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RESUMEN

Introducción: las fugas anastomóticas, en casos de cirugía colorrectal, 
son complejas y dependen de la acción integrada de diversos factores; 
por lo que la comprehensión de la etiología, la detección y la clasificación 
de las mismas es primordial para poder evitarlas. Nosotros proponemos 
una modificación de técnica quirúrgica simple y eficaz para prevenir las 
fugas anastomóticas, sin generar controversia en su utilidad y demos-
trar resultados favorables. Material y métodos: durante cinco años 
realizamos una técnica quirúrgica simple y reproductible en casos de 
anastomosis colorrectal. Estudio original en pacientes operados de forma 
consecutiva con anastomosis colorrectales a quienes se les realizó la 
aplicación intraluminal de un «drenaje ondulado» o corrugado, durante 
el procedimiento quirúrgico, con el fin de evitar cualquier hiperpresión 
desfavorable. Resultados: fueron evaluados todos los pacientes some-
tidos a resección colorrectal con anastomosis modificada latero-terminal 
de manera consecutiva. Se obtuvieron resultados favorables en 99.0% 
de los pacientes, sin complicaciones precoces o tardías. La técnica pudo 
ser repetida sin particularidades y no presentó problemas relacionados 
con el material. Conclusiones: la aplicación clínica de nuestra técnica 
modificada puede prevenir la fuga anastomótica gracias al manejo de la 
presión endoluminal. Proponemos su realización utilizando el «drenaje 
ondulado» o corrugado propuesto para así determinar su importancia 
terapéutica y compararla con las técnicas de rutina.

Palabras clave: anastomosis colorrectal, fuga anastomótica, técnica 
quirúrgica, prevención.

ABSTRACT

Introduction: anastomotic leaks in cases of colorectal surgery are 
complex and depend on the integrated action of various factors, therefore, 
understanding their etiology, detection and classification is essential 
to avoid them. We propose a simple and effective surgical technique 
to prevent any anastomotic leak, without generating controversy in its 
usefulness and demonstrating good results. Material and methods: for 
five years we performed a simple and reproducible surgical technique in 
cases of colorectal anastomosis. Original study in patients consecutively 
operated on with colorectal anastomoses who underwent intraluminal 
application of a «wavy drain» or corrugated, during the surgical procedure, 
in order to avoid any unfavorable hyper-pressure. Results: all patients 
undergoing colorectal resection with side-to-end modified anastomosis 
were evaluated consecutively. Favorable results were obtained in 99.0% 
of patients, without early or late complications. The technique could be 
repeated without particularities and did not present problems related 
to the material. Conclusions: the clinical application of our modified 
technique can prevent anastomotic leaks thanks to the management of 
endoluminal pressure. We propose its implementation using the proposed 
«undulated or corrugated drainage» and thus determine its therapeutic 
importance and compare it with routine techniques.

Keywords: colorectal anastomosis, anastomotic leak, surgical technique, 
prevention.
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INTRODUCCIÓN

La fuga anastomótica colorrectal (del inglés Colo Rectal 
Anastomosis Leak [CRAL]) después de la cirugía, es uno de 
los principales problemas en la práctica quirúrgica, en espe-
cial en patología recto-colónica. Su aparición conlleva un 
grado significativo de sepsis y falla multiorgánica, siendo la 
causa más común de muerte en toda cirugía que implique 
el colon y el recto.1-7 Esta complicación perjudica la calidad 
de vida, aumenta la duración de la estadía hospitalaria 
y provoca reingresos, lo que se traduce en un aumento 
general de los costes.8-10

Además, la CRAL puede estar relacionada en los casos 
de recurrencia tumoral local y puede comprometer seve-
ramente el resultado oncológico en el curso propio de la 
enfermedad.11-15

La incidencia general del CRAL después de la resección 
colorrectal varía entre 8.5 y 14.1% en la mayoría de las 
publicaciones, con un promedio de 3.9 a 39.0% según la 
literatura.16,17 A pesar de que en los últimos diez años, se 
han realizado una cantidad significativa de trabajos en este 
rubro, tanto las tasas de incidencia, el índice de probabilida-
des y la frecuencia de la CRAL permanecen elevadas.18,19 La 
utilización del verde de indocianina en la cirugía colorrectal, 
tecnología emergente en estos casos, es prometedora cuan-
do se utiliza perioperatoriamente para evaluar la perfusión 
anastomótica20,21 y podría ayudar en la toma de decisiones 
del cirujano sobre cómo realizar de manera más segura y 
eficiente una anastomosis colorrectal y prevenir su fuga,22,23 
sin embargo, en la actualidad todavía no se utiliza de forma 
rutinaria, requiere experiencia y el equipo costoso ade-
cuado.24 Nosotros proponemos, una modificación simple 
y económica sobre la técnica de la anastomosis colorrectal 
latero-terminal (CR L-T), como nuevo método para prevenir 
una fuga anastomótica, así se puede evitar una CRAL, la 
cual es considerada como una complicación importante, 
todavía no resuelta por completo hoy en día.

Nuestra proposición de técnica quirúrgica, se basa 
principalmente en colocar un drenaje intraluminal «ondu-
lado» o corrugado, de material sintético o Silastic, el cual 
está destinado a reducir cualquier tipo de elevación de la 
presión intraluminal peri o postanastomótica.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio original incluyó, la evaluación pros-
pectiva de 24 pacientes sometidos a cirugía oncológica 
de sigmoide y recto de manera consecutiva, en quienes se 
realizó nuestra propuesta quirúrgica, de anastomosis CR L-T, 
traducida como una técnica rápida, fácil y poco costosa.

No existe curva de aprendizaje para nuestra técnica, la 
cual es muy eficaz disminuyendo la presión intra luminal 

y/o evitando todo aumento de presión causada tanto por 
los gases, como por las materias fecales, los cuales pue-
den someter la sutura anastomótica a un aumento de la 
tensión de grapado. Así, evitamos también toda necesidad 
de introducir una cánula rectal causando maniobras que 
pueden ser traumáticas para la anastomosis y ocasionar 
una posible fuga.

Queremos mencionar que el costo de un drenaje lami-
nar ondulado o corrugado de Silastic, en cualquier parte 
del mundo, cuesta alrededor de 1.50 euros la unidad, lo 
que hace de su costo, lo más accesible y barato posible.

El periodo estudiado de cinco años con nuestra técnica, 
fue de julio 2019 a julio 2024. Se incluyeron 24 pacientes 
para intervenciones electivas y se excluyeron aquellos casos 
que presentaban obstrucción intestinal aguda por lesión 
estenosante y que requirieron intervención de emergencia.

Técnica del procedimiento

El día anterior a la cirugía, todos los pacientes recibieron 
preparación del colon con polietilenglicol y fosfato sódico 
como las dos soluciones más utilizadas, administradas por 
vía oral. Se administró una dosis de antibiótico profiláctico 
(1 g de amoxicilina-ácido clavulánico y 500 mg de metro-
nidazol) al inicio de la cirugía que se continuó durante 48 
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Figura 1: Fijación del drenaje de Silastic ondulado o corrugado, sobre 
el yunque de la grapadora (Cx) con dos puntos de Seda 2/0 y apertura 
del colon en su extremo distal para la introducción del yunque y el 
Silastic, sobre dos jaretas de Vycril 3/0 de cierre, a 2 cm de distancia 
cada una, lo que ayuda en la introducción y fijación del Silastic.
Ilustración con derechos de autor®.
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horas después de la operación. Procedimos sistemática-
mente con la liberación y movilización del colon izquierdo 
y el ángulo esplénico, para garantizar la suficiente longitud 
del colon disponible para una anastomosis sin tensión. Este 
paso importante, se realizó brindando la seguridad nece-
saria para una «anastomosis libre de tracción», con cierre 
del mesocolon después de liberación de la vascularización 
del arco de Riolano en high-tie. En aquellos pacientes con 
lesiones neoplásicas del lado del sigmoides se realizó tam-
bién una ligadura alta de los vasos mesentéricos inferiores.

Para la extracción de las piezas operatorias, se realizaron 
incisiones de Pfannenstiel, tanto para exteriorizar la pieza 
quirúrgica del segmento resecado o en algunos pacientes, 
para lograr terminar una disección mesorrectal adecuada. 
Liberando adherencias o procediendo con la resección 
completa del tejido linfático correspondiente, las incisiones 
de Pfannenstiel fueron cerradas de manera habitual.

Primer paso: se controló metódicamente el flujo arterial 
de la parte distal del colon tanto por «Bleed perfusion test» 
como por señal Doppler del muñón rectal, luego se realizó 
sistemáticamente una anastomosis CR L-T por intermedio 
de una grapadora circular Ethicon CDH25A, después de 
haber abierto la parte distal del colon y haber insertado el 
yunque con el drenaje ondulado de Silastic de ± 20 cm 
de largo (Figura 1).

Segundo paso: de manera precavida, se evertió la cara 
interna del extremo distal del colon, para poder insertar 
el yunque de la grapadora solidarizada con el drenaje de 
Silastic ondulado, sobre el sitio escogido para la anasto-
mosis CR L-T.  Antes de crear la anastomosis, se procedió 
a la fijación del Silastic con 1 o 2 puntos de 3/0 de Vycril 
de absorción rápida, alrededor de 5 cm por encima de la 

anastomosis final, gracias a la eversión transitoria y cuida-
dosa del extremo colónico, como lo demuestra la (Figura 2).

Tercer paso: por último, se procede al disparo de la gra-
padora circular anastomótica. El extremo distal del drenaje 
de Silastic ya fijado sobre el yunque acompaña durante 
la extracción al yunque que se solidarizó a la grapadora, 
exteriorizándose durante la recuperación del mismo. 
Para concluir, por vía transanal se obtiene el conjunto de 
componentes de la anastomosis mecánica + el Silastic 
solidarizado al yunque, se cortan los hilos de solidarización 

A Figura 2: 

Introducción del drenaje  
de Silastic + el yunque.
Ilustración con derechos de autor®.
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Figura 3: Extracción del drenaje de Silastic + el yunque, luego de 
finalizar la anastomosis.
Ilustración con derechos de autor®.
Modificado por: X Delgadillo.
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entre el Silastic y el yunque, obteniendo un drenaje de 
Silastic ondulado como tutor endoluminal anastomótico 
de alrededor de 20 cm de largo (Figura 3).

Luego del retiro final de la grapadora, se revisaron las ros-
quillas colónicas y rectales (donuts de resección) y se realizó 
la prueba de insuflado de aire transanal para detectar toda 
eventualidad de aparición de burbujas, traduciendo una falla 
anastomótica perioperatoria. En ninguno de los pacientes se 
evidenció fuga de aire durante la prueba. Se tuvo que realizar 
una ileostomía de protección para un paciente con anteceden-
tes de cáncer de próstata irradiado previamente, lo que hizo 
que la disección del mesocolon rectal fuera un gran desafío 
técnico para realizar una anastomosis colorrectal estándar.

El primer día postoperatorio se introdujo dieta coló-
nica sin fibras e ingesta oral líquida libre, se observó el 
primer movimiento de heces sobre toallitas protectoras 
entre 6 a 8 horas después. El segundo día, la mayoría de 
los pacientes evacuaron heces semisólidas dentro de las 
48 horas posteriores a la operación y la mayoría de ellos 
(94%) fueron dados de alta de nuestra institución el día 
cuatro. No observamos ninguna morbilidad ni mortalidad 
en el postoperatorio inmediato (< 7 días postoperatorios). 
Entre los 8 y 10 días después de la operación, en la consulta 
externa, el drenaje plano de Silastic ondulado o corrugado 
fue retirado (84% de los pacientes) sin necesidad de seda-
ción anestésica, ni de maniobras endoscópicas, ya que la 
acidez de las materias fecales permite la disolución rápida 
de la poligalactina 3/0, la cual en 16.1% se cayó de forma 
espontánea días antes de la consulta (Figura 4).

RESULTADOS

Durante la evaluación y detección correcta de la técnica 
modificada empleada, no encontramos sesgo de aplicación, 

tampoco de problemas en la estructura de tres pasos de 
la metodología quirúrgica. Los resultados, demuestran la 
hipótesis, los cuales en forma de texto pueden ser expli-
cados de la siguiente manera (Figura 5).

1. 	 Por la naturaleza de nuestro procedimiento, podemos 
clasificar nuestros resultados como favorables (sin 
sangrado, fiebre, fuga anastomótica), sin dificultades 
técnicas particulares (rasgado, aflojamiento, mal 
disparo) ya que el procedimiento anastomótico no 
manifestó complicaciones inesperadas.

2. 	 Según la importancia de nuestros resultados, los más 
significativos son la paridad de los sexos, la dificultad 
en completar la disección laparoscópica en 17% con 
una mínima necesidad de conversión (cuatro casos).

Los pacientes incluidos (n = 24) con una edad prome-
dio entre 58 a 74 años (47% hombres-53% mujeres), la 
mayoría (94.4%) calificaron como ASA 3 para la cirugía 
programada (tasa de albúmina 34-38) g/L). Todos los pa-
cientes presentaban una lesión tumoral sigmoide-rectal 
(44.1%), lesión tumoral rectal medio-alta 54.9% y rectal 
alta (por debajo del peritoneo) 1.0%. La totalidad de los 
pacientes tenían tumores rectales en estadio avanzado 
(T2N1+ y T3N1) y fueron sometidos a radioquimioterapia 
preoperatoria.

En un tercio (29.9%) de los pacientes que presentaban 
localización de la lesión, en la unión recto-sigmoidea, 
26.9% de ellos (O.R: 1.6:1.4) fueron sometidos a restau-
ración de la continuidad después de un procedimiento de 
tipo Hartmann.

Figura 4: Retirado del drenaje de Silastic en la consulta externa. 
(Imagen de M. Takkal).

Figura 5: Resultados en el total de pacientes (n = 24) con las variables 
estudiadas.
Diagrama X. Delgadillo®.

Hiperpresión endoluminal
Estado del grapado
Vascularización del colon

Anastomosis sin tensión
Experiencia del cirujano

Técnica 
quirúrgica

Hipótesis

Anastomosis 
–FUGA–

Formación

Silastico
Grapadora

n = 24 pacientes
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Todas las intervenciones se realizaron por vía laparos-
cópica. Sin embargo, se requirieron cuatro conversiones a 
laparotomía clásica debido a múltiples adherencias después 
de los procedimientos antes mencionados, de tipo Hart-
mann (16.7%), y un paciente irradiado con anterioridad 
por cáncer de próstata.

Es importante subrayar, que dentro de la totalidad de 
pacientes incluidos en el estudio (n = 24), no se detectó 
ninguna morbilidad significativa (MOB = 0.0% OR 0:1), 
no hubo sangrado, ni fiebre, tampoco infección de las 
heridas ni urinaria.

En el paciente masculino, irradiado por un cáncer de 
próstata a quien se le confeccionó una la ileostomía de pro-
tección y luego del retiro en la consulta externa (día ocho), 
del drenaje de Silastic ondulado, el día 14 del postoperato-
rio, debido a dolores abdominales persistentes, leucocitosis 
y fiebre (38.2 oC), se practicó un CT-Scanner abdominal, 
en el cual se detectó, la presencia de aire libre vecino a la 
anastomosis. El cuadro se resolvió con el drenaje percutáneo 
guiado por CT-Scanner, de la colección perianastomótica. Se 
introdujo una antibioterapia IV durante 10 días y se asociaron 
cuidados de rigor de las heridas operatorias y de la ileos-
tomía. Gracias a la participación de una estomaterapeuta 
avalada, se solucionó el inconveniente de origen religioso.

3. 	 En la QoL (calidad de vida) todos los pacientes 
(99.0%) se quejaron de manchado sobre las toallitas 
protectoras, durante la presencia del drenaje de 
Silastic ondulado, que duró entre 7 y 9 días (media 
8.2 días).

Luego del retiro o la caída del mismo, los síntomas des-
aparecieron. En todos los casos, tanto el Silastic ondulado, 
como los elementos de la grapadora, ninguno presentó 
problemas vinculados con su estructura o funcionamiento.

DISCUSIÓN

La fuga anastomótica colorrectal (CRAL) se encuentra entre 
las complicaciones más graves de la cirugía colorrectal y 
tiene una morbilidad y mortalidad considerables a corto 
y largo plazo.25,26

No sólo altera la calidad de vida del paciente, sino que 
también que tiene un impacto en el riesgo de recurrencia 
local y a distancia, lo que afecta los resultados oncológi-
cos.27-29 Las fístulas crónicas se asocian con un aumento 
considerable de los costos debido a largas estadías hospita-
larias, reingresos y la necesidad de un enfoque multidiscipli-
nario.27,30 Pueden ser necesarias intervenciones debilitantes 
para evitar estomas definitivas en estos pacientes.31

La incidencia de CRAL permanece sin cambios en la 
última década y continúa siendo un desafío para los ciru-

janos colorrectales.2,4,6,14,18,24,31 Existen factores de riesgo 
claramente definidos para la CRAL. Algunas se deben a las 
condiciones de los pacientes, como diabetes mellitus, pun-
taje ASA, hipoalbuminemia, sexo masculino, irradiación 
preoperatoria por tumores de próstata (como sucedió con 
uno de nuestros pacientes) y ubicación baja del tumor (< 
5 cm del borde anal).32 Otros se deben a factores técnicos 
como la alta tensión alrededor de la anastomosis, el número 
de cartuchos (> 3) utilizados para las secciones rectales33 
y la experiencia del cirujano.34,35

En cuanto a la prevención «per se» de las CRAL, se han 
postulado múltiples ideas, todas ellas sin ningún beneficio 
demostrado.18,24,26,34 El uso de preparaciones colónicas para 
cirugía rectal es ampliamente aceptado,28,34 sin embargo, 
la adición de antibióticos por vía oral o intravenosa aún 
está en evaluación.30

De manera reciente, las imágenes de fluorescencia del 
verde de indocianina han recibido mucha atención. Puede 
usarse para visualizar el suministro de sangre al intestino 
utilizado en la anastomosis35 y podría ser útil para prevenir 
la CRAL. Por desgracia, todavía no se utiliza de forma am-
plia porque requiere experiencia y equipo especializado. 
Sin embargo, su uso debe ser fomentado por algunos ciru-
janos.36 La ostomía de derivación se ha utilizado durante 
mucho tiempo para prevenir complicaciones. Sin embargo, 
este procedimiento puede ser en sí mismo una fuente de 
morbilidad. Las ileostomías pueden ser una fuente de irri-
taciones de la piel y alteraciones electrolíticas que pueden 
provocar insuficiencia renal y, si es posible, deben evitarse 
en pacientes mayores.37 Las colostomías del transverso se 
asocian con un aumento de los prolapsos y la mortalidad.38 
Además, observamos que, durante la tracción del segmento 
de colon a través de la pared abdominal, en particular en 
pacientes obesos, existe un riesgo para la arcada vascular 
del colon. Esto podría ser una fuente de isquemia para la 
próxima anastomosis.

Se han propuesto numerosos métodos para prevenir la 
CRAL, como la introducción de materiales biodegradables 
intraluminales, catéteres y tubos de Foley.24,28,29 El objetivo 
de estos métodos fue disminuir las presiones perianas-
tomóticas y mantener la apertura del esfínter anal.12,14,34 
Aunque estos diferentes métodos han contribuido a reducir 
la incidencia de fístulas,35 no se utilizan demasiado, quizás 
debido a las posibles complicaciones relacionadas con estas 
técnicas. Por ejemplo, la rigidez de los tubos podría ser la 
responsable de provocar perforaciones;34,36 además, el pe-
queño calibre de estos tubos podría suponer un obstáculo 
para la evacuación de residuos sólidos. 

Por los motivos antes mencionados, optamos por un 
método sencillo, eficaz y menos ofensivo para la integridad 
de la pared intestinal. Nuestro método consiste simplemen-
te en la colocación de un drenaje de Silastic ondulado o 
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corrugado (< 2 euros/la unidad) en posición intraluminal 
a través de la anastomosis colorrectal latero-terminal, lo 
cual disminuye la presión perianastomótica y facilita la 
evacuación tanto de gases, heces líquidas como sólidas. Nos 
parece necesaria la confección de una doble jareta de cierre 
en el muñón colónico distal durante el procedimiento, ya 
que un tercio de las fístulas anastomóticas aparecen en 
el extremo distal del muñón colónico,36,37 estas fístulas a 
menudo, requieren de mucho tiempo para ser controladas 
sin reintervención.37-40

CONCLUSIONES

Nuestra propuesta de modificación de técnica quirúrgica, 
proporciona una protección no invasiva de la anastomosis 
durante el proceso de curación y puede evitar la necesidad 
de realizar una ostomía de protección en la mayoría de los 
pacientes. La disminución de la presión intraluminal peri 
o postanastomótica, previene el aumento progresivo de 
la tensión sobre la anastomosis, evitando la fuga ulterior. 
Consideramos nuestra técnica como un método eficaz y 
seguro para prevenir la CRAL, puesto que disminuye el 
riesgo de reoperación y se asocia con una rápida tasa de 
recuperación. Los costos del dispositivo de Silastic son 
mínimos y poco costosos, comparado con otras técnicas 
endoluminales mucho más caras.

La reproducción de la técnica es sencilla, la curva de 
aprendizaje inexistente puesto que hace parte de la rea-
lización de toda anastomosis latero-terminal colorrectal.

La superioridad sobre otras técnicas endoluminales, 
como la cánula rectal, es evidente puesto que nuestra 
proposición de técnica no conlleva a ninguna maniobra 
endoscópica y no tiene ninguna posibilidad de obstruirse, 
como es el caso de todas las cánulas rectales. Proponemos 
que, se deben realizar ensayos clínicos controlados y alea-
torizados con relación a nuestra técnica, para confirmar su 
eficacia global y nuestros hallazgos preliminares.
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