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Resumen

Introducción. La filtración anastomótica es una complicación que incrementa la morbilidad y mortalidad en 
cirugía colorrectal. Por ello, se han desarrollado herramientas predictivas como el Colon Leakage Score (CLS). De 
acuerdo con nuestra revisión de la literatura publicada, no encontramos que haya sido validado en Colombia. Por lo 
anterior, el objetivo de este estudio fue validar la utilidad clínica del CLS para la predicción del riesgo de filtración 
de la anastomosis en pacientes sometidos a cirugía colorrectal del lado izquierdo en el contexto colombiano. 

Métodos. Estudio de cohorte para evaluación de pruebas diagnósticas en adultos con cáncer colorrectal izquierdo, 
sometidos a resección y anastomosis electiva entre 2014 y 2023. Se recolectaron variables clínicas, quirúrgicas 
y desenlaces a 30 días. El CLS se evaluó mediante curva ROC y su punto de corte ideal con el índice de Youden y 
análisis multivariado con regresión de Poisson robusta.
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A BResultados. Se incluyeron 270 pacientes; 23 casos tuvieron fuga anastomótica, para una incidencia del 8,5 %. 
La mayoría eran mujeres (60,7 %), con mediana de edad de 61 años (RIQ 53-69). El CLS mostró un área bajo la 
curva de 0,88, con un punto de corte óptimo de 9, sensibilidad del 100 % y especificidad del 70,4 %. En el análisis 
multivariado, cada punto adicional en el CLS aumentó el riesgo de fuga anastomótica en 2 % al ajustarse por sexo 
y comorbilidades.

Conclusiones. El CLS es una herramienta útil de tamizaje clínico para predecir el riesgo de fuga anastomótica en 
cirugía colorrectal izquierda electiva en Colombia.

Palabras clave: neoplasias colorrectales; cirugía colorrectal; anastomosis quirúrgica; complicaciones posoperatorias; 
fuga anastomótica; valor predictivo de las pruebas.

Abstract

Introduction. Anastomotic leakage is a complication that increases morbidity and mortality in colorectal surgery. 
Consequently, predictive tools such as the Colon Leakage Score (CLS) have been developed. Based on our review 
of the published literature, we found no evidence that it has been validated in Colombia. Therefore, the objective 
of this study was to validate the clinical utility of the CLS for predicting the risk of anastomotic leakage in patients 
undergoing left-sided colorectal surgery within the Colombian context. 

Methods. A cohort study evaluating diagnostic tests in adults with left-sided colorectal cancer who underwent 
elective resection and anastomosis between 2014 and 2023. Clinical and surgical variables, as well as 30-day 
outcomes, were collected. The CLS was evaluated using an ROC curve, its optimal cutoff point was determined using 
the Youden index, and a multivariate analysis was performed using robust Poisson regression.

Results. 270 patients were included; 23 cases experienced an anastomotic leak, yielding an incidence of 8.5%. 
The majority were women (60.7%), with a median age of 61 years (IQR 53–69). The CLS demonstrated an area 
under the curve of 0.88, with an optimal cutoff point of 9, a sensitivity of 100%, and a specificity of 70.4%. In the 
multivariate analysis, each additional point on the CLS increased the risk of anastomotic leak by 2% after adjusting 
for sex and comorbidities.

Conclusions. The CLS is a useful clinical screening tool for predicting the risk of anastomotic leak in elective left 
colorectal surgery in Colombia.

Keywords: colorectal neoplasms; colorectal surgery; surgical anastomosis; postoperative complications; anastomotic 
leak; predictive value of tests.

Introducción
La filtración de la anastomosis sigue siendo una 
de las complicaciones más graves en la cirugía 
colorrectal, a pesar de los continuos avances en 
las técnicas quirúrgicas. Su incidencia después 
de la resección de cáncer de colon oscila entre 
el 3 y el 5,6 % 1-3. Sin embargo, en procedimien-
tos colorrectales del lado izquierdo, que incluyen 
resecciones del colon descendente, sigmoidecto-
mías y resecciones de recto, la prevalencia puede 
ser notablemente más alta, alcanzando hasta el 
15-20 % 4.

El impacto clínico de la filtración de la anas-
tomosis es significativo. Esta complicación se 
asocia con un aumento de la morbilidad y la 
mortalidad 5. Los pacientes que experimentan 
filtración de la anastomosis requieren hospitali-
zaciones más prolongadas y tienen mayor riesgo 
de otras complicaciones asociadas al cuidado de 
la salud 6. En los pacientes oncológicos, puede 
retrasar o imposibilitar la administración de qui-
mioterapia adyuvante, aumenta la frecuencia de 
recurrencia tumoral a distancia y afecta de manera 
negativa la supervivencia global y la supervivencia 
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libre de enfermedad 7,8. Aproximadamente, el 12 % 
de los pacientes con cáncer de colon que desa-
rrollan esta complicación fallecen, y presentan 
una tasa de supervivencia postoperatoria a cinco 
años menor 9. 

La filtración de una anastomosis es un fenó-
meno multifactorial, con varios factores de riesgo 
ya identificados en la literatura 1. Por lo tanto, se 
han planteado sistemas de puntuación para gene-
rar una estimación de la probabilidad de riesgo 
en diferentes tipos de pacientes. El Colon Leakage 
Score (CLS), desarrollado en 2011 por Dekker JWT, 
et al. 10, fue diseñado específicamente para la eva-
luación del riesgo de filtración de la anastomosis 
en pacientes sometidos a cirugía colorrectal del 
lado izquierdo. 

La validación de estas herramientas predic-
tivas puede tener un rol importante al apoyar 
la toma de decisiones clínicas y personalizar las 
intervenciones. Estudios previos, como los de 
Dekker JWT, et al. 10 y Yu XQ, et al. 11, han confirmado 
la capacidad del CLS para predecir la filtración de 
la anastomosis en poblaciones europeas y asiá-
ticas. Sin embargo, dadas las diferencias de los 
perfiles de riesgo entre las poblaciones observa-
das en otros escenarios, es necesario realizar su 
validación en nuestro entorno local. Por lo tanto, 
el objetivo de este artículo fue validar la utilidad 
clínica del Colon Leakage Score en la predicción del 
riesgo de filtración de la anastomosis en pacientes 
sometidos a cirugía colorrectal del lado izquierdo 
en el contexto colombiano.

Métodos

Diseño del estudio
Se llevó a cabo un estudio observacional analí-
tico de cohorte retrospectiva para la evaluación 
de pruebas diagnósticas. Los participantes fueron 
identificados mediante una búsqueda exhaustiva 
en los registros institucionales del servicio de 
Cirugía de Colon y recto del hospital universitario 
Fundación Valle del Lili, en Cali, Colombia.

Participantes
Se incluyeron pacientes adultos con diagnóstico 
histológico confirmado de cáncer de colon o recto, 

que fueron sometidos a cirugía con resección y 
anastomosis en el lado izquierdo del colon entre 
enero de 2014 y diciembre de 2023. Esto abarcó 
procedimientos que involucraron el colon descen-
dente, el colon sigmoide y el recto. A partir del año 
2022, los pacientes sometidos a cirugías mayores 
fueron incorporados al programa Enhanced Reco-
very After Surgery (ERAS) 12. Este programa fue 
previamente aprobado, certificado e implemen-
tado en nuestra institución 13,14.

Se excluyeron del estudio los pacientes que 
presentaban enfermedad recurrente o aque-
llos cuya historia clínica carecía de información 
completa sobre la intervención quirúrgica o los 
desenlaces clínicos de interés.

Variables y sus definiciones
Se recolectaron variables demográficas, estado 
nutricional, comorbilidades, clasificación del 
estado físico de la American Society of Anesthesio-
logists (ASA), diagnóstico oncológico (de acuerdo 
con la clasificación de la AJCC a partir del TNM), 
tipo de cirugía (vía abierta o laparoscópica), pro-
cedimiento realizado y tipo de anastomosis 15,16. 
Se tuvieron en cuenta desenlaces clínicos como 
frecuencia de complicaciones, ingreso a la unidad 
de cuidado intensivo (UCI), días de estancia en 
UCI, días de estancia hospitalaria, requerimiento 
de reintervenciones y reingresos. 

El Colon Leakage Score (CLS) es un sistema 
de puntuación pronóstica diseñado para cuan-
tificar el riesgo de fuga anastomótica tras una 
resección de colon izquierdo. Este instrumento 
clínico integra de manera sistemática una serie 
de variables preoperatorias y perioperatorias 
para una estratificación objetiva del riesgo indi-
vidual 10. La herramienta considera parámetros 
como la edad, el género, el grado ASA, el índice de 
masa corporal, la exposición a tóxicos, la terapia 
neoadyuvante, la cirugía de emergencia, la distan-
cia de la anastomosis al margen anal, la realización 
de procedimientos adicionales, la pérdida de san-
gre y la duración del procedimiento quirúrgico.  
Al asignar un peso específico a cada uno de estos 
factores, el CLS genera un puntaje total que per-
mite una predicción del riesgo de desarrollar esta 
grave complicación.  
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Para la definición operativa del desenlace en 
este estudio, aunque se reconoce la definición 
de la filtración de la anastomosis (FA) del Inter-
national Study Group of Rectal Cancer (ISGRC) 
como “un defecto de la pared intestinal en el sitio 
anastomótico generando una comunicación entre 
los compartimientos intra y extraluminal” 17, en 
el presente estudio se consideró la presencia de 
filtración cuando existía una clara identificación 
visual de la fuga de líquido intestinal sobre la anas-
tomosis por métodos imagenológicos o durante 
una reintervención quirúrgica. 

Fuentes de datos y tamaño muestral
Para la obtención de los datos de los participantes 
se realizó una revisión de los registros de la histo-
ria clínica y se extrajeron las variables de interés, 
las cuales fueron migradas a la base de datos pro-
vista por el centro de investigaciones clínicas. Se 
realizó un tamaño muestral a conveniencia.

Control de sesgos
Para minimizar el impacto de los sesgos inheren-
tes a un diseño retrospectivo, se implementaron 
varias estrategias metodológicas. En primer lugar, 
se utilizó una búsqueda exhaustiva en la base de 
datos institucional de cirugía colorrectal, lo que 
permitió incluir todos los pacientes elegibles y 
reducir el riesgo de sesgo de selección. Con el fin 
de disminuir el sesgo de información, la extrac-
ción de datos se realizó de manera estandarizada 
mediante un formulario previamente diseñado, 
garantizando la uniformidad en la recolección y 
definición de las variables. En cuanto a la clasi-
ficación del desenlace, se adoptó una definición 
operativa clara y objetiva de filtración de la 
anastomosis, basada en evidencia radiológica o 
quirúrgica, para evitar errores de registro o de 
interpretación. Adicionalmente, se incluyeron 
variables clínicas relevantes en el análisis multi-
variado, lo que permitió controlar parcialmente 
posibles factores de confusión.

Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se describieron 
como medianas y rangos intercuartílicos (RIQ), 

dado que presentaron una distribución no nor-
mal evaluada con la prueba de Shapiro-Wilk; la 
comparación entre grupos se realizó mediante 
la prueba U de Mann–Whitney. Las variables 
cualitativas se expresaron en frecuencias abso-
lutas y relativas, y se contrastaron entre grupos 
mediante las pruebas de Chi-cuadrado o Fisher, 
según correspondiera. Para la validación del CLS, 
se exploró la distribución del puntaje en pacientes 
con y sin fuga anastomótica mediante un gráfico 
descriptivo, y posteriormente se construyó una 
curva ROC (Receiver Operating Characteristic), con 
cálculo del área bajo la curva (AUC) y su intervalo 
de confianza del 95 % (IC95%). 

El punto de corte óptimo de la escala se deter-
minó a través del índice de Youden, estimándose la 
sensibilidad, especificidad y razones de verosimi-
litud (Likelihood Ratio, LR) para cada valor del CLS. 
Finalmente, con el fin de obtener una estimación 
ajustada del efecto del CLS y de otros factores aso-
ciados, se aplicó un análisis multivariado mediante 
regresión de Poisson con errores robustos de 
Huber–White, reportando riesgos relativos (RR) 
con sus respectivos IC95%, buscando el modelo más 
parsimonioso mediante el Akaike Information Cri-
terion (AIC) 18. Se consideró un valor de p < 0,05 
como estadísticamente significativo.

Resultados
Caracterización sociodemográfica y clínica
Se identificaron 270 pacientes con cáncer colo-
rrectal del lado izquierdo tratados con resección 
y anastomosis. El 60,7 % (164/270) correspondió 
a mujeres y la mediana de edad fue de 61 años 
(RIQ 53-69). En cuanto a la clasificación ASA, el 
71,1 % (192/270) se encontraba en ASA II y el 
25,9 % (70/270) en ASA III. El procedimiento 
más frecuente fue la resección anterior de recto, 
practicada en el 90 % (243/270) de los pacientes 
(Tabla 1). 

La vía laparoscópica fue utilizada en el 97 % 
(262/270), mientras que solo un paciente fue 
intervenido mediante cirugía abierta y el 2,6 % 
(7/270) requirió conversión a cirugía abierta 
durante el procedimiento. La mediana de dura-
ción de la intervención quirúrgica fue de 245 
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Tabla 1. Caracterización sociodemográfica y clínica 

Variables
Sin fuga de

la anastomosis
(n=247)

Con fuga de
la anastomosis

(n=23)
Edad en años, mediana (RIQ) 62 (53-69) 54 (50-60)
IMC en Kg/m2, mediana (RIQ) 25,4 (21,9-27,9) 29,3 (21,7-29,9)
Sexo, n (%)
   Masculino 92 (37,2) 14 (60,9)
   Femenino 155 (62,8) 9 (39,1)
Comorbilidades, n (%)
   Diabetes mellitus 33 (13,4) 0 (0,0)
   Enfermedades pulmonares* 6 (2,4) 5 (21,7)
   Enfermedades cardiacas* 11 (4,5) 0 (0,0)
Estado nutricional, n (%)
   No evaluado 67 (27,1) 10 (43,5)
   Estado nutricional adecuado 144 (58,3) 7 (30,4)
   En riesgo de desnutrición 19 (7,7) 5 (21,7)
   Desnutrición 17 (6,9) 1 (4,3)
Estadio oncológico, n (%)
   I 73 (32,4) 5 (22,7)
   IIa 44 (19,6) 1 (4,5)
   IIb 6 (2,7) 6 (27,3)
   IIIa 9 (4) 0 (0,0)
   IIIb 37 (16,4) 5 (22,7)
   IIIc 38 (16,9) 0 (0,0)
   IV 18 (8,0) 5 (22,7)
Abordaje quirúrgico, n (%)
   Vía abierta 1 (0,4) 0 (0,0)
   Laparoscopia 239 (96,8) 23 (100)
   Conversión a cirugía abierta 7 (2,8) 0 (0,0)
Procedimiento realizado, n (%)
   Hemicolectomía izquierda 15 (6,1) 9 (39,1)
   Colectomía total/subtotal 1 (0,4) 0 (0,0)
   Cierre de Hartmann 2 (0,8) 0 (0,0)
   Resección anterior de recto 229 (92,7) 14 (60,9)
Tipo de anastomosis, n (%)
   Colo-colónica 8 (3,2) 0 (0,0)
   Colorrectal 225 (91,1) 23 (100)
   Coloanal 14 (5,7) 0 (0,0)
Sangrado quirúrgico en mL, mediana (RIQ) 100 (50-200) 150 (150-200)
Duración de la intervención en minutos,
mediana (RIQ) 235 (184,5-338) 345 (256-457)

RIQ: rango intercuartílico; IMC: índice de masa corporal.
*Enfermedades pulmonares: enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma, bronquiec-
tasias crónicas, hipertensión pulmonar. *Enfermedades cardiacas: arritmias, falla cardiaca, infarto 
agudo de miocardio, cardiopatía isquémica crónica o hipertensiva, miocardiopatías, valvulopatías.
Fuente: Propia de los autores.
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minutos (RIQ 186-360) y el sangrado intraope-
ratorio presentó una mediana de 150 mililitros 
(RIQ 50-200). En cuanto a la técnica de anasto-
mosis, el 94,1 % (254/270) se realizó con sutura 
mecánica, el 3,7 % (10/270) de forma manual y 
el 2,2 % (6/270) mediante una combinación de 
ambas técnicas. El diagnóstico histopatológico 
más común fue adenocarcinoma primario, repor-
tado en el 98,9 % (267/270), siendo los estadios 
más frecuentes el estadio I (31,6 %; 78/270) y el 
estadio IIa (18,2 %; 45/270). 

Desenlaces clínicos a 30 días y Colon 
Leakage Score
Los desenlaces clínicos a 30 días se presentan 
en la Tabla 2. La frecuencia de filtración de 
la anastomosis fue del 8,5 % (23/270); entre 
ellas, el 65,2 % (15/23) fueron identificadas 
mediante tomografía computarizada (TC). En 
aquellos pacientes con filtración de la anasto-
mosis, se encontró una mayor proporción de 
hombres y antecedente de enfermedad pulmo-
nar. El 39,1 % (9/23) necesitó reintervenciones 
quirúrgicas para su corrección, mientras que los 
restantes tuvieron manejo conservador o uso de 
terapia de vacío endoscópica. Aquellos pacientes 
con filtración de la anastomosis tuvieron estan-
cias hospitalarias más prolongadas y una mayor

frecuencia de complicaciones, ingreso a unidad de 
cuidado intensivo, reintervenciones y reingresos.  

La mediana del puntaje CLS fue de 7 puntos 
(RIQ 4-9). En los pacientes que desarrollaron fuga 
anastomótica, la mediana fue de 10 puntos (RIQ 
10-14), en comparación con aquellos sin fuga, 
cuya mediana fue de 7 puntos (RIQ 4-9) (p<0,001) 
(Tabla 3). El análisis de la curva ROC mostró un 
AUC de 0,885 (IC95%: 0,8402-0,9289) (Figura 1); 
el punto de corte óptimo identificado mediante el 
índice de Youden fue de 9 puntos, con una sensi-
bilidad del 100 %, especificidad del 70,4 %, valor 
predictivo positivo del 24 %, valor predictivo 
negativo del 100 %, LR (+) de 3,38 y LR (–) de 0,00. 
Los parámetros diagnósticos correspondientes a 
otros puntos de corte se presentan en la Tabla 4.

Análisis multivariado
En la Tabla 5 se encuentra el modelo multivariado 
final de los factores asociados a la aparición de 
fuga anastomótica en los primeros 30 días posope-
ratorios. Se observó que por cada punto adicional 
en el puntaje CLS, el riesgo de presentar FA en los 
primeros 30 días postoperatorios aumentó en un 
2 %. Asimismo, el sexo femenino se asoció con una 
reducción del riesgo en un 8 %, mientras que el 
antecedente de enfermedad pulmonar incrementó 
la probabilidad de FA en un 30 %.

Tabla 2. Desenlaces clínicos a los treinta días 

Variables 
Sin fuga de la 
anastomosis

(n=247)

Con fuga de la 
anastomosis

(n=23)
p*

Complicaciones, n (%) 63 (25,5) 23 (100) <0,001

Ingreso a UCI, n (%) 12 (4,9) 18 (78,3) <0,001

Días de estancia en UCI, mediana (RIQ) 0 (0-0) 5 (4-6) <0,001

Días de estancia hospitalaria primaria, mediana (RIQ) 3 (2-5) 4 (3-31) 0,003

Días de estancia hospitalaria total, mediana (RIQ) 3 (2-5) 24 (13,5-31) <0,001

Reintervenciones, n (%) 8 (3,2) 9 (39,1) <0,001

Reingresos, n (%) 36 (14,6) 14 (70) <0,001

* Chi cuadrado, test de Fisher, prueba U de Mann-Whitney.
** UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; RIQ: rango intercuartílico.
Fuente: Propia de los autores.
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Tabla 3. Distribución de la escala Colon Leakage Score 

Variables
Sin fuga de la 
anastomosis

(n=247)

Con fuga de la 
anastomosis

(n=23)
p*

Sexo, n (%)
0,012   Femenino 167 (67,6) 9 (39,1)

   Masculino 80 (32,4) 14 (60,9)
Clasificación del estado físico de ASA, n (%)

0,086
   ASA I 6 (2,4) 2 (8,7)
   ASA II 181 (73,3) 11 (47,8)
  ASA III 60 (24,3) 10 (43,5)
IMC (kg/m2), n (%)

0,428
   19-24 95 (38,5) 7 (30,4)
   25-30 121 (49,0) 11 (47,8)
   >30 31 (12,6) 5 (21,7)
Intoxicación, n (%)

0,226
   No 229 (92,7) 19 (82,6)
   Fumador 4 (1,6) 1 (4,3)
   Alcohol 3 (1,2) 0 (0,0)
   Corticoides 11 (4,5) 3 (13)
Terapia neoadyuvante, n (%)

0,009
   No 207 (83,8) 14 (60,9)
   Radioterapia 4 (1,6) 0 (0)
   Quimioterapia 36 (14,6) 9 (39,1)
Cirugía de urgencia, n (%)

NA
   No 247 (100) 23 (100)
Distancia de la anastomosis al margen anal, n (%)

<0,001
   >10 cm 173 (70) 0 (0,0)
   5-10 cm 68 (27,5) 17 (73,9)
   < 5 cm 6 (2,4) 6 (26,1)
Procedimientos adicionales, n (%)

0,091   No 226 (91,5) 18 (78,3)
   Sí 21 (8,5) 5 (21,7)
Pérdida de sangre, ml

0,21
   <500 238 (96,4) 21 (91,3)
   500-1000 6 (2,4) 2 (8,7)
   1001-2000 3 (1,2) 0 (0,0)
   >2000 0 (0,0) 0 (0,0)
Duración de la cirugía, horas

0,007
   <2:00 8 (3,2) 0 (0,0)
   2:01-2:59 43 (17,4) 0 (0,0)
   3:00-3:59 91 (36,8) 5 (21,7)
   >4:00 105 (42,5) 18 (78,3)
Puntaje total, mediana (RIQ) 7 (4, 9) 10 (10,14) <0,001

* Chi cuadrado, test de Fisher.
** ASA: clasificación del estado físico de la American Society of Anesthesiologists; IMC: índice 
de masa corporal; RIQ: rango intercuartílico.
Fuente: Propia de los autores.
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Tabla 4. Precisión diagnóstica la escala Colon Leakage Score (CLS) por punto de corte 

Puntaje CLS Sensibilidad Especificidad LR (+) LR (-) Youden*
2 100 % 6 % 1,06 0,00 0,06
3 100 % 12 % 1,14 0,00 0,12
4 100 % 19 % 1,24 0,00 0,19
5 100 % 29 % 1,43 0,00 0,30
6 100 % 43 % 1,74 0,00 0,43
7 100 % 49 % 1,98 0,00 0,49
8 100 % 60 % 2,52 0,00 0,60
9 100 % 70 % 3,38 0,00 0,70
10 78 % 83 % 4,6 0,26 0,61
11 47 % 87 % 3,81 0,6 0,35
12 48 % 92 % 5,65 0,61 0,36
13 39 % 92 % 5,09 0,66 0,31
14 39 % 95 % 7,43 0,64 0,34
15 13 % 96 % 3,22 0,91 0,09
16 13 % 99 % 16,11 0,88 0,12

*Índice de Youden: medida que se utiliza para identificar el punto de corte óptimo de una prueba 
diagnóstica. Se basa en encontrar el balance que maximiza la sensibilidad y la especificidad 
de la prueba mediante la formula Youden = Sensibilidad + Especificidad – 1. El puntaje con 
el Youden más alto se considera el punto de corte óptimo para la prueba.
Fuente: Propia de los autores.

Figura 1. Curva ROC de Colon Leakage Score (CLS) para cirugía colorrectal electiva. Área bajo la curva: 0,885. 
Fuente: Propia de los autores.

1,00

0,75

0,50

0,25

0,00

Se
ns

ib
ilid

ad

0,00               0,25                0,50               0,75               1,00

1 - Especificidad

0,6

0,4

0,2

Ín
di

ce
 d

e 
Yo

ud
en

 (J
)

4                      8                     12                   16

CLS (umbral)



714  

Capre-Pereira J, Pérez-Imbachí HF, Caicedo Y, et al. Rev Colomb Cir. 2026;41:706-16

Discusión
La detección temprana de las fugas anastomó-
ticas reviste especial importancia debido a su 
estrecha relación con un aumento de la morbi-
lidad y la mortalidad en cirugía colorrectal 19,20. 
En nuestro análisis, esta asociación se estimó en 
la mayor duración de la estancia hospitalaria, el 
incremento de las complicaciones postoperatorias 
y la necesidad más frecuente de ingreso a la UCI 
en los pacientes que presentaron fuga anastomó-
tica. Por ello, la creación de escalas predictivas 
ha surgido como una estrategia para identificar 
la población en riesgo de filtración que requiere 
seguimiento clínico más estrecho u otro tipo de 
conductas médicas en el periodo posquirúrgico, 
encontrando resultados diversos 19.  

En nuestro análisis, el Colon Leakage Score 
(CLS) mostró una elevada sensibilidad y un alto 
valor predictivo negativo, aunque con especifici-
dad y valor predictivo positivo limitados. Estos 
hallazgos respaldan su utilidad como herramienta 
de tamizaje clínico, al permitir identificar con 
seguridad a los pacientes con bajo riesgo de fuga 
anastomótica a partir del punto de corte identi-
ficado. 

Este estudio reportó una tasa de fuga anas-
tomótica del 8,5 %, con la mayoría de los casos 
correspondientes a resecciones anteriores del 
recto. En comparación, Rutegård M, et al. 21, en 
2024 informaron incidencias más elevadas, 
que oscilaron entre 9 y 24,2 % según el tipo de 
escisión mesorrectal realizada. De manera simi-
lar, otros manuscritos han descrito tasas entre 
10 y 11 %, también superiores a la encontrada 
en nuestra cohorte 22-24. Esta diferencia podría 
explicarse por las características basales de los 

pacientes en nuestro estudio que no tuvieron FA, 
quienes presentaban con mayor frecuencia un 
estado nutricional adecuado y un menor riesgo 
prequirúrgico según la clasificación ASA, facto-
res previamente descritos en la literatura como 
determinantes en la reducción del riesgo de esta 
complicación posoperatoria 25,26.

En Latinoamérica, el CLS ha sido evaluado en 
distintos escenarios diferentes al colombiano. En 
2018, Muñoz N, et al. 20, reportaron en Chile un 
punto de corte óptimo de 11 puntos, con una sen-
sibilidad del 67 % y una especificidad del 89 %, 
hallazgos que difieren de los de nuestra cohorte, 
probablemente por los procedimientos incluidos, 
ya que en su serie predominó la hemicolectomía 
izquierda y una gran proporción de los pacien-
tes fueron llevados a cirugía de urgencias. Por el 
contrario, los resultados publicados en México 
por Martínez-Mier G, et al. 27, en 2024 mostraron 
una concordancia mucho más cercana con nuestro 
análisis. En su cohorte de 208 pacientes, de los 
cuales solo uno fue intervenido de urgencia, el CLS 
presentó un punto de corte óptimo de 8,5 puntos, 
con una sensibilidad del 93 %, una especificidad 
del 72 % y un AUC muy similar a la de este análisis 
(0,898). En nuestro estudio, un puntaje de CLS 
mayor o igual a 9 tuvo el mejor rendimiento diag-
nóstico para filtración de anastomosis en cirugía 
colorrectal electiva del lado izquierdo.

Este estudio presenta limitaciones propias de 
su diseño retrospectivo y unicéntrico, puesto que 
la recolección de datos a partir de registros clíni-
cos conlleva el riesgo de información incompleta 
o errores de registro. No obstante, entre las forta-
lezas del estudio se destaca el registro detallado 
de múltiples variables clínicas y perioperatorias, 

Tabla 5. Análisis multivariado

Variable aRR IC95% p
Colon Leakage Score 1,02 1,01-1,04 <0,001

Sexo femenino 0,92 0,86-0,98 0,007

Enfermedades pulmonares 1,30 1,01-1,67 0,04

* aRR: riesgo relativo ajustado; IC95%: Intervalo de confianza del 95 %. 
Fuente: Propia de los autores.
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lo que permitió construir modelos multivariados 
consistentes y con adecuado control de factores 
de confusión. Finalmente, este trabajo aporta 
evidencia novedosa y escasa en la región sobre 
la validación del CLS en Latinoamérica, consti-
tuyendo un aporte relevante al conocimiento y 
facilitando la comparación con series internacio-
nales y regionales.

Conclusión
El Colon Leakage Score es una herramienta útil de 
evaluación postoperatoria para identificar pacien-
tes de riesgo para filtración de anastomosis en 
cirugía de cáncer colorrectal del lado izquierdo. 
Un puntaje mayor o igual a 9 se asocia con un 
mayor riesgo de filtración de anastomosis en los 
pacientes atendidos en el contexto colombiano.
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