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Resumen

Introducción. La fuga anastomótica es la complicación más grave del tratamiento quirúrgico del cáncer de colon 
por su alta morbimortalidad. El diagnóstico evidente, manifestado por la salida de contenido intestinal por drenajes 
o la herida quirúrgica, ocurre tardíamente (entre el 6º y 8º día). El objetivo de este trabajo fue estudiar la variación 
de los valores de la proteína C reactiva postoperatoria para hacer un diagnóstico precoz. 

Métodos. Estudio observacional, analítico, retrospectivo, de una cohorte de pacientes con neoplasia, en quienes 
se realizó cirugía oncológica con anastomosis intestinal, entre enero de 2019 y diciembre de 2021. Se midieron los 
valores en sangre de proteína C reactiva postoperatoria (1°, 3° y 5° días).

Resultados. Se compararon 225 casos operados que no presentaron fuga con 45 casos con fuga. En los casos sin 
fuga, el valor de proteína C reactiva al 3º día fue de 148 mg/l y al 5º día de 71 mg/l, mientras en los casos con fuga, 
los valores fueron de 228,24 mg/l y 228,04 mg/l, respectivamente (p<0,05). Para un valor de 197 mg/l al 3º día la 
sensibilidad fue de 77 % y para un valor de 120 mg/l al 5º día la sensibilidad fue de 84 %. 
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Conclusión. El mejor resultado de proteína C reactiva postoperatoria para detectar precozmente la fuga anastomótica 
se observó al 5º día. El valor de 127 mg/l tuvo la mejor sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo, lo 
cual permitiría el diagnóstico temprano y manejo oportuno de esta complicación.

Palabras clave: proteína C-reactiva; neoplasias colorrectales; anastomosis quirúrgica; fuga anastomótica; 
complicaciones posoperatorias; diagnóstico precoz.

Abstract

Introduction. Anastomotic leak is the most serious complication of surgical treatment of colon cancer due to its 
high morbidity and mortality. The obvious diagnosis manifested by the exit of intestinal content through drains 
or the operative wound, occurs late (between the 6th and 8th day). The objective of this work was to study the 
postoperative C-reactive protein values   to make an early diagnosis. 

Methods. Observational, analytical, retrospective study of a cohort of patients undergoing colorectal surgery 
for neoplasia, between January 2019 and December 2021, who underwent oncological surgery with intestinal 
anastomosis and measured CRP blood values on 1st, 3rd and 5th post-operative days. 

Results. Two-hundred-twenty-five operated cases that did not present leaks were compared with 45 cases with 
leaks, with CRP values   on the 3rd and 5th day of 148mg/l and 71mg/l in cases without leakage and CRP values   
of 228.24mg/l and 228.04 mg/l  in cases with leakage on the 3rd and 5th day, respectively (p<0.05), CRP value of 
197mg/l on the 3rd day has a sensitivity of 77%; CRP value of 120mg/l on the 5th day, has a sensitivity of 84%. 

Conclusions. The best result for CPR to early diagnosis of anastomotic leak was observed on the 5th day, having the 
value of 127 mg/l the best sensitivity, specificity and NPV, which would allow early diagnosis and timely management.

Keywords: C-reactive protein; colorectal neoplasms; surgical anastomosis; anastomotic leak; postoperative 
complications; early diagnosis.

Introducción
El cáncer de colon es una enfermedad altamente 
prevalente, con una incidencia anual creciente, 
siendo en la actualidad la cuarta neoplasia con 
mayor número de casos nuevos detectados en el 
mundo. La neoplasia de colon fue responsable 
del 9,5 % de las muertes por cáncer en mujeres a 
nivel mundial y del 9 % del total de muertes por 
neoplasia reportadas en hombres 1. 

El manejo quirúrgico es la primera opción de 
tratamiento, mediante la resección del segmento 
afectado con márgenes oncológicos y la anasto-
mosis para restaurar el tránsito intestinal normal. 
Sin embargo, las alteraciones en la cicatrización 
de la anastomosis pueden desencadenar salida de 
contenido intestinal a la cavidad abdominal, deno-
minado fuga de la anastomosis (FA), que conlleva 
a graves complicaciones, como peritonitis, sepsis 

y muerte 2,3. Debido a su alta morbimortalidad, 
la FA es la más frecuente y temida complicación 
del tratamiento quirúrgico del cáncer de colon, 
asociada en algunos casos a la necesidad de reope-
raciones, a estancia posoperatoria prolongada e 
ingreso a unidad de cuidados intensivos, además 
de peor pronóstico en la supervivencia libre de 
enfermedad a largo plazo 4-7 e incremento de 3 a 
4 veces en el costo por hospitalización 8.  

El reconocimiento temprano de esta com-
plicación es difícil debido a que en un inicio los 
pacientes pueden ser asintomáticos y en los días 
siguientes presentar signos inespecíficos, tales 
como dolor abdominal, íleo, fiebre y problemas 
cardiorrespiratorios, que evolucionan hasta el fa-
llo orgánico agudo y sepsis. El diagnóstico precoz 
antes del quinto día se dificulta debido a que no 
existen signos exclusivos que puedan atribuirse a 
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una FA. El diagnóstico evidente que se manifiesta 
por la salida de contenido intestinal, a través de 
los drenajes o la herida quirúrgica, usualmente 
ocurre entre el 6° y 8° día posoperatorio, cuando 
las complicaciones sépticas son graves y el pa-
ciente ya está en shock 7,9-11. Se ha reportado una 
media de ocho días para la aparición evidente 
de la FA 6,12.  

La evaluación clínica y el examen físico del 
abdomen por parte del cirujano tiene cifras de 
sensibilidad y especificidad del 62 % y del 52 %, 
respectivamente para predecir la FA, por lo que 
se considera una técnica inadecuada para el 
diagnóstico precoz 13. Por otro lado, los estudios 
de imágenes, como tomografía computarizada 
(TC), reportan sensibilidad de 59 %, especifi-
cidad de 88 %, valor predictivo positivo (VPP) 
de 82 % y valor predictivo negativo (VPN) de 
70 %, por lo cual los autores señalan que, dada 
esta importante tasa de falsos negativos, la 
TC no descarta una FA, e incluso puede llevar 
a confundir con complicaciones respiratorias 
(atelectasias, derrame pleural, infiltrado inters-
ticial o neumonía) 14, retrasando las medidas 
quirúrgicas necesarias.

Dentro de los marcadores sanguíneos y reactan-
tes de fase aguda, se han estudiado la procalcitonina 
y las proteínas en el líquido de los drenajes 9,12, con 
buena sensibilidad y especificidad, pero alto costo y 
falta de disponibilidad en muchos centros.  

La proteína C reactiva (PCR) es un reactante 
de fase aguda, sintetizado casi exclusivamente en 
el hígado, que se libera en respuesta a la estimu-
lación de citoquinas proinflamatorias por células 
dañadas. Debido a su rápida elevación y vida me-
día corta, la PCR es un marcador sensible pero no 
específico de la inflamación aguda, por lo que el 
aumento de sus valores en sangre se ha utiliza-
do como marcador temprano de complicaciones 
infecciosas posoperatorias 9,12,15. Además, la dispo-
nibilidad de PCR en la mayoría de los laboratorios 
y su costo accesible hacen oportuno el estudio 
de este marcador y las variaciones de sus valores 
séricos en pacientes operados. 

El objetivo de esta investigación fue evaluar 
el valor predictivo de la PCR en FA en pacientes 

sometidos a cirugía oncológica colorrectal de 
cáncer de colon en el Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins - EsSalud, de Lima, Perú, de-
terminando en nuestro medio la sensibilidad y el 
mejor punto de corte. 

Métodos
Se realizó un estudio observacional analítico, 
retrospectivo, de una cohorte de pacientes que 
tuvieron diagnóstico preoperatorio de cáncer 
de colon, operados de manera programada por 
médicos del Servicio de Cirugía Colorrectal del 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins - 
EsSalud, en Lima, Perú, a los cuales se les realizó 
cirugía resectiva oncológica curativa con anasto-
mosis intestinal, en el periodo de enero del 2019 
a diciembre 2021.

Se excluyeron los pacientes menores de 18 
años, casos operados de emergencia, aquellos en 
que no se realizó anastomosis primaria, así como 
en los que se realizó ostomía de protección, ciru-
gías paliativas, cirugía con anastomosis a recto 
medio o inferior y pacientes que recibieron radio-
terapia en pelvis en el preoperatorio. 

Dentro de la técnica quirúrgica estándar del 
servicio, en todos los casos se utilizó sutura me-
cánica para realizar las anastomosis, tanto lineal 
como circular. En los casos de colectomía derecha 
la anastomosis fue latero-lateral y en los casos de 
colectomía izquierda, fue término-terminal. Los 
casos de abordaje laparoscópico que fueron con-
vertidos a laparotomía se consideraron dentro de 
abordaje convencional vía laparotomía

El método empleado para determinar la PCR 
fue de inmunoturbidimetría potenciada por látex, 
con un analizador Roche/Hitachi Cobas c 501®. Se 
midió el valor de PCR en sangre posoperatorio en 
los días 1°, 3° y 5°, como parte de los controles 
clínicos del servicio. 

Se definió FA como la salida de contenido 
purulento, intestinal o fecal, a través de herida 
quirúrgica, vía vesical, vía vaginal o por un dren 
dejado en la cavidad durante la cirugía, así como 
toda colección intraabdominal perianastomótica 
detectada por imágenes 2, que requiriera tratamien-
to quirúrgico urgente o no 16. 
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Recolección de datos y análisis estadístico
Se hizo revisión documental de las historias clí-
nicas. Las variables continuas fueron expresadas 
mediante media y desviación estándar, mientras 
que las categóricas mediante frecuencia absoluta 
y relativa. En el análisis de variables continuas se 
realizaron pruebas de normalidad y análisis con 
t de Student o pruebas no paramétricas según la 
distribución normal o no, y en las variables cate-
góricas se utilizó la prueba de chi cuadrado. Se 
consideró un valor de p<0,05 como estadística-
mente significativo. 

Para el análisis de la PCR se midieron sensibili-
dad, especificidad, VPP y VPN. Se elaboró la curva 
ROC, determinándose el Área Bajo la Curva (ABC) 
y el índice de Youden, para establecer puntos de 
corte de valores de PCR 17. Se procesaron los datos 
con el programa IBM® SPSS® v22.

Resultados
Se estudiaron 270 casos intervenidos quirúrgica-
mente en el periodo de enero del 2019 a diciembre 

2021; 225 casos no presentaron fuga anastomóti-
ca y 45 casos sí presentaron la complicación. Las 
variables socio demográficas y clínico quirúrgicas 
se resumen en la Tabla 1, donde se observa que 
sólo el nivel de albumina era diferente en pacien-
tes que presentaron FA, en comparación con los 
pacientes que no la presentaron (p<0,0001). Las 
variables edad, sexo, hemoglobina, abordaje y tipo 
de operación no tuvieron relación estadísticamente 
significativa con la presencia de FA (p>0,05).

Los valores de PCR en los tres días de medición 
fueron más elevados en los casos de FA (Tabla 2). 
En los pacientes que no presentaron FA, el primer 
día posoperatorio el valor medio de PCR fue de 
97,42 mg/l comparado con 150,94 mg/l en casos 
con esta complicación (p<0,0001). Hacia el tercer 
y quinto día posoperatorios, los valores fueron 
más bajos en los pacientes que no presentaron 
la complicación (148,06 mg/l y 71,28 mg/l) en 
comparación con los casos de FA (228,24 mg/l y 
228,04 mg/l), con una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,0001).

Tabla 1. Variables sociodemográficas y clínico-quirúrgicas en pacientes de cirugía resectiva 
oncológica curativa con anastomosis intestinal, Hospital E. Rebagliati M, 2019 - 2021.

Variables Sin Fuga de
Anastomosis

(n=225)

Con Fuga de 
Anastomosis

(n=45)
Valor p*

Edad, años 69,56 (DS 13,26) 71,76 (DS 13,23) 0,26 
a

Sexo

   Femenino 119 (52,9 %) 25 (55,6 %)
0,743 

b

   Masculino 106 (47,1 %) 20 (44,4 %)

Abordaje

   Laparotomía 158 (70,2 %) 37 (82,2 %)
0,101 

b

   Laparoscopia 67 (29,8 %) 8 (17,8 %)

Tipo de operación

   Colectomía derecha 132 (58,7 %) 23 (51,1 %)

0,664 
b

   Colectomía izquierda 22 (9,8 %) 7 (15,6 %)

   Sigmoidectomía 61 (27,1 %) 13 (28,9 %)

   Resección anterior y anterior baja 10 (4,4 %) 2 (4,4 %)

Marcadores nutricionales preoperatorios

   Hemoglobina 11,2 (DS 2,03) 10,6 (DS 1,56) 0,068 
a

   Albúmina 3,9 (DS 0,48) 3,5 (DS 0,58) 0,000 
a

* DS: desviación estándar; Nivel de significancia p<0,05; a prueba de U de Mann-Whitney; b prueba de Chi 
cuadrado. Fuente: Tabla elaborada por los autores.
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El tipo histológico más frecuente fue el adeno-
carcinoma tubular medio diferenciado (64,4 % en 
el grupo sin FA y 53,3 % en el grupo con FA), sin 
encontrar diferencias respecto al tipo histológico 
de tumor entre ambos grupos (p=0,379). El esta-
dio patológico TNM más frecuente fue el estadio 
II en ambos grupos, con 35,1 % en el grupo sin 
FA y 46,7 % en el grupo con FA, según se aprecia 
en la Tabla 3.

Las complicaciones más frecuentes en el grupo 
de FA (Tabla 4) fueron retraso del vaciamiento 
gástrico (40 %), infección de sitio operatorio 
(15,6 %) e insuficiencia respiratoria (15,6 %), con 
valor de p<0,05. La necesidad de reoperación fue 
mayor en el grupo con FA (28,9 %), asociado a 
mayor mortalidad (22,2 %) y reingresos hospi-
talarios (17,8 %). La estancia posquirúrgica fue 
significativamente más alta en el grupo de FA en 
comparación con los casos sin FA (23,4 días y 7,7 
días, respectivamente; p<0,0001).

Se construyó una curva ROC para cada una de 
las 3 mediciones realizadas de PCR (1º, 3º y 5º 
día), encontrando un ABC de 0,8, 0,86 y 0,93 res-
pectivamente. Además, el valor de PCR al 5º día, 
para un punto de corte de 127 mg/l, tuvo mejor 
sensibilidad (84,4 %), especificidad (92,4 %), VPP 
(69,0 %) y VPN (96,7 %), detectando con mayor 
eficacia los pacientes con FA, en comparación con 
las mediciones al 1° y 3° día (Figura 1).

Discusión 

Fuga de la anastomosis
Durante los últimos dos siglos, la técnica de con-
fección de una anastomosis intestinal ha sido 

estudiada y modificada extensamente. Desde los 
primeros reportes de anastomosis intestinales 
exitosas, publicados en 1743 por Rarodohr 18, 
han habido múltiples avances y modificaciones 
en la técnica para prevenir la FA, describiéndose 
la técnica de invaginación de la serosa intestinal 
publicada por Lembert en 1826 10, los mejores 
resultados con el cierre en dos planos de sutura 
descrito por Czerny en 1880 18 y la importancia de 
la capa submucosa intestinal, descrita por Halsted 
en 1887, por ser la que proporciona la mayor parte 
de la resistencia a la tracción al ser rica en colá-
geno y tener mayor flujo sanguíneo. Actualmente 
se considera está capa de la anatomía intestinal, 
la más importante para la correcta cicatrización 
de una anastomosis 19.

La tasa de complicaciones y mortalidad 
posoperatoria de la FA llevó a realizar varias inves-
tigaciones con el objetivo de lograr mejoras en la 
confección y seguridad de una anastomosis, iden-
tificándose como los factores más importantes 
una técnica meticulosa, un buen flujo sanguíneo y 
una anastomosis libre de tensión 20. Además, con la 
aparición de nuevos y mejores materiales de sutu-
ra y el avance de la tecnología, se pasó de realizar 
anastomosis manuales al uso de suturas mecá-
nicas 21, las cuales buscaban disminuir el tiempo 
quirúrgico y la incidencia de FA. Mientras en la 
década de 1970 reportaban una incidencia entre 
8-50 %, en la década de 1980 bajó a 13-30 % 22.

A pesar del conocimiento de los factores de 
riesgo y los avances en la técnica quirúrgica y 
materiales de sutura 23,24, la incidencia de FA aún 
se mantiene en un porcentaje alto, con una mor-
bimortalidad asociada importante. Actualmente 

Tabla 2. Valores postoperatorios de PCR en pacientes con cirugía oncológica colorrectal, 
con y sin fuga de la anastomosis.  Hospital E. Rebagliati M, 2019-2021.

Valor de proteína C reactiva
Valor p*

Día de medición Sin Fuga de Anastomosis
(n=225)

Con Fuga de Anastomosis
(n=45)

Día 1 97,42 (DS 49,55) 150,94 (DS 50,24) <0,0001 
a

Día 3 148,06 (DS 52,49) 228,24 (DS 53,40) <0,0001 
a

Día 5 71,28 (DS 39,74) 228,04 (DS 103,67) <0,0001 
a

* Nivel de significancia p<0,05; a prueba de U de Mann-Whitney; DS: desviación estándar. Fuente: Tabla 
elaborada por los autores.
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Tabla 3. Tipo histológico y estadio patológico en pacientes con cirugía oncológica colorrectal, con 
y sin fuga de la anastomosis. Hospital E. Rebagliati M, 2019-2021.

Variable Sin fuga de 
anastomosis

(n=225)

Con fuga de 
anastomosis

(n=45)
Valor p*

Tipo histológico del cáncer colorrectal

   Adenocarcinoma tubular bien diferenciado 31 (13,8 %) 5 (11,1 %)

0,379 b

   Adenocarcinoma tubular medio diferenciado 145 (64,4 %) 24 (53,3 %)

   Adenocarcinoma tubular pobre diferenciado y anillo de sello 26 (11,6 %) 9 (20,0 %)

   Túbulo papilar 18 (8,0 %) 6 (13,3 %)

   Otros 5 (2,2 %) 1 (2,2 %)

Estadio patológico TNM del tumor

   EC 0 10 (4,4 %) 2 (4,4 %)

0.582 b

   EC I 32 (14,2 %) 4 (8,9 %)

   EC II 79 (35,1 %) 21 (46,7 %)

   EC III 77 (34,2 %) 12 (26,7 %)

   EC IV 27 (12,0 %) 6 (13,3 %)

* Nivel de significancia p<0,05; b Prueba de Chi cuadrado. Fuente: Tabla elaborada por los autores.

Tabla 4. Complicaciones en pacientes con cirugía oncológica colorrectal, con y sin fuga de la 
anastomosis.  Hospital E. Rebagliati M, 2019-2021.

Complicaciones
Sin fuga de 

anastomosis
(n=225)

Con fuga de
anastomosis

(n=45)
Valor p*

Infección del sitio operatorio 6 (2,7 %) 7 (15,6 %) 0,002 a

Infección del tracto urinario 1 (0,4 %) 2 (4,4 %) 0,073 a

Retraso del vaciamiento gástrico 39 (17,3 %) 18 (40 %) <0,001 a

Insuficiencia respiratoria 7 (3,1 %) 7 (15,6 %) 0,003 a

Otras complicaciones 9 (4,0 %) 5 (11,1 %) 0,065 a

Reoperaciones 3 (1,3 %) 13 (28,9 %) <0,0001 a

Mortalidad posoperatoria 1 (0,4 %) 10 (22,2 %) <0,0001 a

Reingreso hospitalario 2 (0,9 %) 8 (17,8 %) <0,0001 a

Estancia hospitalaria posoperatoria, días 7,7 (DS 4,89) 23,4 (DS 20,19) <0.0001 b

* Nivel de significancia p<0,05; a Prueba de Chi Cuadrado; b Prueba U de Mann-Whitney; DS: desviación estándar. 
Fuente: Tabla elaborada por los autores.
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se describe una prevalencia en general de fuga 
en cirugía colorrectal entre 1 y 19 %, siendo las 
anastomosis entero-entéricas las que tienen me-
nor tasa de fuga (1-2 %) en comparación con las 
anastomosis Íleo- cólica (1-4 %), las colo-colónica 
(2-3 %), las colo-rectal y colo-anal (5-19 %) 25. 

En cuanto a Latinoamérica, Pacheco MA, et 
al., en un estudio realizado en Colombia descri-
bieron una incidencia de FA de 10,8 %, con una 
mortalidad de 9,7 % y una estancia hospitalaria 
posquirúrgica mayor de 18 días 26. En el Perú, la 
tasa de FA en cirugía electiva por cáncer colo-
rrectal se han reportado entre el 6 y 18 %, con 
mortalidad de 3,6 a 5 % y estancia posoperatoria 
mayor de 14 días 27. En nuestro estudio encontra-
mos una incidencia general de 16 %, siendo más 
alta para colectomías izquierdas (24 %) y sigmoi-

dectomías (17 %), con una mortalidad asociada 
a la FA de 22 %. 

El retraso en el diagnóstico aumenta la mor-
talidad, describiéndose que un retraso de 2,5 días 
en la instauración de tratamiento específico para 
la FA aumenta de 24 a 39 % la tasa de mortali-
dad 4. Además, en trabajos sobre shock séptico de 
causa quirúrgica se ha descrito que cada hora de 
atraso de inicio de tratamiento antibiótico, desde 
la instauración del shock, reduce 7,6 % la super-
vivencia 3.

Las primeras manifestaciones de la FA son 
inespecíficas y se confunden con patologías car-
diovasculares o respiratorias, las cuales pueden 
ser explicadas en un inicio por el trauma anes-
tésico quirúrgico, perdida sanguínea durante la 
cirugía o por transfusiones que desencadenan el 

PCR ABC (IC95%) Punto de corte 
(mg/l) SENS ESPEC VPP VPN

Día 1 0,80 (0,73-0,88) 139,50 mg/l 68,9 % 86,2 % 50,0 % 93,3 %

Día 3 0,86 (0,79-0,92) 197,50 mg/l 77,8 % 86,2 % 53,0 % 95,1 % 

Día 5 0,93 (0,88-0,97) 127,15 mg/l 84,4 % 92,4 % 69,1 % 96,7 %

Figura 1. Áreas bajo la Curva (ABC, IC95%), puntos de corte, valores de sensibilidad (SENS) y especificidad 
(ESPEC), valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN) de proteína C reactiva (PCR) en pacientes 
con fuga de la anastomosis posterior a cirugía oncológica colorrectal. Hospital E. Rebagliati M, 2019-2021. 
Fuente: Figura elaborada por los autores con los datos obtenidos en el servicio de cirugía colorrectal del 
Hospital E. Rebagliati Martins EsSalud, Lima, Perú.
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síndrome de respuesta sistémica (SIRS). Esto hace 
pensar al cirujano en otros diagnósticos 11. 

Las complicaciones asociadas a la FA son 
principalmente pulmonares, como efusión pleu-
ral, atelectasia (16,8 %) o neumonía (14 %), y 
cardíacas (14 %).  Además, se han descrito fiebre 
mayor de 38ºC y retraso en el vaciamiento gástri-
co (67 %) 5,7. Se ha reportado también infección 
de sitio operatorio (15 %), leucocitosis mayor 
de 10 × 109/L (72 %), peritonitis (20 %), falla 
multiorgánica por sepsis (16 %) e incremento 
de la estancia hospitalaria posquirúrgica de 35 ± 
22 días 28.

Similar a lo publicado por otros autores 5,7, en 
nuestro estudio encontramos que la incidencia 
de insuficiencia respiratoria fue de 15,6 % en los 
casos que presentaron FA, con una diferencia es-
tadísticamente significativa (p=0,003) comparado 
a los controles sin FA (3,1 %). Otra complicación 
asociada con diferencia significativa (p=0,002), 
fue la infección del sitio operatorio, en un 15,6 % 
en los casos que presentaron la FA. 

El retraso de vaciamiento gástrico, que es el 
signo más asociado a la FA, se presentó en nuestro 
estudio en 40 % de los casos con FA (p<0,001), 
con una media para su manifestación de 4,76 días 
(DE 3,98-5,5). Este puede ser un signo de alarma 
precoz respecto a la probable aparición de una FA, 
pero no es un signo exclusivo de una FA. En este 
estudio, en los casos en que no se evidenció FA, 
se presentó retraso del vaciamiento gástrico en 
el 17 % de los pacientes, que requirieron reposo 
gástrico y sonda descompresiva entre 1 a 2 días, 
tras lo cual se resolvió el tránsito intestinal normal 
y continuó con una evolución favorable.

La presentación clínica evidente de la FA, ma-
nifestada por salida de contenido intestinal-fecal 
a través de los drenajes o la herida quirúrgica, se 
detectó en promedio a los 7,6 días (DS 6,6-8,61).

Si bien se conocen más a fondo los factores 
de riesgo y disponemos de mejor tecnología para 
evaluar la perfusión sanguínea y la idoneidad de 
la anastomosis 12,22-24, la FA aún se presenta tras 
una cirugía resectiva colorrectal. Como hasta el 
momento no se ha logrado evitar que la FA ocurra, 
la mejor estrategia para prevenir las complicacio-
nes y muertes es reconocer la FA tempranamente, 

con el fin de brindar tratamiento oportuno, antes 
de que la sepsis progrese.

Proteína C reactiva
La PCR es producida principalmente en el híga-
do y es liberada en respuesta a la estimulación 
de citoquinas proinflamatorias, tales como la 
interleucina 6 y el factor de necrosis tumoral α. 
La función de este biomarcador es activar la vía 
del complemento y potenciar la fagocitosis de las 
células extrañas o dañadas 29,30. La PCR inicia su 
elevacion a las 6 horas de aparición del estímulo 
inflamatorio, con pico máximo a las 72 horas, tiene 
una vida medía de 19 horas, no presenta variación 
circadiana y su concentración plasmática no se 
modifica con la ingestión de alimentos, además, 
tiene un rápido retorno a valores normales una 
vez resuelto el estímulo inflamatorio 16,31,32. Debido 
a su rápida elevación y vida medía corta, la PCR 
es un marcador fiable, pero no específico, de la 
inflamación aguda. 

En cirugía de colon y recto ha sido investigada 
por diversos autores 9,33-36, encontrando asocia-
ción entre la proteína C reactiva y la FA, por lo 
que se considera que la PCR es un predictor fi-
able de complicaciones sépticas, incluyendo FA, 
y recomiendan su uso en protocolos de mejora 
en cirugía con alta precoz, puesto que los valores 
bajos de este marcador en el seguimiento posoper-
atorio descartan FA y complicaciones, mostrando 
elevada sensibilidad y VPN, que puede llegar hasta 
el 100 % 36.

Similar a nuestro estudio donde los valores 
de PCR fueron más altos en los casos que presen-
taron FA, en estudios retrospectivos de cirugía 
colorrectal 36,37, se ha reportado que los valores de 
PCR fueron más altos en pacientes que presentaron 
complicaciones intraabdominales, de 164,6 mg/l 
frente a 136,2 mg/l en los días 1 y 2 posoperato-
rios (p<0,05) y de 209,4 mg/l frente a 132,1 mg/l 
en los días 3 y 4 posoperatorios (p<0,0001).

El porcentaje de sensibilidad, especificidad 
y valores predictivos depende del punto de cor-
te que se asigne a una prueba. En la literatura 
internacional 9,33,35,36,38 se ha descrito hacia el 
tercer día posoperatorio, para un valor de PCR 
mayor de 185 mg/l, una sensibilidad del 81 %, 
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especificidad del 91 %, VPP del 45 % y VPN del 
98 %; y en el quinto día posoperatorio, para un 
valor de PCR de 135 mg/l, una sensibilidad de 
73 %, especificidad de 83 %, VPP de 20 % y VPN 
de 98 %, con un ABC de 0,85. En nuestra investi-
gación encontramos al tercer día posoperatorio, 
para un valor de corte de 197,5 mg/l, una sensi-
bilidad de 77,8 %, especificidad de 86,2 % con 
VPP de 53 % y VPN de 95,1 %; y al quinto día 
posoperatorio, para un valor de PCR de 127,15 
mg/l, una sensibilidad de 84,4 %, especificidad 
de 92,4 %, con VPP de 69,1 % y VPN de 96,7 %.

Por nuestros hallazgos, al igual que lo obser-
vado en otras publicaciones 9,33-36,38, la medición al 
tercer y quinto día posoperatorio, presenta mejor 
rendimiento diagnóstico, resaltando que la PCR 
es un buen predictor negativo de FA. También ob-
servamos que la persistencia de valores elevados 
luego del tercer día posquirúrgico o en ascenso, 
se asocia a la presencia de complicaciones, similar 
a lo descrito en los otros trabajos.

Algunos autores 36,39 han reportado que 
valores de PCR por debajo de 100 mg/l se 
asocian con menor riesgo de complicaciones 
intraabdominales y reingreso a hospitalización, 
permitiendo tener altas más precoces, sin in-
cremento de la morbimortalidad o reingresos. 
Varios autores 9,15,36 indican que los valores de 
PCR al tercer día posquirúrgico entre 170 y 190 
mg/l, y al quinto día posquirúrgico entre 100 
y 140 mg/l, son los que muestran los mejores 
valores de sensibilidad, especificidad y VPN.

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo 
para puntos de corte de PCR al tercer y quinto día 
posquirúrgicos, son similares a los resultados de 
otros estudios, por lo que consideramos que se po-
drían extrapolar los valores de corte encontrados 
en este estudio a otros centros a nivel nacional en 
el Perú, para favorecer la detección de FA en las 
instituciones más alejadas o que no tengan acceso 
a exámenes de imágenes y unidad de cuidados 
intensivos, como si lo tiene nuestro hospital. Esto 
permitiría realizar un seguimiento más objetivo, 
con marcadores de laboratorio accesibles y de fácil 
disponibilidad, favoreciendo la toma de decisiones 
tempranas, antes de la aparición de sepsis severa y 
shock séptico, disminuyendo la morbimortalidad 

elevada por un diagnóstico tardío o una interven-
ción quirúrgica inoportuna. 

Si bien este estudio se realizó con pacientes 
oncológicos y de cirugía programada, los valores 
de PCR podrían también extrapolarse a casos de 
cirugías con anastomosis intestinal realizada de 
emergencia, tanto por patología benigna o neoplá-
sica, permitiendo nuevamente que la evaluación 
del paciente sea más objetiva y no solo en base a 
la vigilancia clínica, con un seguimiento más pre-
ciso del paciente y la toma de decisión quirúrgica 
utilizando un marcador sensible y con alto valor 
predictivo. 

Conclusiones
Los valores de la proteína C reactiva al tercer 
y quinto día postoperatorio, de 197,5 mg/l y 
127,15 mg/l respectivamente, mostraron los 
mejores niveles de sensibilidad, especificidad y 
valor predictivo negativo, para detectar la fuga 
de la anastomosis, sirviendo como marcadores 
objetivos para hacer un diagnóstico precoz y de-
cidir el manejo adecuado. Los valores de proteína 
C reactiva mayores a 197,5 mg/l en el tercer día 
posquirúrgico, asociados a síntomas como el re-
traso del vaciamiento gástrico o la insuficiencia 
respiratoria, deberían alertarnos de la posible 
aparición de fuga de la anastomosis, requiriendo 
un monitoreo estricto de la aparición de signos 
de sepsis y una expectativa quirúrgica latente. 
Valores por encima de 120 mg/l en el quinto día 
aún en un paciente con evolución aparentemen-
te favorable, deberían alertarnos de posibles 
complicaciones, prefiriendo diferir el alta para 
observación y prevenir reingresos por compli-
caciones tardías. 

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Por tratarse de un estudio 
de fuentes secundarias y que garantizó la confidencialidad 
de los datos obtenidos mediante la deidentificación de los 
pacientes, no requirió diligenciamiento de consentimiento 
informado. Cumple las normas y estatutos de estudios de 
investigación de acuerdo con la Resolución 008430 de 
1993 del Ministerio de Salud de Colombia. El protocolo 
de investigación del presente estudio fue revisado por el 
Comité de Ética e investigación del Hospital E Rebagliati 
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