencion
gastrica y dehiscencia, que pueden medir ain mas la gravedad de la FA. Después
de un examen de puntuacion de fugas, el médico puede realizar un examen
radiolégico para localizar y detallar la naturaleza de la FA. La evaluacion de la
gravedad de la FA es importante, ya que determina el manejo posoperatorio de la

misma. Hasta la fecha, existen diferentes sistemas de puntuacion y clasificacion



para predecir, diagnosticar o calificar la gravedad de la FA. La puntuacion de fuga
de colon (CLS), por ejemplo, se desarroll6 para predecir la FA basandose en

factores de riesgo intraoperatorios y relacionados con el paciente.

En 2010, International Study Group of Rectal Cancer propuso una definicion y un
sistema de clasificacion para FA clasificando FA en Grado A, By C. El Grado A se
defini6 como una fuga asintomatica que no requirié intervencién terapéutica activa.
El grado B se defini6 como una fuga que requiridé una intervencién activa sin
relaparotomia. El grado C se defini6 como una fuga que requirid relaparotomia. El
grado A FA no requiere ningun cambio en el manejo del paciente. La FA de grado
B se maneja mediante intervenciones no quirdrgicas, como antibiéticos y drenaje
percutaneo. El grado C FA requiere intervencion quirdrgica o la insercion de un
stent. La intervencién quirargica sigue siendo fundamental en el tratamiento de la
fuga anastomoética de grado C, con el objetivo de lavar | cavidad abdominal

contaminada por el contenido colénico y derivar la materia fecal.101415

El diagnostico temprano es fundamental para minimizar la morbilidad y la
mortalidad de la FA. Actualmente, los métodos mas comunes para detectar FA
son las técnicas radiolégicas como la tomografia computarizada (TC) y el enema
de contraste soluble en agua (WSCE). Sin embargo, la confiabilidad de estos
métodos depende de la ubicacién en el sitio de la anastomosis, el momento y la
experiencia del médico. El WSCE tiene pruebas contradictorias de su eficacia con
algunos estudios que informan una sensibilidad del 52.2% y una tasa de falsos
positivos del 6.4%, mientras que otros han informado una tasa de éxito del 80% en
comparacion con la tasa de deteccion del 14% de las TC. Esta diferencia se
amplié aun mas en pacientes con una fuga anastomatica distal, lo que demuestra
gue el WSCE puede ser mas confiable al diagnosticar un nivel bajo de FA. Sin
embargo, las tomografias computarizadas han demostrado ser mas detalladas, lo

que destaca la importancia de un radiélogo experimentado.4



En los ultimos afios, los biomarcadores como MMP-2/9 y las proteinas de fase
aguda han ganado atencion y podrian convertirse en una forma prometedora y
mas precisa de detectar FA. En un estudio, mediante la medicion del recuento de
glébulos blancos, la proteina C reactiva y la procalcitonina, el 95.4% de los
pacientes se clasificaron correctamente con una sensibilidad del 90.9% y una
especificidad del 95.7%. En otro estudio con ratones, los trazadores de MMP
pudieron predecir el 71.4% de los resultados positivos y el 66.6% de los negativos.
Sin embargo, el uso de biomarcadores necesitara una revision adicional y pruebas

mas rigurosas.'4

Al obtener el diagnéstico de FA, los manejos mas utilizados hoy en dia son el
estoma de derivacion, utilizado para mitigar las consecuencias de FA; drenaje,
siendo muy inconsistente, sin embargo, en un estudio realizado por Zhao et al. el
drenaje trans anal resultd prometedor con el drenaje al reducir las tasas de FA del
7.8% al 2.5%; antibidticos en abscesos menores de 3cm; exclusion de
antiinflamatorios no esteroideos perioperatorios (AINE); los stents metélicos
autoexpandibles endoscépicos (SEMS) se han utilizado ampliamente para las
complicaciones quirdrgicas colorrectales con una tasa de éxito informada de
alrededor del 80-85%; y por ultimo la terapia de cierre de heridas asistido por
vacio (VAC).10.14.16.17

Cabe recalcar que en los ultimos afios, se han desarrollado nuevas tecnologias
gue ayudan principalmente a complementar la anastomosis manual o0 mecéanica
mediante refuerzo, como los pegamentos de fibrina, refuerzo de la linea de
grapas, adhesivo de hidrogel inmunogénico de inspiracion marina, y terapia con
polifosfato para suprimir las bacterias que causan fugas de anastomosis. Se han
descrito nuevos contrafuertes de anastomosis y anastomosis telescopicas para
reforzar la anastomosis; sin embargo, la evidencia de apoyo es escasa y ninguna
de estas técnicas se utiliza en la practica clinica habitual. Dada la tasa baja pero
apreciable de complicaciones anastomoticas después de la cirugia colorrectal, un

método simple, confiable y reproducible para predecir intraoperatoriamente el



desarrollo de una fuga anastomdética seria de beneficio sustancial. Uno de estos
meétodos es la prueba de fuga de aire intraoperatoria, una técnica simple y rapida

con valor potencial para predecir la ruptura anastomotica posoperatoria. 418

Ahora bien, la evaluacién clinica del riesgo de fuga anastomética por parte del
cirujano tiene un valor predictivo bajo y subestima el riesgo de fuga. Ha habido
una tendencia reciente a crear mas estomas para contrarrestar el problema de la
fuga anastomotica. Sin embargo, un estoma innecesario también puede provocar
morbilidad, malestar y aumentar los costos de atencidon médica. Ademas, la
continuidad nunca se restablece en muchos pacientes. Si bien se ha publicado
mucho en la literatura sobre los riesgos de fuga anastomotica, faltan herramientas
basadas en evidencia para ayudar a los cirujanos a decidir si crear o no un estoma

después de la cirugia colorrectal.*

En un articulo publicado recientemente en el Journal of Surgical Research,
Dekker et al. informan sobre una nueva puntuacion de fuga de colon (CLS) que
puede ayudar a guiar a los cirujanos a tomar esta decision. EI CLS estima la
probabilidad de una fuga anastomotica clinicamente significativa de la cirugia
colorrectal definida como colectomia izquierda, reseccion sigmoidea o reseccion
rectal. EI CLS se derivd de la combinacion de una revision de la literatura y el
método Delphi y se validé en un estudio retrospectivo de un solo centro. La
puntuacion se compone de 11 factores ponderados del paciente y de riesgo
quirdrgico, lo que arroja un valor entre 0 y 43. Utilizando curvas de caracteristicas
operativas del receptor y modelos de regresion logistica, el CLS se puede utilizar
para predecir la probabilidad de una fuga anastomética clinicamente significativa
en pacientes individuales. Entre la poblacion estudiada, un valor de CLS de 11

correspondia a un riesgo de fuga del 3%.21920

El sistema de puntuacién de fuga de colon (CLS) se muestra en la Tabla 1, la
puntuacion total minima posible para la cirugia colorrectal del lado izquierdo =0y

la puntuacion total maxima = 43 puntos. La aplicacién de esta puntuacion predice



correctamente qué pacientes deberian someterse a una anastomosis primaria y

cudles deberian recibir un estoma no funcional proximal o un estoma definitivo.?

El valor CLS de 11 es el mejor valor de corte predictivo que podria distinguir entre
pacientes de bajo riesgo y aquellos con alto riesgo de desarrollar FA, con una
sensibilidad y especificidad predictivas del 84.6% y el 87.2%, respectivamente.
Los valores de sensibilidad y especificidad de esta puntuacion fueron
notablemente mayores que los informados (62% y 52%, respectivamente) para las
evaluaciones de riesgo clinico global por los propios médicos con respecto a FA.?

Tabla 1. Puntaje de fuga de colon (CLS) Puntos por

variable entre paréntesis
| Puntuaie

Edad (afos)
<60 0
60-69 1
70-79 2
=80 4
Género
Femenino 0
Masculino 1
ASA.

I 0

Il 1

1 S

vV 6

indice de masa corporal

19-24 0
25-30 1




Tabla 1. Puntaje de fuga de colon (CLS) Puntos por

variable entre paréntesis

> 30 0 <19 o pérdida de peso 3
(> 5kg / 6 meses)
Intoxicacién
No 0
Fumador 1
Alcohol (> 3 U/d) 1
Esteroides (qso presente, excluyendo 4
inhaladores)
Terapia neoadyuvante
No 0
Radioterapia 1
Quimioterapia 2
Emergencia quirurgica
No 0
Sangrado 2
Obstruccion 3
Perforacion 4
Distancia de anastomosis al borde anal (cm)
> 10 0
5-10 3
<5 6
Procedimientos adicionales
No 0
Si 1
Pérdida de sangre (cc), tranfusiéon de sangre
<500 0
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Tabla 1. Puntaje de fuga de colon (CLS) Puntos por

variable entre paréntesis

500-1000 1
1001-2000 3
> 2000 6

Duracién de la operacion (h:min)
<2:00

2:00-2:59

3:00-3:59

AN O

= 4:00

ASA: American Society of Anesthesiologists

Actualmente, los cirujanos utilizan su mejor criterio clinico para decidir sobre las
anastomosis disfuncionales. En ausencia de un sistema de puntuacion, los
cirujanos pueden utilizar la evaluacién del riesgo clinico global o su "intuicién" para
identificar a los pacientes de alto riesgo; sin embargo, no pueden predecir con
precision las fugas anastomoticas. Sparreboom y cols. informaron una sensibilidad
y especificidad del 62% y el 52%, respectivamente, de la evaluacion del riesgo
clinico global para predecir la fuga después de la anastomosis dentro de los 15 cm
desde el borde anal. Por lo tanto, basarse uUnicamente en el juicio clinico para
decidir acerca de las posibles anastomosis con riesgo alto de fuga es

inadecuado.>?

Existen sistemas de puntuacion formales que predicen la morbilidad operatoria y la
mortalidad después de la cirugia colorrectal, como el Modelo de cancer colorrectal
de la Cleveland Clinic Foundation (Modelo de cancer colorrectal CCR), la
Puntuacion colorrectal-fisiolégica y de gravedad operativa para la enumeraciéon de

la mortalidad y la morbilidad (CR- POSSUM) y la calculadora de riesgo de cirugia

11



colorrectal del Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirargica del
Colegio Estadounidense de Cirujanos (ACS NSQIP). Estos sistemas de
puntuacion se han utilizado en parte para estimar los resultados ajustados al
riesgo en los que basar las comparaciones de desempefio y resultado. También
se ha recomendado su uso en la planificacion preoperatoria y en el proceso de

consentimiento informado.11.21

Aunque el CLS comparte variables similares a estos otros sistemas de puntuacion,
como la edad (todos), la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists
(CR-POSSUM y ACS NSQIP) y el indice de masa corporal (ACSNSQIP), el CLS
es el Unico sistema de puntuacion que predice la fuga anastomdética y que
potencialmente podria usarse para informar la toma de decisiones

intraoperatorias.?*

Como se visualiza en la tabla 1, el sistema de puntuacion de fuga de colon tiene
en cuenta valores clinicos preoperatorios e intraoperatorios, incluido el aumento
de la edad (4 puntos), la administracion preoperatoria de corticosteroides (4
puntos), el nivel de puntuacion ASA preoperatorio de IV (6 puntos), la perforacion
intestinal preoperatoria (4 puntos) , pérdida de sangre > 2000 mL (6 puntos),
tiempo operatorio > 4 h (4 puntos) y distancia < 5 cm entre el tumor y el margen
anal (6 puntos). Sin embargo, Pommergaard et al. encontrd que la edad no es un
factor de riesgo para la FA. En cambio, afirmaron que en pacientes ancianos que
estan sanos y bien alimentados, la edad por si sola no representaria un mayor

riesgo de FA.2

La publicacién del informe de Dekker et al. impulsé varias investigaciones sobre
los posibles factores de riesgo de FA. Trencheva y cols. realizaron un estudio
prospectivo de 616 pacientes (5.7% de ellos desarrollaron FA) en 2013 e
informaron los siguientes factores como predictores independientes significativos
de FA: complicaciones intraoperatorias, alta ligadura de la arteria mesentérica

inferior, indice de comorbilidad de Charlson = 3 , distancia < 10 cm entre las

12



anastomosis y el borde anal, y sexo masculino. En 2014 se publicé otro informe
centrado especificamente en los factores de riesgo preoperatorios de FA; el
informe indicé que la anastomosis rectal baja, el sexo masculino y la radioterapia
preoperatoria eran factores de riesgo significativos de FA y que la edad tenia un
valor insignificante para predecir el riesgo de FA. El sistema de puntuacion de la
fuga del colon no tiene en cuenta factores como el riego sanguineo anastomaotico y

la tensi6n anastomética.?14:21

Recientemente, se informd que la percepcion del cirujano sobre el riesgo y el
beneficio del tratamiento variaba significativamente, y una evaluacion de riesgo o
una calculadora de riesgo podria llevar a los cirujanos a juicios mas precisos de
los riesgos operatorios. Los modelos de prediccién precisos y clinicamente Utiles
estdn ganando importancia. Recientemente se han introducido algoritmos de
aprendizaje automatico que se aplican activamente en el proceso de toma de

decisiones clinicas.2°

Es de importancia mencionar que el desarrollo de la subespecialidad en cirugia
colorrectal como una especializacion definida se ha debatido durante mucho
tiempo. Varios estudios han demostrado mejores resultados de cirujanos
colorrectales (SC) totalmente capacitados. Se ha observado recientemente que es
mas probable que los SC realicen una operacion de una sola etapa para todos los
escenarios examinados y que a pesar de la existencia de un protocolo de manejo
de las urgencias colorrectales e incluso si los pacientes son similares en
caracteristicas clinicas, existen diferencias significativas en el tipo de operacion
realizada, dependiendo del tipo de cirujano. De acuerdo con O'Connell, en el
comentario sobre el articulo de Zorcolo et al, menciona que® la especializacién
significa mucho mas que la simple familiaridad con los aspectos técnicos de la
reseccion quirdrgica; implica una concentracion de experiencia multidisciplinaria y
la aplicacion de vias de atencién al paciente establecidas en un marco que permite

una reevaluacion regular y una auditoria de resultados”.13
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico, observacional y retrospectivo de los pacientes
operados en el servicio de coloproctologia del Hospital de Especialidades del
“Centro Médico Nacional La Raza”, se obtuvieron los pacientes de la base de
datos del servicio de coloproctologia, asi como de los expedientes clinicos de

archivo en un periodo comprendido de 2016-2021.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes mayores de 18 afios de sexo indistinto,
pacientes con diagnostico de cancer colorrectal, pacientes sometidos a
procedimiento quirdrgico con anastomosis manual o0 mecanica, laparoscopico o
abierto por cancer colorrectal. Otras variables fueron distancia de la anastomosis
al margen anal, sangrado transquirurgico, tiempo quirurgico, edad, sexo, uso de
alcohol o tabaco, uso de corticoesteroides, necesidad de radiacion o

guimioterapia, ASA entre otros.

Se llevo a cabo un andlisis de estadistica descriptiva, obteniendo los resultados en
frecuencias ponderadas al 100 % de acuerdo con las categorias de cada variable
cualitativa del estudio, en el caso de las variable cuantitativas se obtuvieron
medidas de tendencia central (media y desviacion estandar [DE.] o mediana y
rango intercuartil [RIQ.] segun la normalidad en la distribucion, se utilizaron
pruebas Kolmogorov-Smirnov para resultados en poblacién general y prueba U de
Mann- Whitney para evaluaciones por fuga anastomaética; en ambos casos se
definié una significancia estadistica a partir de un valor p < 0.05.

Se evalué mediante prueba Chi-Cuadrada el desarrollo de fuga anastomotica
considerando un punto de corte de 11 en el Colon Leakage Score; se realizo curva
ROC. Para evaluar la sensibilidad, especificidad y el mejor valor del puntaje Colon
Leak Score como predictor de fuga anastomética en la poblaciéon evaluada, para

ambas evaluaciones se considero significancia estadistica a partir de p < 0.05,
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Se utilizé6 Microsoft® Excel® para la elaboracion de base de datos inicial,
posteriormente se procesaron los datos a través del paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS)® v.26.
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RESULTADOS

Se evaluaron 63 sujetos. El 36.50 % (n= 23) de los sujetos presentaron fuga
anastomotica y el 19.00 % (n= 12) un puntaje en Colon Leakage Score (CLS.) >
11 puntos. EI 50.70 % (n= 37) de los sujetos fueron de sexo femenino y el 41.30 %
(n= 26) de sexo masculino, no se encontré asociacion entre sexo y un puntaje en
CLS. > 11 (p= 0.535). La poblacion presenté una media de edad de 63.38 afios
(DE.: 15.822, p= 0.071), los sujetos que tuvieron puntaje CLS. > 11 presentaron
una media para edad de 61.67 afios (DE.: 12.339, p= 0.065) mientras que los
sujetos que tuvieron puntajes < 11 en CLS. Presentaron una media de 63.78 anos
(DE.: 16.615, p= 0.356), no existio diferencia entre la edad por sexo (p= 0.0872) ni
por puntaje de CLS. (p= 0.680).

El 60.30 % (n= 38) de los sujetos presentaron algun tipo de comorbilidad, donde el
18.40 % (n= 7) presentaron un puntaje CLS. > 11, no se presentd asociacion entre
la presencia de comorbilidades y un puntaje CLS. > 11 (p= 0.876). Se presentaron
complicaciones en el 5.90 % (n= 10) de los sujetos, de los cuales el 16.70 % (n=
2) presentaron un puntaje CLS. > 11, asociacion no estadisticamente significativa
(p=0.933). El 69.80 % (n= 44) de los sujetos presentaron ASA. Il, 22.20 % (n= 14)
ASA. lll 'y el 7.90 % (n=5) ASA |, no se presento asociacion entre el estadio ASA
para puntaje CLS. > 11 (p= 0.963).

El 50.00 % (n= 31) de los sujetos presentaron estadio clinico Il, 38.70 % (n= 24)
estadio Il y el 11.30 % (n= 7) estadio |; no se presentd asociacion para un puntaje
CLS. > 11 por estadio clinico (p= 0.202).

El 60.30 % (n= 38) de los sujetos presentaron un indice de masa corporal (IMC.)
entre 25-30 kg/m?, 33.30 % (n= 21) un IMC. Entre 19-24 kg/m?y el 6.30 % (n= 4)
IMC. > 30 o < 19 kg/m?, la clasificacién de IMC. No se asoci6é con un puntaje CLS.
> 11 (p= 0.718).
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El 23.80 % (n= 15) de los sujetos presentaron algun tipo de toxicomania
(tabaquismo o alcoholismo), de los cuales el 40.00 % (n= 6) presenté un puntaje
CLS. > 11, el 100.00 % (n= 6) de los sujetos con puntaje CLS. > 11 presentaron
tabaquismo como toxicomania; en las pruebas de asociacibn se encontrd
significancia estadistica para un puntaje CLS. < 11 en sujetos que reportaron
alguna toxicomania (p= 0.018) sin embargo, en la evaluacién de toxicomania

individual no se present6 asociacion significativa (p= 0.114).

Se present6 sangrado < 500 cc en el 36.50 % (n= 23) de los sujetos, sangrado
entre 500-1,000 cc en el 33.30 % (n= 21), el 28.60 % (n= 18) de los sujetos
presentaron sangrado entre 1,001-2,000 cc y el 1.60 % (n= 1) sangrado > 2,000
CcC; no se presentd asociacion entre el sangrado quirdrgico y un puntaje CLS. > 11
(p= 0.557).

El 14.30 % (n= 9) de los sujetos tuvieron antecedente de terapia neoadyuvante,
donde el 55.60 % (n= 5) recibieron quimioterapia y el 44.40 % (n= 4) radioterapia,
ningun sujeto que recibio terapia neoadyuvante presentd un puntaje CLS. > 11.

El 55.60 % (n= 35) de los sujetos presentaron una distancia de anastomosis > 10
cm, el 34.90 % (n= 22) distancia entre 5-10 cm y el 9.50 % (n= 6) distancia < 5 cm;
se presentd una asociacidon estadisticamente significativa para un puntaje CLS. <
11 en sujetos con distancia de anastomosis > 10 cm (p= 0.030, figura 1); el 66.70
% (n= 8) de los sujetos con puntaje CLS. > 11 presentaron una distancia 5-10 cm
y el 33.30 % (n= 3) distancia > 10 cm.
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ASOCIACION DISTANCIA ANASTOMOSIS POR PUNTAJE COLON LEAKAGE SCORE CATEGORIZADO

0 PUNTAJE COLON
LEAKAGE SCORE
CATEGORIZADO

[ 0-11 Puntos
B> 11 Puntos

B

> 10 cm 5-10 cm <5cm
DISTANCIA ANASTOMOSIS

30

20

Recuento

10

Figura 1. Distribucién distancia anastomosis por puntaje CLS. categorizado. CLS.:

Colon Leakage Score. * Prueba Chi-cuadrada.

El 46.00 % (n= 29) de los sujetos presentaron un tiempo quirdrgico entre 02:00-
02:59 h, el 38.10 % (n= 24) tiempo quirdrgico entre 03:00-03:59 h, 9.50 % (n= 6)
de los sujetos tuvieron un tiempo quirdrgico < 02:00 h y el 6.30 % (n= 4) tiempo >
04:00 h; la distribucién de tiempo quirdrgico no se asocio con un puntaje CLS. >
11. (p= 0.261).

Se presentd emergencia quirargica en el 7.90 % (n= 5) de los sujetos, el 100.00 %
(n= 5) de ellos presentaron puntajes CLS. 0-11, asociacion no estadisticamente
significativa (p= 0.258), se presentd sangrado o perforacién en el 40.00 % (n= 2)

de los casos respectivamente y obstruccion en el 20.00 % (n= 1) de los sujetos.

El 92.10 % (n= 58) de los sujetos se sometidé a procedimiento quirdrgico abierto
mientras que el 7.90 % (n= 5) a procedimiento laparoscépico, no se presentd
asociacion estadisticamente significativa para un puntaje CLS. > 11 por tipo de
procedimiento quirdrgico (p= 0.955). El 9.50 % (n= 6) de los sujetos requirieron
procedimientos adicionales, el 16.70 % (n= 1) de ellos presentaron puntaje CLS. >
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11, asociaciéon sin significancia estadistica (p= 0.876); el 3.20 % (n= 2) de los
sujetos requirieron reconversion quirurgica, 100.00 % de ellos con puntaje CLS. <

11, asociacién no estadisticamente significativa (p= 0.486).

Se presentd una media para puntaje CLS. En la poblacion de 8.11 puntos (DE.:
3.948, p= 0.200); en los sujetos con fuga anastomatica, el puntaje CLS. Present6
una mediana de 10.00 (RIQ.: 4.00, p= 0.038) mientras que los sujetos que no
presentaron fuga anastomoética presentaron una media para puntaje CLS. De 7.38
puntos (DE.: 4.180, p= 0.524); se encontrd0 diferencia estadisticamente
significativa entre el puntaje CLS. Para el desarrollo de fuga anastomatica (p=
0.027, figura 3), por lo que un puntaje CLS mayor si se asocia con el desarrollo de

fuga anastomdtica.

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
FUGA ANASTOMOTICA

No Si

N =40 N=23
Rango promedio = 28.14 Rango promedio = 38.72

20 20

10 10

FY0DS IDWVIVYITNOT0D IMVINNG

PUNTAJE COLON LEAKAGE SCORE

-10

—
=]

p=0.027 |
3 6 4 2 0 2 4 6 8

Frecuencia Frecuencia

Figura 3. Distribucion puntaje CLS. Por fuga anastomoética. CLS.: Colon Leakage
Score. * Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes.

En la tabla 1 se encuentran los detalles de asociacién para puntaje CLS.
Categorizado por desarrollo de fuga anastomotica. No se presentd asociacion
estadisticamente significativa con un punto de corte de 11 puntos en CLS. Para el
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desarrollo de fuga anastomoética, pues de los sujetos que presentaron puntaje
CLS. > 11, el 50.00 % (n=6) presentaron fuga y el 50.00 % (n= 6) no desarrollaron
fuga anastomotica.

PUNTAJE CLS. 0- PUNTAJECLS. >

11 11 p*
(%[n]) (n=51) (%[n]) (n=12)
FUGA ANASTOMOTICA =
of 73.90 (17) 26.10 (6)
. 0.281
FUGA ANASTOMOTICA =
NO 85.00 (34) 15.00 (6)

Tabla 1. Distribucion puntaje CLS. Categorizado por fuga anastomoética.
Porcentaje expresado sobre 100.00 % para fuga anastomética Si/No. CLS.: Colon

Leakage Score. *Prueba Chi-Cuadrada.

Se realiz6 evaluacion para el puntaje CLS. Mediante curva ROC.; el puntaje CLS.
Present6 un area bajo la curva de 66.80 % para predecir fuga anastomatica;
considerando un punto de corte de 11 en CLS., se present6 una sensibilidad del
43.50 % y especificidad del 75.00 % para predecir fuga anastomdética; en la
poblacién evaluada el punto de corte con mejor sensibilidad y especificidad fue 9,
con sensibilidad de 69.60 % y especificidad de 6250 %, resultado
estadisticamente significativo (p= 0.017, figura 4).
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CURVA ROC. PUNTAJE COLON LEAKAGE SCORE PARA FUGA ANASTOMOTICA
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Figura 4. Curva ROC. Para puntaje CLS. Como predictor de fuga anastomotica

AUC.: Area bajo la curva, CLS.: Colon Leakage Score.
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DISCUSION

Existe un gran numero de publicaciones que nos orientan hacia cuando realizar o
no un estoma en caso de cirugia colonica, recientemente Dekker et al reportaron
una escala util para el cirujano al momento de decidir crear un estoma o una
anastomosis, estimando la probabilidad de una fuga anastomitica en paciente con

cirugia colonica izquierda. 2

Actualmente los cirujanos ante la ausencia de alguna escala que pueda
estandarizar los parAmetros para la toma de decisiones toman como referencia su
mejor juicio para decidir cuando es preciso confeccionar un estoma. Existen
sistemas de puntuacion formales que predicen la morbilidad y la mortalidad

operatoria después de la cirugia colorrectal.

Estos sistemas de puntuacion se han utilizado en parte para estimar los resultados
ajustados al riesgo en los que basar las comparaciones de desempefio y
resultado. Aunque el CLS comparte variables similares a estos otros sistemas de
puntuacion, es el unico sistema que predice fuga anastomética y que potencialmente

podria usarse para informar la toma de decisiones intraoperatorias.*®

En nuestro estudio un puntaje CLS. > 9 present6 una sensibilidad de 69.60 % y
especificidad de 62.50 % para predecir fuga anastomoética en la poblacion
estudiada. Por otro lado un puntaje de 11 en Colon Leakage Score presenté una
sensibilidad del 43.50 % vy especificidad del 75.00 % para predecir fuga
anastomatica, siendo en nuestro estudio una puntuacién de 9 en comparacioén con
lo reportado con Dekker, que como punto de corte estadisticamente significativo
un puntaje CLS de 11.1

Los ensayos aleatorizados y los metanalisis demuestran que los estomas reducen
las fugas anastomoticas y las reoperaciones urgentes, pero no modifican la
mortalidad. EI CLS nos proporciona un punto de partida para la toma de

decisiones individualizadas antes y después de la cirugia. *

22



En el presente estudio se presentd una fuga anastomotica del 36% comparado
con otras series en donde la fuga se reporta en 8.57%. A pesar de la mejora
continua en las técnicas quirurgicas, la FA sigue siendo una de las consecuencias
mas devastadoras que pueden ocurrir de la cirugia intestinal. Se asocia con el
aumento de las tasas de re intervencion, la duracion de la estancia hospitalaria, la

morbilidad y la mortalidad.*>”

Idealmente, la CLS se calcularia antes de la operacién. Sin embargo, la pérdida de
sangre intraoperatoria y la duracidbn de la cirugia son factores predictivos
importantes. Pueden ser considerados marcadores sustitutos de dificultades
técnicas durante la operacién; sin embargo, en el presente estudio no se encontro
una asociacion significativa entre el tiempo quirdrgico ni el sangrado
transoperatorio y la fuga anastomotica en los pacientes con anastomosis

colorectales. !

La fuga de anastomosis es una de las complicaciones mas temidas por el cirujano
colorrectal, esta complicacion tiene una gran morbimortalidad aun en la deteccién
y tratamiento oportuno. Una vez existente la fuga el prondstico para el paciente se
torna dificil con mayor indice de reintervenciones, sangrado, estoma y muerte.

En nuestro estudio un 36% de los pacientes presentd fuga de anastomosis lo cual
es alto a comparacion de la literatura mundial. No existio diferencia significativa en
la prediccion de fuga anastomética en sujetos con puntaje CLS > 11, sin embargo,
el puntaje con mejor sensibilidad y especificidad para predecir fuga de
anastomosis fue un CLS > 9 puntos. En nuestro estudio el 50% de los pacientes
con un puntaje > 11 presentd fuga de anastomosis esto es una cantidad
inaceptable para todas las series reportadas, por lo cual paciente que presenten

este puntaje deberian someterse a un estoma derivativo o de proteccion.

Un puntaje de 11 en Colon Leakage Score presentd una sensibilidad del 43.50 %
y especificidad del 75.00 % para predecir fuga anastomoética. En la poblacion
estudiada, un puntaje en Colon Leakage Score > 9 presenté una sensibilidad de
69.60 % y especificidad de 62.50 %.
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CONCLUSION

Sugerimos el uso de estomas de proteccion y/o valorar el dejar estomas
temporales y/o permanentes cuando el puntaje en el colon leakage score sea igual
0 superior a 9, de esta forma se evitaran fugas de anastomosis con desenlaces

con alta morbimortalidad hospitalaria.

Algunas de las variables mas importantes como tiempo quirurgico y sangrado
transoperatorio asi como distancia de la anastomosis al margen anal deben ser
calculadas al momento de hacer la anastomosis y sumar al puntaje preoperatorio
del colon leakage score, otorgando al cirujano una herramienta optima para

calcular que pacientes podrian beneficiarse de no realizarse una anastomosis.
En estos pacientes sugeririamos realizar un estoma de proteccion como una

ileostomia 0 una segunda reintervencion posterior si el aumento a >8 puntos se

dio con complicaciones transoperatorias.
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