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Resumen

Introducción  y  objetivo:  La gastrectomía  total  se  utiliza  en  diversas  enfermedades.  La  fuga
de la  anastomosis  esofagoyeyunal  es  una complicación  frecuente.  El  objetivo  es  determinar
la asociación  del índice  neutrófilo/linfocito  (INL)  con  los  casos  de fuga  de  la  anastomosis
esofagoyeyunal  que  requerirán  tratamiento  invasivo.
Material  y  métodos:  Estudio  retrospectivo  que  incluyó  pacientes  sometidos  a  gastrectomía
total en  2002-2017.  Se  agruparon  los  pacientes  con  o  sin  fuga  de  anastomosis  que  recibieron
manejo conservador  en  un  grupo  (Grupo  A),  y  aquellos  con  fuga  que  recibieron  procedimiento
invasivo en  otro  grupo  (Grupo  B).  Se  utilizaron  curvas  ROC  y  la  prueba  de Youden  para  los  valores
de corte  óptimos  del  INL.
Resultados:  Se  incluyeron  57  pacientes;  32  (56.14%)  eran  hombres  y  la  edad  media  fue de
61.8  ±  13.4  años.  Se  asignaron  45  pacientes  al  Grupo  A  y  12  pacientes  al  Grupo  B.  La  media  de
INL fue  mayor  para  el  Grupo  B en  el  día  3 postoperatorio  (9.5 ±  7.5  Grupo  A vs.  13.9  ±  4.9  Grupo
B) (p  =  0.05);  la  media  de leucocitos  totales  fue  mayor  en  el  grupo  B en  el  día  5 postoperatorio
(7.8 ±  3.4 × 103/�l  Grupo  A vs.  10.3  ±  4.4  × 103/�l  Grupo  B)  (p  = 0.03).  La  precisión  del  INL  y
los leucocitos  totales  en  el  día  3 postoperatorio  fue  calculada  con  curvas  ROC,  siendo  de  0.78
y 0.63,  respectivamente.  La  sensibilidad  fue  del  91.7  y  el  58%,  la  especificidad,  del  64.4  y  el
60%, el valor  predictivo  positivo,  del  40  y  el  28%  y  el  valor  predictivo  negativo,  del  96  y  el 84%
para  el  INL  y  los  leucocitos,  respectivamente.
Conclusiones:  En  el  periodo  postoperatorio,  el  INL  predice  qué  pacientes  sometidos  a  gastrecto-
mía total  con  anastomosis  esofagoyeyunal  requerirán  algún  procedimiento  invasivo  secundario
a fuga  de  la  anastomosis  esofagoyeyunal.
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Usefulness  of  inflammatory  markers  in detecting  esophagojejunostomy  leakage

Abstract

Introduction  and aim:  Total  gastrectomy  is  utilized  in different  pathologies.  Esophagojejunos-
tomy leakage  is a frequent  complication.  Our  aim  was  to  determine  the  association  of  the
neutrophil-lymphocyte  ratio  (NLR)  with  esophagojejunostomy  leakage  that  subsequently  requi-
red invasive  treatment.
Materials  and  methods:  A retrospective  study  included  patients  that  underwent  esophagojeju-
nostomy within  the time  frame  of  2002-2017.  Patients  were  grouped  into  those  with  or  without
anastomotic  leakage  that  had  conservative  treatment  (Group  A)  and  those  with  anastomotic
leakage that  had  invasive  treatment  (Group  B).  ROC curves  and  the  Youden  index  were  used  for
the optimum  cutoff  values  of  the NLR.
Results:  Fifty-seven  patients  were  included.  Thirty-two  (56.14%)  were  men,  and  mean  patient
age was  61.8  ±  13.4  years.  Forty-five  patients  were  assigned  to  Group  A and  12  to  Group  B.
Mean NLR  was  higher  for  group  B on  postoperative  day  3 (Group  A 9.5  ± 7.5  vs.  Group  B
13.9 ± 4.9)  (P =  .05).  Mean  total  leukocytes  was  higher  in Group  B on  postoperative  day  5  (Group
A 7.8  ±  3.4  × 103/�l  vs.  Group  B  10.3  ±  4.4  × 103/�l)  (P  =  .03). NLR and  total  leukocyte  accuracy
on postoperative  day  3  was  calculated  with  ROC  curves,  at  0.78  and  0.63,  respectively.  For  the
NLR and  leukocyte  count,  sensitivity  was  91.7  and  58%,  specificity  was  64.4  and  60%,  positive
predictive value  was  40  and  28%,  and  negative  predictive  value  was  96  and  84%,  respectively.
Conclusions:  Postoperatively,  the  NLR  identified  the  total  gastrectomy  with  esophago-
jejunostomy  patients  that  subsequently  required  an  invasive  procedure  secondary  to
esophagojejunostomy  leakage.
© 2020  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  on behalf  of  Asociación Mexicana  de  Gastroente-
roloǵıa. This  is  an  open  access  article  under  the  CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción y objetivo

La  gastrectomía  total  (GT) es un procedimiento  quirúrgico
indicado  para  distintos  escenarios  clínicos,  tanto en  enfer-
medades  benignas  como  malignas;  su mortalidad  reportada
es  de  alrededor  del 5.4%,  en donde  las  muertes  se  aso-
cian  a  hemorragia,  sepsis,  eventos  cardiorrespiratorios  y
tromboembolismo1.

En  la  actualidad,  la técnica  más  usada  para  la recons-
trucción  y  el  restablecimiento  de  la  anatomía  tras  este
procedimiento  es la  realización  de  una  anastomosis  eso-
fagoyeyunal  en Y  de  Roux2.  La  fuga  de  la anastomosis
esofagoyeyunal  (FAEY) es la  complicación  más  temida
durante  el periodo  postoperatorio  temprano,  con  una  inci-
dencia  reportada  que  va  desde  el  12  hasta  el  31%3.

Las  FAEY  pequeñas que  no  causan  respuesta  inflamato-
ria  sistémica  o  un  cuadro  de  falla  orgánica  múltiple  pueden
manejarse  de  manera  conservadora  con  antibióticos,  reposo
intestinal  y  drenaje  percutáneo  de  las  colecciones  intraab-
dominales.  Por  otra  parte,  las  FAEY grandes,  que  requieren
de una  reintervención  quirúrgica  o  procedimientos  endos-
cópicos  como  colocaciones  de  stents  para  ferulizar  las
anastomosis4,  se  asocian  con un incremento  en  la  morta-
lidad  de  los pacientes2,5. Se ha reportado  que  la  mortalidad
estimada  en aquellos  pacientes  con FAEY  es  del 19  al  64%6,7.

El  índice  neutrófilo/linfocito  (INL)  se ha propuesto  como
un  marcador  de  respuesta  inflamatoria  y  como  herramienta
pronóstica  en  diversos  procedimientos  quirúrgicos.  En  ciru-
gía  colorrectal  se  ha demostrado  su utilidad  como  predictor
para  el  desarrollo  de  fugas  anastomóticas8,  e  incluso  se  ha

propuesto  la  utilización  de este  marcador  como  determi-
nante  de la sobrevida  en  pacientes  con cáncer  colorrectal9.
En  el  contexto  de cirugía  del tracto  digestivo  superior,  su
utilidad  ha sido validada  como  predictor  de complicaciones
posquirúrgicas  como  sepsis  abdominal,  formación  de  fístulas
o  neumonía10. Sin  embargo,  no  se ha estudiado  específica-
mente  el  papel  que  desarrolla  como  predictor  de  FAEY en
pacientes  sometidos  a GT.

El objetivo  de  este  trabajo  es determinar  la  asociación
del  INL  como  marcador  temprano  de las  FAEY que  requerirán
algún  procedimiento  invasivo,  como  punción  percutánea,
endoscopia  o cirugía,  para  su tratamiento.

Material  y métodos

Se  trata de un  estudio  retrospectivo,  comparativo,  de  una
cohorte  de casos,  de recolección  retrospectiva,  de  intención
descriptiva  con  alcance  correlacional.  Se  incluyó  a  todos  los
pacientes  sometidos  a GT  entre  los años  2002  y 2017.  La
anastomosis  esofagoyeyunal  se  realizó  con técnica  mecá-
nica  o  manual.  Cuando  esta fue  mecánica,  se confeccionó
una  jareta  de polipropileno  2-0  en el  muñón  esofágico;  la
anastomosis  fue  terminolateral  al yeyuno  utilizando  una
engrapadora  circular  de 21  mm y el  muñón  del  yeyuno  se
cerró  con  engrapadora  curva  cortante.  Cuando  la  anasto-
mosis  se  realizó  de manera  manual,  se  hizo  en 2 planos  con
sutura  continua  de poliglecaprona  4-0 para  la capa interna  y
sutura  con puntos  simples  de  seda  4-0  para  la  capa  externa.
En  la recogida  de datos  se incluyeron  variables  demográfi-
cas,  clínicas,  patológicas  y  de laboratorio,  en  concreto,  el
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Figura  1 Proceso  de  selección  y  asignación  de  grupos  de  los pacientes  incluidos  en  el  estudio.

INL  y los  leucocitos  totales  en  los  días  1, 3 y 5  postoperato-
rios  (PO).  Se  definió  FAEY como  cualquier  signo  de  salida  de
líquido  intraluminal  de  la  anastomosis  esofagoyeyunal  hacia
el  exterior  de  esta,  documentado  por  endoscopia,  durante  la
reoperación,  estudios  radiográficos  (trago  de  contraste  con
extravasación  del mismo  o tomografía  axial  computarizada
con  colección  perianastomótica)  o  con la  documentación  de
líquido  gastrointestinal  en los  drenajes.  Para  el  análisis esta-
dístico  se  dividió  la  cohorte  en  2  grupos:  pacientes  sin  FAEY
y  aquellos  con  FAEY  que  únicamente  recibieron  manejo  con-
servador  en un  grupo  (Grupo  A),  y los pacientes  con FAEY
que  recibieron  tratamiento  invasivo  (punción,  endoscopia
o  reoperación)  en  otro  grupo  (Grupo  B)  (fig.  1). El princi-
pal  desenlace  a evaluar  fue  la  necesidad  de  realizar  algún
procedimiento  invasivo  de  manera  postoperatoria.

Análisis  estadístico

El análisis  estadístico  de  las  variables  incluidas  se  realizó  de
acuerdo  con  su escalamiento  natural  y  dispersión.  Para  esto
se  utilizó  el  programa  IBM® SPSS® Statistics  versión  21.0,
mientras  que  para  la representación  de  datos  gráficos  se
utilizó  el  programa  Microsoft® Excel® versión  14.7.7.  Las
variables  dimensionales  se contrastaron  con  una  prueba  t  de
Student  para  2  colas,  mientras  que  las  variables  categóricas
y  ordinales  se  contrastaron  con la  prueba  de  Chi  cuadrada.
Cualquier  valor  de  p igual  o  inferior  a  0.05  o  5%  (error  tipo
i)  se  consideró  como  estadísticamente  significativo  para  una
prueba  de  hipótesis  de  2 colas.  Se  utilizaron  curvas  ROC  y  la
prueba  de  Youden  para  calcular  los  valores  de  corte  óptimos.
Una  vez  establecidos  los  valores  de  corte,  se  calcularon  la
sensibilidad,  la especificidad,  el  valor  predictivo  positivo  y
el  valor  predictivo  negativo  para  el  INL  y  para  los  leucocitos
totales.

Consideraciones  éticas

Este  trabajo  cumplió  con todos  los  códigos  de  ética  de  la
investigación  en  humanos  de  acuerdo  con  la  Asociación  Mexi-
cana  de Cirugía  General,  la  Declaración  de Helsinki,  así  como
la  Ley  Federal  para  la  Protección  de Datos  Personales.  Este
proyecto  fue  sometido  al comité  de bioética  institucional
para  la investigación  en humanos.

Resultados

Se incluyeron  en  el  estudio  un total  de  57  pacientes;  la indi-
cación  para  realizar  una  GT  fue  adenocarcinoma  gástrico  o
de  la unión  gastroesofágica  en  todos  los casos.  La  técnica  con
que  se realizó  la  anastomosis  esofagoyeyunal  fue  mecánica
en  45  (78.9%)  pacientes  y manual  en  12  (21.1%).  Se  diag-
nosticó  FAEY  en  18  pacientes.  Seis  de ellos  (33.3%)  fueron
tratados  mediante  manejo  conservador,  mientras  que  los  12
pacientes  restantes  (66.7%)  fueron  tratados  de manera  inva-
siva  (punción  percutánea  o  cirugía).  De tal manera  que  se
asignaron  45  pacientes  al  grupo  de  no  intervención  (Grupo
A)  y  12  pacientes  al  grupo  de intervención  (Grupo  B).  La
media  ±  DE  de edad  fue  de 61.8  ±  13.4  años, siendo  similar
entre  los  2 grupos: 60.8  ±  14.6  para  el  Grupo  A y  65.9  años
para  el  Grupo  B (T-test,  p = 0.246).  En  cuanto  a  la  distribu-
ción  por género,  se encontró  que  32  pacientes  eran  hombres
(56.14%).  Las  comorbilidades  encontradas  con  mayor  fre-
cuencia  fueron  hipertensión  arterial  sistémica  y  diabetes
mellitus  tipo  2. La tabla  1  resume  las  características  demo-
gráficas  y  clínicas  de los  pacientes  incluidos  en  el  estudio.

En  cuanto  a  las  características  de  los  tumores  de los
pacientes,  se  observó  que  de manera  global  la mayoría  de
los  pacientes  (45.61%)  se encontraban  en  estadios  clínicos
avanzados,  es decir  estadios  iii  o iv, manteniéndose  esta
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Tabla  1  Características  demográficas  y  clínicas  de  los pacientes

Total  (n  = 57)  No  intervención  (n  =  45)  Intervención  (n  = 12)  p

Edad  (años),  media  ± DE  61.8  ±  13.4  60.8  ± 14.6  65.9  0.246a

Género,  n (%)  0.564b

Hombre  32  (56.14)  25  (55.55)  7  (58.33)
Mujer 25  (43.86)  20  (44.45)  5  (41.67)

Comorbilidades, n  (%)

HAS  20  (35)  15  (33.33)  5  (41.66)  0.41b

DM2  17  (29.8)  11  (24.44)  6  (50)  0.089b

EPOC  1  (1.75)  1  (2.22)  0  0.789b

Obesidad  2  (3.5) 1  (2.22)  1  (8.33)  0.38b

DE: desviación estándar; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HAS: hipertensión arterial
sistémica.

a T-test.
b

�
2.

Tabla  2  Características  histológicas,  preoperatorias,  transoperatorias  y  postoperatorias  de  los  pacientes

Total  (n  =  57)  No intervención  (n  =  45)  Intervención  (n  =  12)  p

Estadio  clínico,  n  (%)  0.837a

I  3 (5.26)  2 (4.44)  1 (8.33)
II 13  (22.8)  11  (24.44)  2 (16.66)
III 14  (24.56)  10  (22.22)  4 (33.33)
IV 12  (21.05)  7 (15.55)  5 (41.66)

Quimioterapia,  n (%)  0.699a

Sin  QT  19  (33.33)  14  (31.11)  5 (41.66)
Neoadyuvante  11  (19.29)  8 (17.77)  3 (25)
Adyuvante  10  (17.54)  9 (20)  1 (8.33)
Perioperatoria  17  (29.82)  14  (31.11)  3 (25)

Histología  (n  = 47),  n  (%)  0.717a

Intestinal  13  (27.65)  11  (30.55)  2 (18.18)
Difusa 27  (57.44)  20  (55.55)  7 (63.63)
Mixta 7 (14.89)  5 (13.88)  2 (18.18)

Tiempo quirúrgico  (min),  media  ±  DE 275  ± 58.3  276.8  ±  61.9  268.3  ±  44.2  0.59b

Sangrado  (ml),  media  ± DE 503.5  ±  246.8 514  ± 255  465 ± 217 0.547b

Anastomosis,  n  (%)  0.46a

Manual  8 (14.03)  7 (15.55)  1 (8.33)
Mecánica  49  (85.96)  38  (84.44)  11  (91.66)

Estancia hospitalaria  (días),  media  ± DE  22.2  ± 19.06  17.2  ± 10.2  40.4  ± 30.7  0.001b

DE: desviación estándar; QT: quimioterapia.
a

�
2.

b T-test.

similitud  de distribución  por  estadios  clínicos  al  dividir  la
cohorte  en  Grupo  A y Grupo B.  En  la  tabla  2 se pueden
observar  de  manera  condensada  las  características  histoló-
gicas,  preoperatorias,  transoperatorias  y  postoperatorias  de
los pacientes.  Es  interesante  recalcar  que  los  grupos  fueron
muy  similares  en  todas  estas  características,  con  excepción
de  la estancia  hospitalaria,  la cual, en  promedio  ±  DE, fue
de  22.2  ±  19.06  días,  siendo  significativamente  mayor  para
el  Grupo  B  en  comparación  con  el  Grupo  A  (40.4  ±  30.7  días
en  el  Grupo  B  vs.  17.2  ± 10.2  días  en  el  Grupo  A;  T-test,
p  <  0.001).

Se  recogieron  los  datos  de  niveles  de  leucocitos  e  INL  en
ambos  grupos  en  los  días  1,  3 y  5  PO (tabla  3).

En  el  día  1  PO  la  comparación  de medias  de INL  y  leu-
cocitos  totales  entre  los  2  grupos  no  mostró  una  diferencia
estadísticamente  significativa,  siendo  la  media  del  INL de
11.1  en  el  Grupo  A vs.  16.9  en  el  Grupo  B (T-test,  p = 0.06),
mientras  que  la  media  de los  leucocitos  totales  fue  de
11.1  ×  103/�l  para  los  2 grupos  (T-test,  p = 0.96).

En  el  día 3  PO  la  comparación  de medias  fue  significativa-
mente  distinta  para  el  INL,  mientras  que  para  los  leucocitos
totales  no mostró  una  diferencia  estadísticamente  signifi-
cativa,  siendo  la  media  del INL  9.5  en el  Grupo  A vs.  13.9
en  el  Grupo  B (T-test,  p  <  0.05),  mientras  que  la  media  de
los  leucocitos  totales  fue  de  8.6  ×  103/�l  en  el  Grupo  A vs.
10.8  ×  103/�l  en  el  Grupo  B (T-test,  p = 0.11).
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Tabla  3  Índice  neutrófilo/linfocito  y  leucocitos  totales  en  ambos  grupos

Grupo  A, media  ±  DE  Grupo  B,  media  ± DE  p

INL  Leucocitos  INL  Leucocitos  INL  Leucocitos

Día  1  postoperatorio  11.1  ±  8.8  11.1  ±  4.4  16.9  ±  10.8  11.1  ± 2.8  0.06a 0.96a

Día  3  postoperatorio  9.5  ± 7.5  8.6  ± 3.9  13.9  ±  4.9 10.8  ± 4.8  0.05a 0.11a

Día  5  postoperatorio  7.6  ± 7.9  7.8  ± 3.4  14.3  ±  10.9  10.3  ± 4.4  0.01a 0.03a

DE: desviación estándar.
a T-test.

En  el  día  5 PO, la  comparación  de  medias  mostró  una  dife-
rencia  estadísticamente  significativa  tanto  para  el  INL como
para  los  leucocitos  totales,  siendo  la  media  del INL  7.6  en el
Grupo  A  vs.  14.3  en  el  Grupo B (T-test,  p = 0.01),  mientras
que la  media  de  los  leucocitos  totales  fue  de  7.8  ×  103/�l  en
el  Grupo  A  vs.  10.3  ×  103/�l en el  Grupo  B (T-test,  p  =  0.03).

Al  encontrar  una  diferencia  estadísticamente  significa-
tiva  en  las  medias  del  INL  desde  el  día 3  PO  se  utilizaron
curvas  ROC  para  los  valores  de  INL  y  leucocitos  totales  en
ese  día  PO,  encontrando  un área  de  0.78  para  el  INL y de
0.63  para  los  leucocitos  totales  (fig.  2).

Se utilizó  la prueba  de  Youden  para  establecer  los  pun-
tos  de  corte  óptimos  para  cada  una  de  las  2  pruebas  en  el
día  3 PO.  El valor  de  corte  óptimo  para  el  INL  fue  de 10,
mientras  que  para  los  leucocitos  totales  fue  de  9 ×  103/�l.
La  sensibilidad  con los  valores  de  corte  establecidos  fue  del
91.7%  para  el INL  y  del  58%  para  los  leucocitos  totales;  la
especificidad,  del 64.4%  para  el  INL y del  60%  para  los  leuco-
citos  totales;  el  valor  predictivo  positivo,  del  40%  para  el  INL
y  del  28%  para  los  leucocitos  totales,  y el  valor  predictivo
negativo,  del 96%  para  el  INL y  del  84%  para  los leucocitos
totales.

Discusión

La  identificación  temprana  de  las  complicaciones  asociadas
a  una  GT,  en  específico  la FAEY,  contribuye  al  manejo  opor-
tuno  y  la  reducción  de  la morbimortalidad  de  los pacientes.
Para  lograr  esta identificación  temprana  en  el  desarrollo
de  este  trabajo  nos planteamos  utilizar  el  INL  como  mar-
cador  incipiente  de  esta  complicación.  Encontramos  que,  a
diferencia  de  los leucocitos  totales,  el  INL  se  eleva  signi-
ficativamente  más  en los  pacientes  que  serán  sometidos  a
procedimientos  invasivos.  El empleo  de  este  marcador  de
inflamación  en  el  día 3  PO  tiene un  área bajo  la curva  de
0.78,  constituyendo  lo que  se denomina  como una  prueba
adecuada,  mientras  que  los  leucocitos  totales  tienen  un  área
bajo  la  curva  de  0.63,  lo que constituye  una  prueba  con  un
rendimiento  pobre  para  el  diagnóstico  de  esta condición11.
Con  el  uso  del  índice  de  Youden12 se determinaron  los  valo-
res  de  corte  óptimos,  los  cuales  fueron  10  para  el  INL y
9  ×  103/�l  para  los  leucocitos  totales,  determinando  una
sensibilidad  y  un  valor  predictivo  negativo  más  altos  para
el  INL  en  comparación  con  los leucocitos  totales.

Existen  múltiples  trabajos  en donde  se ha  intentado
asociar  el  uso  de  diversos  biomarcadores  con el  desarro-
llo  de  fuga  anastomótica  posterior  a GT  con anastomosis
esofagoyeyunal.  En  una  revisión  sistemática  que  incluyó  24

artículos,  Maarten  de Mooij  et  al.13 observaron  que  la  mayo-
ría  de los  trabajos  se enfocan  en el  uso  de la  proteína  C
reactiva  (PCR)  y  de los  leucocitos;  algunos  otros  biomarca-
dores  empleados  fueron  la  prealbúmina,  la procalcitonina,
la  albúmina  y  las  interleucinas  6, 8  y  10.  Las  áreas  bajo  la
curva  de  todos  estos  estudios  variaron  dependiendo  del bio-
marcador  utilizado  y  del día  PO  en  el  que  se realizara  la
determinación,  desde  0.48  hasta  0.99.  En  el  estudio  de  Ji
et  al.14 se utilizó  la  PCR,  y  el  área  bajo  la  curva  de  0.99  se
alcanzó  con puntos  de corte  muy  altos.

De  manera  similar  a la  presente  investigación,  Çetin
et  al.15 realizaron  un estudio  correlacional  para  el  diag-
nóstico  de FAEY, en donde  el marcador  que  se mostró  más
elevado  de manera  más  temprana  fue  la  PCR,  mientras
que  el  INL,  aunque  aumentó  significativamente,  lo hizo de
manera  tardía,  es decir,  en el  día  5 PO.  En  este  trabajo,  los
autores  no  exploraron  las  áreas  bajo  la  curva  ni las  sensibi-
lidades  de dichos  marcadores.

Resulta  interesante  la  heterogeneidad  de los  diagnósti-
cos  de FAEY  entre  todos  los  estudios  que  se encuentran  en
la  literatura.  Esta  heterogeneidad  se aprecia  claramente
en  el  estudio  citado  anteriormente,  en  donde  existen  24
definiciones  distintas  de  FAEY13.  Para  este  efecto,  y con  el
objetivo  de  homogeneizar  los  datos  en  los  distintos  reportes
de  la literatura  quirúrgica,  nos parece  relevante  extrapo-
lar  las  definiciones  establecidas  por el  Grupo  de  Consenso
para  las  Complicaciones  por  Esofagectomía  para  su utiliza-
ción  en  los  reportes  de cirugía  gástrica.  En  este  consenso  se
define  la  fuga  de  anastomosis  como  un  defecto  del espesor
total  en  el  tracto  gastrointestinal  que  incluya la  anasto-
mosis  o línea  de grapas,  sin  importar  la  presentación  o  el
método  de diagnóstico  de esta.  De igual  manera,  se divi-
den  las  fugas  en  tipo  1, en  donde  el  defecto  es local  y  el
tratamiento  es médico/conservador;  tipo  2,  en donde  el
defecto  requiere  de  terapia  intervencionista  mas  no  de una
reintervención  (punciones  percutáneas,  endoscopias,  colo-
cación  de  stents); y  tipo  3,  en donde  el  defecto  requiere
de  una  reoperación  para  su  resolución16.  De esta manera
podremos  decir  que,  en nuestro  estudio,  los pacientes  del
Grupo  A tuvieron  una  fuga  tipo  1, mientras  que  los pacientes
del  Grupo  B tuvieron  una  fuga  tipo 2  o  3; en otras  palabras,
de  acuerdo  con  los  hallazgos  de  este  estudio,  el  INL  es un
marcador  temprano  del  desarrollo  de FAEY tipo  2 o  3.

Los  hallazgos  de este  trabajo  son  de gran utilidad  en
la  práctica  clínica;  al identificar  de  manera  oportuna  a un
paciente  postoperado  de GT,  el  cual  pueda  llegar  a desa-
rrollar  una  complicación  como  la  FAEY,  podremos  realizar
intervenciones  enfocadas  a  mejorar  su desenlace.  Estas
intervenciones  pueden ser  tan  sencillas  como  prolongar  el
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Figura  2  Curvas  ROC  en  el día  3  PO.  La  línea roja  representa  la  curva  del  INL  y  la  línea  azul  representa  la  curva  de  los  leucocitos
totales.

ayuno  postoperatorio  y  mantener  los  drenajes  posquirúrgi-
cos  en  su  lugar,  hasta  intervenciones  que  incluyan  el  inicio  de
antibioticoterapia  y/o  nutrición  parenteral  total.  Todo  esto
con  el  objetivo  de  dejar  reposar  la  anastomosis  y promover
su  cicatrización  adecuada.

Las debilidades  de  este  trabajo  son su  naturaleza  retros-
pectiva  y la  muestra  reducida  con la  que  se realizó.  Al  ser  un
estudio  retrospectivo  no  se pudieron  valorar  otros  marcado-
res de  inflamación  tempranos  que  resultarían  interesantes
de  evaluar,  como  son  la PCR  y la procalcitonina;  sería
interesante  realizar  algún  trabajo  prospectivo  en  donde  se
pudieran  obtener  las  mediciones  de  estos  biomarcadores  y
desarrollar  escalas  que  incluyan  una  combinación  de  distin-
tos  biomarcadores.

Definitivamente,  el  diagnóstico  oportuno  de  esta  entidad
debe  ir  acompañado  de  un análisis  juicioso  de  los  factores
de  riesgo  que  el  paciente  presente  para  desarrollar  esta
complicación,  como  dificultad  técnica  para  la  creación  de
la  anastomosis  o  pacientes  con  insuficiencia  respiratoria17.
De  igual  manera,  el  uso de  distintas  técnicas  de  imagen  de
manera  acertada,  como  son los  esofagogramas  o  la tomogra-
fía  axial  computarizada,  ayudará  con el  diagnóstico  de esta
complicación18.

Conclusiones

El  INL  es  un  marcador  de  inflamación  que  se eleva  de manera
temprana  en  los  pacientes  postoperados  de  GT  con  anasto-
mosis  esofagoyeyunal  que  desarrollarán  fugas  tipo  2 o  3. A
diferencia  de  otros  marcadores  más  novedosos,  como  la pro-
calcitonina,  y distintas  interleucinas,  es  una  prueba  rápida,
sencilla  y  barata  que, por su buena  sensibilidad  y excelente
valor  predictivo  negativo,  puede  contribuir  al  tratamiento
oportuno  de  pacientes  con  FAEY.
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