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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La fuga anastomética (FA) es una complicacién seria en cirugia colorrectal,
Recibido el 29 de diciembre de 2016 dado que conlleva un aumento de la morbimortalidad. El objetivo de este estudio prospec-
Aceptado el 21 de agosto de 2017 tivo no aleatorizado es determinar sila proteina C reactiva (PCR) es til como predictor de FA
On-line el 20 de octubre de 2017 en pacientes intervenidos por via laparoscépica versus cirugia abierta.

Metodos: Se incluyeron 168 pacientes intervenidos de manera electiva por enfermedad
Palabras clave: colorrectal. La PCR fue medida diariamente en los 5 primeros dias del postoperatorio. Se
Fuga anatomética analizaron las complicaciones y, especialmente, la FA.
Cirugia colorrectal Resultados: Presentaron complicaciones 32 (45,7%) pacientes del abordaje abierto, 15 (18,7%)
Proteina C reactiva del laparoscépico y 12 (29,4%) en el grupo de convertidos a cirugfa abierta (p = 0,002).
Test diagnéstico Desarrollaron FA 9 pacientes del abordaje abierto, 5 de los del laparoscépico y ninguno del

grupo que hubo que convertir (p = 0,15). Hubo diferencias estadisticamente significativas de
los valores de PCR entre los 3 grupos (p = 0,03).

Las curvas ROC mostraron un drea bajo la curva (ABC) en el dia 3 para el abordaje abierto y
laparoscépico de 0,731y 0,760, respectivamente. En el dia 4 obtuvimos un ABC de 0,867 en el
abierto y de 0,914 en el laparoscépico.

Los puntos de corte en el dia 4 fueron: en abierto 159,2 mg/L; sensibilidad 75%, especi-
ficidad 89% y valor predictivo negativo (VPN) de 96% (p < 0,001). En el laparoscépico fue de
67,3 mg/L; sensibilidad 100%, especificidad 89,5% y VPN de 100% (p = 0,016).

Conclusiones: La PCR en el cuarto dia postoperatorio es til para diagnosticar FA; se deben
tener en cuenta los diferentes puntos de corte en funcién del abordaje quirtrgico utilizado.
© 2017 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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C reactive protein as a predictor of anastomotic leakage in colorectal
surgery. Comparison between open and laparoscopic surgery

ABSTRACT
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Introduction: Anastomotic leak (AL) is a serious complication in colorectal surgery due to its
increase in morbidity and mortality. The aim of this prospective non-randomised study is to
determine whether C-reactive Protein (CRP) is useful as a predictor of AL in patients
undergoing open versus laparoscopic surgery.

Methods: A total of 168 patients undergoing elective colorectal surgery were included. CRP
was measured daily during the first 5 postoperative days. Complications, specially AL, were
analysed.

Results: Following an open approach 32 patients (45.7%) presented complications, 15 (18.7%)
in the laparoscopic group and 12 (29.4%) in the converted group (P=0.153). Following open
surgery 9 patients experienced AL, 5 were detected in the laparoscopic group and none in
those converted (P=0.153). There were significant differences in CRP values between the 3
groups (P=0.03). ROC Curves showed AUC for the open and laparoscopic approach of 0.731
and 0.760 respectively. On day 4 the AUC was 0.867 for the open group and 0.914 for the
laparoscopic group.

Cut-off points on day 4 were: Open: 159.2 mg/L; sensitivity 75%, specificity 89% and NPP
96% (P<0.001). Following laparoscopic surgery the cut-off point was 67.3%; sensitivity 100%,
specificity 89.5% and NPP 100% (P=0.016).

Conclusion: CRP on day 4 is useful to diagnose AL. Different cut-off values should be taken
into account depending on the approach used.
© 2017 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Laincidencia de fuga anastomética (FA) en cirugia colorrectal
es muy variable: se describe en diferentes estudios entre un 1
y un 28%"%. No cabe la menor duda de que se trata de una
complicacién muy grave que conlleva una no despreciable
mortalidad, morbilidad, aumento de la estancia hospitalaria
y que frecuentemente requiere de un estoma con conse-
cuencias funcionales relevantes®*. Ademas, tiene importan-
tes implicaciones en pacientes oncolégicos, dado que se ha
objetivado un aumento en la recidiva local en estos
enfermos®.

Un diagnéstico temprano es muy importante para poder
iniciar precozmente un tratamiento. Se ha observado que el
retraso en su inicio aumenta de manera importante las
complicaciones sépticas®.

En algunas ocasiones la clinica y pruebas complementarias
no nos orientan de forma adecuada hacia su diagnéstico, o lo
hacen de manera tardia. Aunque la tomografia computarizada
sigue siendo la prueba diagnéstica mas utilizada cuando se
sospecha una FA, una revisién sistematica reciente concluye
que al analizar su utilidad en cirugia de colon y recto tiene una
sensibilidad de tan solo un 68%’. La proteina C reactiva (PCR)
es una proteina de fase aguda sintetizada en el higado y que es
liberada a la sangre como respuesta de la estimulacién de
citocinas inflamatorias. Cuando el estimulo para su produc-
cién cesa, se produce un descenso rapido de sus niveles. Su
vida media es de 19 h® La PCR ha sido estudiada como un
marcador biolégico para diagnéstico precoz de FA en cirugia
colorrectal y es til para descartarla®’?. Este hecho parece que

es claro en los pacientes a los que se les realiza una cirugia
abierta, sin embargo, en los pacientes intervenidos mediante
un abordaje laparoscépico y, a priori, con una menor respuesta
inmunitaria’® cabria esperar unos valores de PCR menores que
en cirugia abierta: existe controversia a este respecto en los
diferentes trabajos publicados™®.

Por todo lo anterior, planteamos un estudio cuyo objetivo es
ver sila PCR predice la FA de igual manera en cirugia abierta 'y
en cirugia laparoscopica.

Métodos

Estudio prospectivo unicéntrico no aletorizado en el que
hemos incluido a 168 pacientes intervenidos de manera
electiva por enfermedad colorrectal, con anastomosis prima-
ria y a los que se les realiza tanto un abordaje abierto como
laparoscépico. El estudio fue aprobado por el Comité Etico del
hospital y todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado.

Los criterios de exclusién fueron: edad menor de 18 afios,
cirugia urgente, existencia de una infeccién activa en el
momento de la cirugia, la realizacién de un estoma de
proteccién o que el paciente no firmase el consentimiento
informado. Los pacientes con estoma se excluyeron para
evitar un sesgo de seleccién, debido a que, aunque el estoma
de proteccién no evita la FA, si disminuye la sintomatologia.

Los pacientes se dividieron en 3 grupos: cirugia abierta,
cirugia laparoscdpica y laparoscopia convertida a cirugia
abierta. La laparoscopia convertida no se incluy6 en el grupo
de cirugia abierta para evitar un posible sesgo de seleccién.
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Ademas de los datos demograficos, fueron recogidos otros
factores de riesgo como la edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), existencia de comorbilidades: hipertension
arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, infarto agudo de
miocardio o cardiopatia y cirrosis, habitos téxicos (alcohol
y tabaco), la escala de la Asociacién Americana de Anestesia
(ASA), el uso de corticoides, inmunosupresores o anti-
coagulantes, la necesidad de transfusiéon perioperatoria,
neoadyuvancia, la indicacién de la cirugia, el procedimiento
quirargico realizado, intencién de la cirugia, existencia de
metastasis al diagnéstico, técnica quirdrgica, abordaje
quirurgico, tipo de anastomosis, complicaciones durante la
cirugia, tiempo operatorio, uso de drenajes, distancia al
margen anal y estadio tumoral.

Definimos la FA como la existencia de una peritonitis en
una reintervencion, salida de contenido fecaloideo a través de
algin drenaje o de la herida quirtrgica, extravasacién de
contraste cuando se realiza un enema o la presencia de aire o
coleccién en una zona préxima a la anastomosis evidenciada
en una tomografia computarizada. La FA menor (Clavien-
Dindo I-II) se definié como aquella que no requiere ninguna
intervencién terapéutica y como mayor (Clavien-Dindo III-V)
aquella que precis6 de un drenaje percutaneo o de una
reintervencién®.

Los pacientes se evaluaron diariamente tras la cirugia
recogiendo la temperatura, la exploracién abdominal, la
existencia de movimientos intestinales y el aspecto del
drenaje en caso de que el paciente lo tuviese. Se realiz6 una
analitica a las 8:00 a. m. que incluia leucocitos, neutréfilos,
PCR, hemoglobina y hematocrito. La PCR fue medida los
primeros 5 dias del postoperatorio inmediato mediante
inmunoanalisis colorimétrico. (Dimenson RXL, Siemens).

A todos los pacientes se les realizé un seguimiento hasta
los 30 dias del postoperatorio.

Andlisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pro-
grama SPSS versién 20.0.0 (IBM corporation, Chicago, IL,
EE. UU.). Se realizé un andlisis descriptivo de las caracte-
risticas de los pacientes usando medidas de tendencia
central y de dispersién (media y desviacién estandar [DE])
para las variables continuas y de distribucién de frecuencias
para las cualitativas. La incidencia se calculé con su
respectivo intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Se realizd
un analisis bivariado para ver las diferencias entre pacientes
usando la Chi cuadrado o el test de Fisher para variables
independientes. Se usé el test de U de Mann-Whitney para
variables cuantitativas independientes con comparacién de
2 grupos y la prueba de Kruskal-Wallis para comparacién de
3 grupos.

Para determinar la capacidad prondstica de la PCR en la
deteccidn de FA se realizaron curvas ROC, describiendo el area
bajo la curva (ABC) con su correspondiente IC 95%. Se
determinaron los mejores puntos de corte mediante el indice
de Youden, presentando los indicadores clasicos de pruebas
diagnésticas: sensibilidad, especificidad y valor predictivo
negativo (VPN). Se consider¢ estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05.

Resultados

Se intervinieron 168 pacientes con una edad media de 63 + 17
afios (73 mujeres). En 71 se practic6 un abordaje abierto y en 97
laparoscépico, de los cuales hubo que convertir a cirugia
abierta a 17 pacientes.

Se realiz6 un analisis bivariado para contrastar diferencias
de variables entre los 3 abordajes quirtrgicos. Respecto a los
datos demograficos (edad, sexo, ASA, IMC, comorbilidades, uso
de corticoides, inmunosupresores, anticoagulantes y dolencia
intervenida) no hubo diferencias estadisticamente significati-
vas entre los 3 grupos. Las Unicas diferencias encontradas entre
los 3 grupos fueron un tiempo quirdrgico superior en el grupo
laparoscépico (p = 0,032), una mayor estancia hospitalaria
(p = 0,021) y mayor nimero de complicaciones en el grupo
abierto, mayor indice de complicaciones intraoperatorias en el
grupo de laparoscopia convertida (p = 0,006) y diferencias en los
valores de PCR durante los 5 dias del postoperatorio (tabla 1).

Durante el seguimiento, presentaron complicaciones 32
(45,7%) de los pacientes a los que se les realizé un abordaje
abierto, 15 (18,7%) de los pacientes con abordaje laparoscépico
y 12 (29,4%) de los pacientes a los que hubo que reconvertir,
diferencias estas estadisticamente significativas (p = 0,002).
Desarrollaron FA 9 enfermos en el grupo de abordaje abierto, 5
a los que se les realizé un abordaje laparoscépico y no hubo
fugas en el grupo que se convirtié. Estos datos no fueron
estadisticamente significativos (p = 0,15). En el grupo de cirugia
abierta hubo mas fugas mayores que en el grupo laparoscé-
pico, 7 frente a 4, respectivamente, aunque esa diferencia no
fue significativa (p = 0,13) (tabla 2). Un paciente fallecié en el
grupo de cirugia abierta.

Observamos que existen diferencias estadisticamente
significativas entre los 3 grupos (cirugia abierta, laparoscopia
y laparoscopia convertida) en los valores de la PCR en los 5 dias
analizados. Estas diferencias son menores cuando el abordaje
es laparoscépico en todos los dias del postoperatorio (p < 0,05)
(tabla 1). Existen diferencias significativas entre los pacientes
con y sin fuga en el tercer, cuarto y quinto dia cuando el
abordaje es abierto y en el cuarto y quinto dia cuando es
laparoscépico. Ademas, observamos que en los pacientes que
no presentan FA los valores de PCR descienden en el cuarto dia
del postoperatorio (fig. 1).

Para poder establecer una relacién entre los valores de PCR
y el desarrollo de FA, calculamos curvas ROC. Asi, obtuvimos
un ABC en el dia 3 para el abordaje abierto y laparoscépico de
0,731 y de 0,760, respectivamente. En el dia 4 obtuvimos un
ABC de 0,867 cuando se realizé un abordaje abierto y de 0,914
cuando fue laparoscopico, por tanto, superior al obtenido en el
dia 3 (fig. 2).

Dado que el ABC de las curvas ROC es mejor en el dia 4,
calculamos puntos de corte para cada uno de los abordajes en
este dia del postoperatorio. En caso de abordaje abierto
obtuvimos para un punto de corte de 159,2mg/L una
sensibilidad del 75% (IC 95%: 38,7-100%), una especificidad
del 89% (IC 95%: 80,6-98,3%) y un VPN de 96% (IC 95%: 90,1-
100%) (p < 0,001). En caso de abordaje laparoscépico obtuvimos
para un punto de corte de 67,3 mg/L una sensibilidad del 100%
(IC 95%: 83,3-100%), una especificidad del 89,5% (IC 95%: 66,6-
100%) y un VPN de 100% (IC 95%: 99,1-100%).
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas, de la intervencién

quirirgica y postoperatoria de los pacientes intervenidos

Abierto Lap. Lap.conv. p
(N=71)  (N=80) (N=17)

Edad (media + DE) 62 + 18 65 + 13 62 +22 0,75
Sexo n (%)
Femenino 34 (48) 39 (49) 8 (47) 0,99
Masculino 37 (52) 41 (51) 9 (53)
ASA n (%)
I 9 (13) 5 (62) 1 (6)
il 42 (59) 58 (72) 11 (65) 0,27
1 19 (27) 17 (21) 4 (23)
v 1(1) 0 (0) 1 (6)

IMC (media + DE) 24,9 +48 264 +38 27,7 +£51 0,08

Comorbilidades n (%)

No 30 (42) 30 (37) 7 (41) 0,83
si 41 (58) 50 (62) 10 (59)

Uso de corticoides n (%)
No 69 (97) 76 (95) 14 (82) 0,03
st 2 (3) 3 (5) 3 (18)

Uso de inmunosupresores n (%)
No 68 (96) 77 (95) 15 (88) 0,36
Si 3 (4) 3 (4) 2 (12)

Uso de anticoagulantes n (%)

No 64 (90) 75 (94) 13 (76) 0,09
si 7 (10) 5 (6) 4 (23)

Diagndstico n (%)

Cancer 40 (56) 73 (91) 11 (65)
EII 10 (14) 3 (4) 3(18) 0,057
ED 14 (20) 3 (4) 3 (18)
Otros 7 (10) 1(1) 0 (0)
Técnica quirtirgica n (%)
H. derecha 16 (22) 25 (31) 7 (41)
H. izquierda 3(4) 8 (10) 0 (0) 0,42
Reseccién transverso 1 (1) 1(1) 0 (0)
Sigmoidectomia 8 (11) 19 (24) 5 (29)
Colectomia subtotal 1 (1) 3(4) 0 (0)
RAB 4 (6) 9 (11) 3 (18)
RAA 4 (6) 13 (16) 1(6)
Cierre de colostomia 32 (45) 0 (0) 0 (0)
Reseccién ileocecal 2 (3) 2 (2) 1(6)
Tipo de anastomosis n (%)
L-L 29 (41) 22 (27) 5 (29)
T-T 40 (56) 54 (67) 11 (65) 0,16
T-L 0 (0) 4 (5) 1 (6)
L-T 2 (3) 0 (0) 0 (0)
Tipo de sutura n (%)
Manual 21 (30) 13 (16) 5 (29) 0,12
Mecanica 50 (70) 67 (84) 12 (71)
Complicaciones intraoperatorias n (%)
No 59 (83) 80 (100) 9 (53) <0,05
st 12 (17) 0 8 (47)
Uso de drenaje n (%)
No 26 (37) 17 (21) 3 (18) 0,051
si 43 (61) 63 (79) 14 (82)
Tiempo quirtirgico (minutos)
Media + DE 131 £ 54 180 £ 46 171 +48 <0,05
PCR (mg/L) (media + DE)
Dia 1 73 +£48  43,6+294 77 +£22,7 <0,05

Tabla 1 (Continuacién)

Abierto Lap. Lap.conv. p

(N=71) (N=80) (N=17)
Dia 2 108 + 75,5 57,5 + 56,6 105,8 + 49 <0,05
Dia 3 111,3+ 79,4 72 + 68,4 1022 £ 57 <0,05
Dia 4 96,7 £85 59,1+ 66,8 91 + 50 <0,05
Dia 5 93,7 + 86,7 52,4 + 63 73,8 + 56,7 <0,05
Complicaciones seguin
G-D n (%) 33 (46) 15 (19) 5 (29) 0,006
I 9 2 1
II 13 8 4
IIIA 4 0 0
I1IB 6 4 0
IVA 0 1 0
IVB 0 0 0
A% 1 0 0
Estancia hospitalaria
Media =+ DE 13,9+ 11 10,6+ 13 10+4 <0,05

C-D: Clavien-Dindo; ED: enfermedad diverticular; EIl: enfermedad
inflamatoria intestinal; H: hemicoléctomia; Lap. conv: laparosco-
pia convertida; RAA: reseccién anterior alta; RAB: reseccién
anterior baja.

Tabla 2 - Morbilidad en funcion del abordaje

‘
N
o

Complicaciones Abierta Laparoscopia Lap. conv. p
(N=71) (N =80) (N =17)

Sin complicaciones 39 (56) 65 (81) 12 (71) 0,002
Con complicaciones 32 (45) 15 (19) 5 (29)

No infecciosas 11 (16) 5 (6) 3 (18) 0,018
Infecciosas 21 (26) 10 (12) 2 (12) 0,13
Infeccién de herida 11 (16) 3 (4) 1(6) 0,037
Infeccién urinaria 0 (0) 1(1) 0 (0) 0,58
Infeccidn respiratoria 1 (1) 1(1) 1(6) 0,40
FA 9(13)  5(6) 0 (0) 0,15

FA: fuga anastomética; Lap. conv.: laparoscopia convertida.

Discusion

Nuestros resultados confirman que la PCR es 1til en el
diagnoéstico de FA en el tercer y el cuarto dia postoperatorio
y, ademas, evidencian, que estos varian en funcién del
abordaje realizado.

Varios estudios se han llevado a cabo con el fin de
determinar el valor de la PCR a la hora de diagnosticar
infecciones en pacientes intervenidos de cirugia colorrectal.
En 2012, Warchkow et al.”® publicaron un metaanélisis con
1.832 pacientes de 6 estudios, en el que valoraron el alta precoz
en funcién del valor de PCR. El punto de corte que establecieron
en el cuarto dia del postoperatorio es de 135 mg/L, con un VPN
de 89%, una sensibilidad del 68% y una especificidad del 83%,
con un ABC de 0,810. Solo 2 de los 6 estudios eran prospectivos
y uno de ellos tenia 35 pacientes, mientras que el otro tenia 133.
En ninguno de los articulos se hace referencia a la diferencia de
valor de PCR con relacién al tipo de abordaje empleado.

Respecto a FA y PCR, son varios los estudios publicados en
los que se identifican diferentes puntos de corte. Platt et al.*®
observan que el dia 3 y con un punto de corte de 190 mg/L, la
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Figura 1 - Valores de PCR en abordaje abierto y laparoscépico en funcién de existencia o no de dehiscencia de anastomosis.
Los resultados se expresan como mediana con rango intercuartilico.
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Figura 2 - Curvas ROC para PCR el dia 4 en abordaje abierto y laparoscépico.

sensibilidad es del 77% y la especifidad del 80%, con un ABC de
0,84 y que el dia 4, para un punto de corte de 125 mg/L, la
sensibilidad es del 77% y la especificidad del 76% con un ABC
de 0,83, por lo que concluyen que el mejor marcador analitico
para detectar/descartar FA es la PCR en el dia 3 del
postoperatorio. Ortega-Deballon et al.'> en 2010 publicaron
un articulo en el que consideraban que la PCR en el dia 4 es un
predictor util para detectar FA, dado que el ABC es de 0,80, la
sensibilidad es de 81,8%, la especificidad de 64,4% y el VPN de
95,8% para un punto de corte de PCR de 125 mg/L. Garcia-
Granero et al.’°, en su estudio prospectivo que compara PCR y
procalcitonina para la deteccidn precoz de FA, observan que el

mejor marcador es la procalcitonina del dia 5. Asi, para este
marcador en el quinto dia del postoperatorio obtienen un 100%
de sensibilidad y de VPN junto con un 72% de especificidad y
un 17% de VPP para un punto de corte de 0,31 ng/mL. También
observan que la PCR en los dias 3, 4 y 5 del postoperatorio
resulta util, dado que el ABC en estos dias es superior a 0,80y el
VPN es de 99, 99 y 98%, respectivamente. Singh et al.’
publicaron un metadnalisis basado en 7 estudios, con 2.743
pacientes, para ver si la PCR resultaba util como predictor
precoz de FA en cirugia colorrectal y concluyeron que el mejor
dia es el cuarto: con un punto de corte de 124 mg/L obtienen un
VPN de 97%, un VPP de 21% y un ABC de 0,80.
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En nuestro trabajo el mejor dia para diagnosticar FA
valorando PCR seglin el ABC obtenido es el cuarto, similar al
descrito en el metaandlisis. Igual ocurre con la sensibilidad y el
VPN (en torno al 96%); sin embargo, nuestro punto de corte de
la PCR difiere de lo encontrado en el metaanalisis: 124 mg/L. En
nuestro trabajo es mayor en el caso de cirugia abierta
(159,2mg/L) y bastante menor en el caso de abordaje
laparoscépico (67,3 mg/L), en el dia 4 del postoperatorio.

Aunque la PCR parece un buen marcador que nos permite
dar de alta de manera precoz a los enfermos debido a que es
improbable que ocurra una FA, no estd claro si lo sigue siendo
cuando el abordaje es laparoscoépico, dado que la mayoria de
los estudios que han sido publicados se basan en pacientes a
los que se les ha realizado una cirugia abierta®. Cuando se
realiza un abordaje laparoscépico, la inmunidad celular
parece que se preserva mejor debido a que existe un menor
dafio tisular y ademas, es menos invasivo. Existen pocos
estudios que comparen la respuesta inmunitaria de la cirugia
abierta frente a la laparoscépica. Los trabajos que existen son
contradictorios y, ademds, con un tamafio muestral
pequefio®’.

En 2013, Karanika et al.'® publicaron un revisién de
pacientes intervenidos de colectomia laparoscépica y encon-
traron que la respuesta inmunitaria (expresada como secre-
cién de PCR, interleucina 6 y otras citocinas) fue menor.
Postularon que probablemente fuera consecuencia del menor
estrés quirdrgico que se produce con este tipo de abordaje.

Existen, ademas, trabajos recientes que valoran la utilidad
de PCR para diagnosticar complicaciones infecciosas com-
parando ambas vias de abordaje. Asi, Nason et al.'® anali-
zaron una cohorte de 169 pacientes a los que se les realizd
colectomia laparoscépica, e indicaron que una PCR > 148 mg/
L en el tercer dia del postoperatorio es sugerente de
complicaciones infecciosas. Ramanathan et al.** publicaron
un estudio con 344 pacientes en el que concluyen que,
aunque la respuesta sistémica es mayor cuando se realiza
una cirugia abierta, la PCR tiene un valor similar para
predecir complicaciones infecciosas en el tercer y cuarto dia
del postoperatorio. Asi, en el cuarto dia del postoperatorio y
para un punto de corte de 140 mg/L, obtienen una sensibi-
lidad y especificidad semejantes en ambos abordajes que se
encuentra en torno al 70% con un ABC de 0,780 para cirugia
abiertay de 0,720 para cirugia laparoscdpica. Estos resultados
difieren de los encontrados en nuestro trabajo a la hora de
evaluar FA, ya que nosotros si hemos encontrado diferencias
en los valores de PCR en funcién del abordaje utilizado, como
también ocurre en el trabajo publicado por Shibata et al.?°, en
el que ademas incluyen pacientes intervenidos por via
robética; o el de Adamina et al.>* para detectar complicacio-
nes infecciosas, con un punto de corte establecido para PCR
en este Ultimo trabajo de 56 mg/L, muy parecido al de nuestro
trabajo. Recientemente, Waterland et al.?? publican un
trabajo en el que comparan valores de PCR en cirugia abierta
y laparoscépica y observan, al igual que nosotros, valores de
PCR inferiores en el grupo laparoscépico y con puntos de
corte de 91 mg/L en cirugia laparoscépica y de 123,5 mg/L en
cirugia abierta con VPN superiores al 97%, como en nuestro
estudio.

A pesar de que existen limitaciones en nuestro trabajo,
como puede ser la potencia estadistica debido al tamafio

muestral, la relevancia clinica practica de nuestros hallazgos
no es despreciable.

Debemos concluir que la PCR en el cuarto dia del
postoperatorio es util a la hora de detectar FA, pero sus
valores difieren segun el abordaje empleado; de manera que
en la via laparoscépica el nivel de corte es muy inferior al de la
cirugia abierta. Esto, sin duda, deberd ser confirmado en
futuros estudios multicéntricos y con mayor nimero de
pacientes, ya que la implicacién en la practica clinica es
importante.
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