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Impacto y prevención de fugas anastomóticas. 
Nuevos principios, viejas técnicas
Dr. Vicente González Ruiz

Las resecciones con anastomosis son procedimientos 
que en términos generales se usan para corrección de 
problemas severos; son muy variados, ya que se em-
plean a cualquier nivel del tracto gastrointestinal. Quizás 
la complicación más temida sean las fugas, que conlle-
van a estados sépticos, con una alta morbimortalidad y 
con secuencias catastrófi cas. Con este trabajo se preten-
de revisar los mayores avances del tema, presentados en 
los congresos internacionales más importantes del 2012.

Esofagoyeyunoanastomosis
Entre las patologías de etiología benigna en que se 
realiza este procedimiento está la isquemia gástrica por 
volvulus. Ésta puede ocurrir en el contexto de una hernia 
hiatal; el manejo debe de ser radical, mediante gastrec-
tomía con esofagoyeyunoanastomosis. Al tratarse de 
tejidos isquémicos, siempre se debe tener en mente la 
posibilidad de fugas de las anastomosis, las cuales se 
han manejado de forma tradicional mediante cirugías 
secuenciadas, pero esto trae consigo una alta morbi-
mortalidad. En la actualidad existen manejos menos 
invasivos, como son los parches de fi brina, la colocación 
endoscópica de clips o prótesis, siendo alentadores los 
reportes. En la actualidad no se cuenta con la experiencia 
sufi ciente para hacer recomendaciones sólidas para el 
uso cotidiano de estas innovaciones.1

Cirugía colorrectal 
En las resecciones de colon con anastomosis, la inci-
dencia de fugas varía, dependiendo de la literatura, entre 
2-22%, y del nivel de la anastomosis (resecciones de 
colon 2-13%, resecciones de recto 2-22%); típicamente 
se presentan en los primeros 30 días, cuando las fugas 
se presentan fuera de ese periodo se consideran tar-
días. Éstas son raras y se han presentado hasta 360 
días después de la cirugía, siendo algunos de los fac-
tores de riesgo la cirugía por cáncer y estar recibiendo 
quimioterapia, por lo que es recomendable llevar un 
seguimiento adecuado.2 Los factores de riesgo para las 
fugas de las anastomosis en colon han sido bien estu-
diados y comprenden: hombre, tabaquismo, diabetes 
mellitus tipo 2, obesidad, desnutrición, habilidades del 
cirujano, resecciones de recto distal, radioterapia, falla 
de engrapadora, isquemia o ateroesclerosis. Si bien, 
tradicionalmente se cree que un alto tránsito colónico 

aumenta el riesgo de las fugas, este factor no se ha 
estudiado adecuadamente. La hipótesis más aceptada 
es que a mayor cantidad de líquidos intraluminales en el 
periodo preoperatorio o el postoperatorio, disminuye la 
irrigación de la pared, se produce isquemia que lleva a 
la mala cicatrización y fuga de la anastomosis. El único 
reporte al respecto concluye que un tránsito intraluminal 
de líquidos, hasta 20 ml/kg/h en el preoperatorio o el 
postoperatorio, no tiene un impacto sobre la fuga de la 
anastomosis.3 Como cualquier fuga de anastomosis, a 
cualquier nivel, el impacto en la morbimortalidad en las 
fugas de colon y recto es muy temido; la identifi cación 
temprana para su manejo, lo antes posible, es crucial. 
Se han detectado factores predictivos que indican la 
necesidad de reoperación temprana. Entre éstos po-
demos citar: leucocitosis (14 ± 6 x 1,000 leucocitos/ml), 
taquicardia (103.2 ± 22.5 ltp), ausencia de ileostomía de 
protección y nivel de la anastomosis (a nivel más bajo de 
la anastomosis, mayor riesgo de fuga).4 Cuando se han 
comparado los índices de fuga de anastomosis de cirugía 
colorrectal, entre los procedimientos laparoscópicos y 
con cirugía abierta no se ha encontrado una diferencia 
signifi cativa. Sin embargo, las fugas en pacientes con 
procedimientos laparoscópicos se manifi estan de forma 
más temprana (cirugía laparoscópica: 9.4 días versus 
cirugía abierta: 11 días, p = 0.36).5

Resección anterior baja. Estos procedimientos tienen 
una incidencia de presentar fugas de la anastomosis de 
5-15%, en virtud de ello se realizan las ileostomías de 
protección; sin embargo, esto aumenta la morbimorta-
lidad por una segunda cirugía. Los manejos aceptados 
más ampliamente se pueden resumir en: drenaje de la 
colección, reintervención o manejo médico. En estudios 
recientes se ha observado que los pacientes con manejo 
médico terminan en cirugía en un 59% de los casos; el 
grupo de reintervenciones tiene el índice más alto de 
estomas permanentes (40%), el grupo de drenajes se 
mantuvo en promedio 30 días, se pudo reconectar al 87% 
de los pacientes, pero 19% requirió de manejo en unida-
des de cuidados intensivos. Quizás la mayor ventaja de 
este último grupo es la preservación de la anastomosis.6 
En la actualidad existe un dispositivo intraluminal, VAC™, 
para el control de las fístulas bajas; en estos momentos 
se encuentra en etapa experimental en animales, pero 
los resultados son alentadores con un éxito del 89%.7
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Cirugía bariátrica
Por la pandemia de la obesidad a la cual nos enfrentamos 
en la actualidad, los procedimientos de cirugía bariátrica 
se han popularizado alrededor del mundo; encontrando 
una gran variedad de opciones, que son cada vez más 
comunes. Sin embargo, las complicaciones continúan 
siendo catastrófi cas. 

Bypass con gastroyeyunoanastomosis en Y de 
Roux. Los primeros reportes establecían una inci-
dencia de fugas de anastomosis con peritonitis ge-
neralizada en 1.2%;8 aun cuando el uso de suturas 
mecánicas ha disminuido la cantidad de fugas hasta 
1%, éstas continúan presentándose, principalmente 
en el cierre manual de la anastomosis. En éste se han 
usado una gran variedad de materiales para tratar de 
minimizar las complicaciones. Uno de los materiales 
más novedosos es V-Loc™, que es una sutura absor-
bible, barbada, unidireccional y sin necesidad de ser 
anudada. Al compararse este dispositivo con suturas 
convencionales, se pudo reducir la incidencia de fugas 
de 15 a 8.5%.9

Manga gástrica. Es un procedimiento que se ha 
popularizado, en el cual se ha reportado que las fugas 
de la anastomosis sobre la línea de grapeo alcan-
zan el 1.4-20%. Entre los factores que propician la 
complicación podemos mencionar problemas de las 
engrapadoras o de los cartuchos de grapas, errores 
técnicos, mala irrigación de los tejidos o inflamación 
de los mismos y puntaje elevado de la escala de 
Charlson (1.84). No se han podido identificar medi-
das preventivas y existen múltiples manejos para el 
control de las fugas, desde intervenciones radicales 
hasta procedimientos muy conservadores, siendo 
este punto muy controvertido. Independientemente 
del procedimiento que se use para el control de la 
fuga, en todos los casos se debe de estandarizar 
ayuno, NPT y antibióticos.10 El uso de prótesis endos-
cópicas ha ganado adeptos en los últimos años, por 
ser poco invasivo y resolutivo en la mayoría de los 
casos; empero, no es inocuo. Éstos pueden migrar, 
producir disfagia severa o bien no ser curativos. Otra 
opción es realizar lavado y drenaje de la colección 
de forma endoscópica y colocar una sonda T en la 
dehiscencia, pero para una buena respuesta a este 
manejo es indispensable que se identifique la fuga 
de forma temprana.11 Una nueva modalidad para el 
manejo de las fugas en manga gástrica es la colo-
cación de clips por vía endoscópica. Los resultados 
preliminares de los protocolos actuales reflejan una 
disminución del impacto catastrófico de las fugas,12 
y aunque en series de casos pequeñas ha mostrado 
que este procedimiento es seguro y fehaciente, no 
se han hecho estudios controlados que aseguren su 
uso como un manejo adecuado.13
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