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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer gastrico; Introduccion y objetivo: La gastrectomia total se utiliza en diversas enfermedades. La fuga
Fuga; de la anastomosis esofagoyeyunal es una complicacion frecuente. El objetivo es determinar
Anastomosis la asociacion del indice neutrdfilo/linfocito (INL) con los casos de fuga de la anastomosis
esofagoyeyunal; esofagoyeyunal que requeriran tratamiento invasivo.

indice Material y métodos: Estudio retrospectivo que incluyd pacientes sometidos a gastrectomia
neutroéfilo/linfocito 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 optimos del INL.

Resultados: Se incluyeron 57 pacientes; 32 (56.14%) eran hombres y la edad media fue de
61.8 4+ 13.4 anos. Se asignaron 45 pacientes al Grupo Ay 12 pacientes al Grupo B. La media de
INL fue mayor para el Grupo B en el dia 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 dia 5 postoperatorio
(7.84+3.4x 103/l Grupo A vs. 10.3+4.4 x 103/l Grupo B) (p=0.03). La precisién del INL y
los leucocitos totales en el dia 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-
mia total con anastomosis esofagoyeyunal requeriran algin procedimiento invasivo secundario
a fuga de la anastomosis esofagoyeyunal.

© 2020 Publicado por Masson Doyma México S.A. en nombre de Asociacion Mexicana de
Gastroenterologia. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

* Autor para correspondencia. Direccion de Cirugia. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. Vasco de Quiroga
15, Belisario Dominguez Secc 16, Tlalpan, 14080 Ciudad de México, México. Teléfono: +52555487-0900
Correo electroénico: herimd@hotmail.com (H. Medina-Franco).

https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2020.05.008
0375-0906/© 2020 Publicado por Masson Doyma México S.A. en nombre de Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Este es un articulo
Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2020.05.008
http://www.elsevier.es/rgmx
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.rgmx.2020.05.008&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:herimd@hotmail.com
https://doi.org/10.1016/j.rgmx.2020.05.008
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

U. Clemente-Gutiérrez, C. Sarre-Lazcano, E. Casanueva-Pérez et al.

KEYWORDS

Gastric cancer;
Leakage;
Esophagojejunostomy;
Neutrophil-
lymphocyte

ratio

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
A7.843.4x10%/ulvs. Group B 10.3 +4.4 x 103/ul) (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 Asociacion Mexicana de Gastroente-
rologia. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccién y objetivo

La gastrectomia total (GT) es un procedimiento quirdrgico
indicado para distintos escenarios clinicos, 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
tromboembolismo’.

En la actualidad, la técnica mas usada para la recons-
truccion y el restablecimiento de la anatomia tras este
procedimiento es la realizacion de una anastomosis eso-
fagoyeyunal en Y de Roux’. La fuga de la anastomosis
esofagoyeyunal (FAEY) es la complicacion mas temida
durante el periodo postoperatorio temprano, con una inci-
dencia reportada que va desde el 12 hasta el 31%.

Las FAEY pequenas que no causan respuesta inflamato-
ria sistémica o un cuadro de falla organica multiple pueden
manejarse de manera conservadora con antibioticos, reposo
intestinal y drenaje percutaneo de las colecciones intraab-
dominales. Por otra parte, las FAEY grandes, que requieren
de una reintervencion quirdrgica o procedimientos endos-
copicos como colocaciones de stents para ferulizar las
anastomosis?, se asocian con un incremento en la morta-
lidad de los pacientes>. Se ha reportado que la mortalidad
estimada en aquellos pacientes con FAEY es del 19 al 64%%.

El indice neutrofilo/linfocito (INL) se ha propuesto como
un marcador de respuesta inflamatoria y como herramienta
pronostica en diversos procedimientos quirurgicos. En ciru-
gia colorrectal se ha demostrado su utilidad como predictor
para el desarrollo de fugas anastomoticas®, e incluso se ha

propuesto la utilizacion de este marcador como determi-
nante de la sobrevida en pacientes con cancer colorrectal’.
En el contexto de cirugia del tracto digestivo superior, su
utilidad ha sido validada como predictor de complicaciones
posquirdrgicas como sepsis abdominal, formacion de fistulas
o neumonia'®. Sin embargo, no se ha estudiado especifica-
mente el papel que desarrolla como predictor de FAEY en
pacientes sometidos a GT.

El objetivo de este trabajo es determinar la asociacion
del INL como marcador temprano de las FAEY que requeriran
algln procedimiento invasivo, como puncion percutanea,
endoscopia o cirugia, para su tratamiento.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, comparativo, de una
cohorte de casos, de recoleccion retrospectiva, de intencion
descriptiva con alcance correlacional. Se incluy6 a todos los
pacientes sometidos a GT entre los anos 2002 y 2017. La
anastomosis esofagoyeyunal se realizd con técnica meca-
nica o manual. Cuando esta fue mecanica, se confecciono
una jareta de polipropileno 2-0 en el muién esofagico; la
anastomosis fue terminolateral al yeyuno utilizando una
engrapadora circular de 21 mm y el muién del yeyuno se
cerr6 con engrapadora curva cortante. Cuando la anasto-
mosis se realizé 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 demografi-
cas, clinicas, patologicas y de laboratorio, en concreto, el
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Figura 1

INL y los leucocitos totales en los dias 1, 3 y 5 postoperato-
rios (PO). Se definid FAEY como cualquier signo de salida de
liquido intraluminal de la anastomosis esofagoyeyunal hacia
el exterior de esta, documentado por endoscopia, durante la
reoperacion, estudios radiograficos (trago de contraste con
extravasacion del mismo o tomografia axial computarizada
con coleccion perianastomética) o con la documentacion de
liquido gastrointestinal en los drenajes. Para el analisis esta-
distico se dividid la cohorte en 2 grupos: pacientes sin FAEY
y aquellos con FAEY que Unicamente recibieron manejo con-
servador en un grupo (Grupo A), y los pacientes con FAEY
que recibieron tratamiento invasivo (puncion, endoscopia
0 reoperacion) en otro grupo (Grupo B) (fig. 1). El princi-
pal desenlace a evaluar fue la necesidad de realizar algun
procedimiento invasivo de manera postoperatoria.

Analisis estadistico

El analisis estadistico de las variables incluidas se realiz6 de
acuerdo con su escalamiento natural y dispersion. Para esto
se utilizo el programa IBM® SPSS® Statistics version 21.0,
mientras que para la representacion de datos graficos se
utilizo el programa Microsoft® Excel® version 14.7.7. Las
variables dimensionales se contrastaron con una prueba t de
Student para 2 colas, mientras que las variables categoricas
y ordinales se contrastaron con la prueba de Chi cuadrada.
Cualquier valor de p igual o inferior a 0.05 o 5% (error tipo
1) se considerd como estadisticamente significativo para una
prueba de hipétesis de 2 colas. Se utilizaron curvas ROCy la
prueba de Youden para calcular los valores de corte dptimos.
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.

Proceso de seleccion y asignacion de grupos de los pacientes incluidos en el estudio.

Consideraciones éticas

Este trabajo cumplié con todos los cddigos de ética de la
investigacion en humanos de acuerdo con la Asociacion Mexi-
cana de Cirugia General, la Declaracion de Helsinki, asi como
la Ley Federal para la Proteccion de Datos Personales. Este
proyecto fue sometido al comité de bioética institucional
para la investigacion en humanos.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 57 pacientes; la indi-
cacion para realizar una GT fue adenocarcinoma gastrico o
de la union gastroesofagica en todos los casos. La técnica con
que se realizo la anastomosis esofagoyeyunal fue mecanica
en 45 (78.9%) pacientes y manual en 12 (21.1%). Se diag-
nosticé 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 (puncién percutanea o cirugia). De tal manera que se
asignaron 45 pacientes al grupo de no intervencion (Grupo
A) y 12 pacientes al grupo de intervencion (Grupo B). La
media & DE de edad fue de 61.8 +13.4 anos, siendo similar
entre los 2 grupos: 60.8 +14.6 para el Grupo Ay 65.9 anos
para el Grupo B (T-test, p=0.246). En cuanto a la distribu-
cién por género, se encontro6 que 32 pacientes eran hombres
(56.14%). Las comorbilidades encontradas con mayor fre-
cuencia fueron hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2. La tabla 1 resume las caracteristicas demo-
graficas y clinicas de los pacientes incluidos en el estudio.
En cuanto a las caracteristicas de los tumores de los
pacientes, se observo que de manera global la mayoria de
los pacientes (45.61%) se encontraban en estadios clinicos
avanzados, es decir estadios m o v, manteniéndose esta
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
Total (n=57) No intervencion (n=45) Intervencion (n=12) p
Edad (anos), media + DE 61.8+13.4 60.8+14.6 65.9 0.2462
Género, n (%) 0.564°
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) 0.41°
DM2 17 (29.8) 11 (24.44) 6 (50) 0.089°
EPOC 1(1.75) 1(2.22) 0 0.789°
Obesidad 2 (3.5) 1(2.22) 1(8.33) 0.38°
DE: desviacion estandar; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HAS: hipertension arterial
sistémica.
a T-test.
b y2.

Tabla 2 Caracteristicas histologicas, preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias de los pacientes

Total (n=57) No intervencion (n=45) Intervencion (n=12) p
Estadio clinico, n (%) 0.8372
I 3 (5.26) 2 (4.44) 1(8.33)
Il 13 (22.8) 11 (24.44) 2 (16.66)
11 14 (24.56) 10 (22.22) 4 (33.33)
v 12 (21.05) 7 (15.55) 5 (41.66)
Quimioterapia, n (%) 0.6992
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)
Histologia (n=47), n (%) 0.7172
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 quirurgico (min), media + DE 275+58.3 276.8+61.9 268.3+44.2 0.59°
Sangrado (ml), media + DE 503.5+246.8 514 + 255 465 +217 0.547°
Anastomosis, n (%) 0.46
Manual 8 (14.03) 7 (15.55) 1(8.33)
Mecanica 49 (85.96) 38 (84.44) 11 (91.66)
Estancia hospitalaria (dias), media + DE 22.2+19.06 17.2+10.2 40.4+30.7 0.001°

DE: desviacion estandar; QT: quimioterapia.
a XZ-
b T-test.

similitud de distribucion por estadios clinicos al dividir la
cohorte en Grupo A y Grupo B. En la tabla 2 se pueden
observar de manera condensada las caracteristicas histolo-
gicas, preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias de
los pacientes. Es interesante recalcar que los grupos fueron
muy similares en todas estas caracteristicas, con excepcion
de la estancia hospitalaria, la cual, en promedio & DE, fue
de 22.2419.06 dias, siendo significativamente mayor para
el Grupo B en comparacion con el Grupo A (40.4 4 30.7 dias
en el Grupo B vs. 17.24+10.2 dias en el Grupo A; T-test,
p<0.001).

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

En el dia 1 PO la comparacion de medias de INL y leu-
cocitos totales entre los 2 grupos no mostrd una diferencia
estadisticamente 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 x 103/l para los 2 grupos (T-test, p=0.96).

En el dia 3 PO la comparacion de medias fue significativa-
mente distinta para el INL, mientras que para los leucocitos
totales no mostr6 una diferencia estadisticamente 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 x 10°/pul en el Grupo A vs.
10.8 x 10°/p.l en el Grupo B (T-test, p=0.11).
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Tabla 3 indice neutréfilo/linfocito y leucocitos totales en ambos grupos
Grupo A, media+ DE Grupo B, media+ DE p
INL Leucocitos INL Leucocitos INL Leucocitos
Dia 1 postoperatorio 11.1+8.8 11.1+4.4 16.9+10.8 11.1+2.8 0.06° 0.96°
Dia 3 postoperatorio 9.5+7.5 8.6+3.9 13.9+4.9 10.8+4.8 0.05¢ 0.11¢
Dia 5 postoperatorio 7.6+7.9 7.8+3.4 14.3+10.9 10.3+4.4 0.01° 0.03%

DE: desviacion estandar.
a T-test.

En el dia 5 PO, la comparacion de medias mostré una dife-
rencia estadisticamente 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 x 103/l en
el Grupo A vs. 10.3 x 103/ ul en el Grupo B (T-test, p=0.03).

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

Se utilizé la prueba de Youden para establecer los pun-
tos de corte optimos para cada una de las 2 pruebas en el
dia 3 PO. El valor de corte optimo para el INL fue de 10,
mientras que para los leucocitos totales fue de 9 x 103/pl.
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.

Discusion

La identificacion temprana de las complicaciones asociadas
a una GT, en especifico la FAEY, contribuye al manejo opor-
tuno y la reduccién de la morbimortalidad de los pacientes.
Para lograr esta identificacion temprana en el desarrollo
de este trabajo nos planteamos utilizar el INL como mar-
cador incipiente de esta complicacion. Encontramos que, a
diferencia de los leucocitos totales, el INL se eleva signi-
ficativamente mas en los pacientes que seran sometidos a
procedimientos invasivos. El empleo de este marcador de
inflamacion en el dia 3 PO tiene un area bajo la curva de
0.78, constituyendo lo que se denomina como una prueba
adecuada, mientras que los leucocitos totales tienen un area
bajo la curva de 0.63, lo que constituye una prueba con un
rendimiento pobre para el diagnostico de esta condicion'’.
Con el uso del indice de Youden'? se determinaron los valo-
res de corte optimos, los cuales fueron 10 para el INL y
9 x 103/l para los leucocitos totales, determinando una
sensibilidad y un valor predictivo negativo mas altos para
el INL en comparacion con los leucocitos totales.

Existen mdltiples trabajos en donde se ha intentado
asociar el uso de diversos biomarcadores con el desarro-
llo de fuga anastomotica posterior a GT con anastomosis
esofagoyeyunal. En una revision sistematica que incluyo 24

articulos, Maarten de Mooij et al.”* observaron que la mayo-
ria de los trabajos se enfocan en el uso de la proteina C
reactiva (PCR) y de los leucocitos; algunos otros biomarca-
dores empleados fueron la prealbimina, la procalcitonina,
la albumina y las interleucinas 6, 8 y 10. Las areas bajo la
curva de todos estos estudios variaron dependiendo del bio-
marcador utilizado y del dia PO en el que se realizara la
determinacion, desde 0.48 hasta 0.99. En el estudio de Ji
et al." se utilizé la PCR, y el area bajo la curva de 0.99 se
alcanzo con puntos de corte muy altos.

De manera similar a la presente investigacion, Cetin
et al.” realizaron un estudio correlacional para el diag-
nostico de FAEY, en donde el marcador que se mostré mas
elevado de manera mas temprana fue la PCR, mientras
que el INL, aunque aumento significativamente, lo hizo de
manera tardia, es decir, en el dia 5 PO. En este trabajo, los
autores no exploraron las areas bajo la curva ni las sensibi-
lidades de dichos marcadores.

Resulta interesante la heterogeneidad de los diagnosti-
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 FAEY'3. Para este efecto, y con el
objetivo de homogeneizar los datos en los distintos reportes
de la literatura quirlrgica, nos parece relevante extrapo-
lar las definiciones establecidas por el Grupo de Consenso
para las Complicaciones por Esofagectomia para su utiliza-
cion en los reportes de cirugia gastrica. 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 linea de grapas, sin importar la presentacion o el
método de diagnostico 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
reintervencion (punciones percutaneas, endoscopias, colo-
cacion de stents); y tipo 3, en donde el defecto requiere
de una reoperacion para su resolucién’®. 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 practica clinica; al identificar de manera oportuna a un
paciente postoperado de GT, el cual pueda llegar a desa-
rrollar una complicacion como la FAEY, podremos realizar
intervenciones enfocadas a mejorar su desenlace. Estas
intervenciones pueden ser tan sencillas como prolongar el

233



U. Clemente-Gutiérrez, C. Sarre-Lazcano, E. Casanueva-Pérez et al.

1.0

0.8

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2

Leucocitos dia 3 post operatorio
—— INL dia 3 post operatorio

0.0 0.2 0.4 0.6
Especificidad

Figura 2
totales.

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

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

Definitivamente, el diagndstico oportuno de esta entidad
debe ir acompanado de un analisis juicioso de los factores
de riesgo que el paciente presente para desarrollar esta
complicacion, como dificultad técnica para la creacion de
la anastomosis o pacientes con insuficiencia respiratoria'’.
De igual manera, el uso de distintas técnicas de imagen de
manera acertada, como son los esofagogramas o la tomogra-
fia axial computarizada, ayudara con el diagnostico de esta
complicacién’@.

Conclusiones

ELINL es un marcador de inflamacién que se eleva de manera
temprana en los pacientes postoperados de GT con anasto-
mosis esofagoyeyunal que desarrollaran fugas tipo 2 0 3. A
diferencia de otros marcadores mas novedosos, como la pro-
calcitonina, y distintas interleucinas, es una prueba rapida,
sencilla y barata que, por su buena sensibilidad y excelente
valor predictivo negativo, puede contribuir al tratamiento
oportuno de pacientes con FAEY.

0.8 1.0

Curvas ROC en el dia 3 PO. La linea roja representa la curva del INL y la linea azul representa la curva de los leucocitos
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