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Procalcitonina y Proteína C Reactiva como marcadores 
precoces de dehiscencia de anastomosis en cirugía 
oncológica colorrectal

José J. Estébanez-García 1, Purificación Ivorra García-Moncó 1, Antonio Salvador-Martínez 1

Procalcitonin and C-reactive protein as early markers of anastomotic leakage 
in colorectal cancer surgery

Objective: To evaluate the value of procalcitonin (PCT) and C-reactive protein (CRP) on 
the third postoperative day as early markers of anastomotic leak in colorectal cancer surgery.  
Materials and Methods: Retrospective observational clinical study of patients undergoing surgery for 
colorectal neoplasia between October 2021 and April 2024. Data were collected on patients, type of sur-
gery, and postoperative complications. The relationship between complications and CRP and PCT values 
on the third postoperative day was studied. Pearson’s chi-square test, Mann-Whitney U test, Wilcoxon test, 
ROC curve, and Youden index were used in the statistical analysis. Results: A total of 211 patients were 
studied, 27 (12.7%) had a major complication. In 23 patients (10.9%), anastomotic leak was diagnosed, 
10 were managed conservatively, and 13 (6.2%) underwent reoperation. The PCT and CRP values on the 
third day correlated significantly with dehiscence (p = 0.000). A cut-off value of 0.995 ng/ml was obtained 
for PCT and 17 mg/dl for CRP. Discussion: Although several studies support the usefulness of PCT and 
CRP for the diagnosis of anastomotic leak, the time of determination and the value considered pathological 
remain to be determined. Conclusion: Third day determination of PCT and CRP was useful, considering 
values above 1 ng/ml for PCT and 17 mg/dl for CRP as pathological.
Keywords: procalcitonin (PCT); C-reactive protein (CRP); dehiscence; colorectal câncer; morbidity and 
mortality.

Resumen

Objetivo: Evaluar el valor de la procalcitonina (PCT) y la proteína C reactiva (PCR) al tercer día posto-
peratorio como marcadores precoces de dehiscencia anastomótica en cirugía oncológica colorrectal.  
Materiales y Método: Estudio clínico observacional retrospectivo sobre pacientes intervenidos de neo-
plasia colorrectal entre octubre de 2021 y abril de 2024.  Se recogieron datos referentes a los pacientes, 
tipo de intervención, y complicaciones postoperatorias. Se estudió la relación entre las complicaciones 
y el valor de la PCR y la PCT al tercer día del postoperatorio. En el análisis estadístico se emplearon el 
test de X2 de Pearson y de U de Mann-Whitney, el test de Wilcoxon, la curva ROC y el índice de Youden. 
Resultados: Se estudiaron 211 pacientes de los cuales 27 (12,7%) presentaron alguna complicación mayor. 
En 23 pacientes (10,9%) se diagnosticó dehiscencia de sutura, 10 se manejaron de forma conservadora y 
13 (6,2%) se reintervinieron. Los valores de la PCT y de la PCR al tercer día se correlacionaron de forma 
significativa con la dehiscencia (p = 0,000).  Se obtuvo como punto de corte un valor de 0,995 ng/ml para 
la PCT y de 17 mg/dl para la PCR. Discusión: Aunque diversos estudios avalan la utilidad de la PCT y 
la PCR para el diagnóstico de dehiscencia de sutura, está por determinar el tiempo de determinación y 
el valor considerado patológico. Conclusión: La PCT y PCR determinadas al tercer día resultaron útiles 
considerándose patológicos a partir de 1 ng/ml de PCT y 17 mg/dl de PCR.
Palabras clave: procalcitonina (PCT); proteína C reactiva (PCR); dehiscencia; cáncer colorrectal; mor-
bimortalidad.
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Introducción

Una de las principales complicaciones y causas 
de morbimortalidad en el postoperatorio de una in-
tervención quirúrgica por neoplasia colorrectal, es la 
dehiscencia de sutura1, cuya incidencia, en cirugía 
programada, gira en torno al 8%2. Un diagnóstico 
temprano de esta complicación permitiría un trata-
miento precoz, con la consiguiente disminución de 
la gravedad clínica y mortalidad del paciente. Uno 
de los principales marcadores serológicos que ha 
sido estudiado para este fin es la procalcitonina3,4 

(PCT).
La elevación de la PCT resulta notablemente más 

específica y precoz para el diagnóstico de sepsis que 
la elevación de otros marcadores inespecíficos de 
inflamación5, como la velocidad de sedimentación 
glomerular o la elevación de la proteína C reactiva 
(PCR). A diferencia de la PCR, sufre una menor 
variación por el estrés quirúrgico, si bien la proteína 
C reactiva, presenta una mayor sensibilidad6.

 Se han publicado numerosos estudios analizando 
el papel de marcadores serológicos7 como la PCT y 
la PCR en el diagnóstico de la dehiscencia de sutura 
intestinal; sin embargo, los resultados de dichos 
estudios han obtenido resultados contradictorios8,9 
por lo que resulta necesario seguir analizando la re-
lación entre dichos marcadores y las complicaciones 
infecciosas y dehiscencias tras la cirugía intestinal10.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido evaluar y 
comparar el valor de la PCT y de la PCR al tercer 
día postoperatorio como marcadores precoces de 
dehiscencia anastomótica en pacientes operados de 
neoplasia colorrectal de forma programada.

Método

Hemos realizado un estudio clínico observacio-
nal retrospectivo, sobre una muestra de pacientes 
intervenidos de forma programada de neoplasia 
colorrectal maligna con anastomosis primaria en 
una Unidad de Cirugía Colorrectal Avanzada entre 
octubre de 2021 y abril de 2024. Todos los pacientes 
estaban incluidos en el protocolo de rehabilitación 
multimodal de nuestro hospital con un manejo pre y 
postoperatorio estandarizado y la determinación de 
la PCR y la PCT al tercer día del postoperatorio. Se 
consideró que había significación estadística para 
valores de p inferiores a 0,05.

Se recogieron datos referentes a los pacientes, al 
procedimiento y al postoperatorio. De los pacientes 
se recabó el sexo, la edad, el IMC y su ASA previo 
a la intervención. Del procedimiento se anotó el 

diagnóstico, abordaje y técnica quirúrgica realizada. 
Respecto al postoperatorio, se recogió el valor de 
PCT y PCR al tercer día. También se recogieron las 
complicaciones postoperatorias (que se clasificaron 
según Clavien Dindo11, incluyendo las dehiscencias, 
la duración del ingreso, el requerimiento de rein-
tervención quirúrgica, de transfusión, y la tasa de 
reingreso y de mortalidad a los 30 días de la cirugía. 

Se consideró como dehiscencia de sutura la 
presencia de alguno de los siguientes hallazgos: 
peritonitis focal o difusa descrita tras una cirugía ex-
ploradora, salida de líquido intestinal por drenaje o 
herida quirúrgica, extravasación de contraste o pre-
sencia de aire/colección junto a la anastomosis en el 
TC12,13. Las dehiscencias se clasificaron en menores 
(correspondientes a grados I, II de Clavien-Dindo) 
que son las que se manejaron de forma conservadora 
y mayores (grados III, IV) que son las que requirie-
ron drenaje percutáneo o reintervención quirúrgica.

Los criterios de exclusión fueron:
-	 Intervenciones de urgencias.
-	 Confección de estoma, tanto terminal como de 

protección.
-	 Cirugía colorrectal no oncológica: diverticulitis, 

enfermedad inflamatoria intestinal, reconstruccio-
nes del tránsito intestinal…  

-	 Neoplasias localmente avanzadas que requirieron 
resecciones asociadas de otros órganos.

Se aplicó el test de Kolmogorov-Smirnoff a nues-
tra muestra, concluyendo que nuestra cohorte no 
seguía una distribución normal, por lo que los datos 
descriptivos se han expresado mediante mediana y 
rango intercuartil (IQR).  

Se empleó el test de X2 de Pearson para variables 
categóricas y el test de U de Mann-Whitney y de 
Wilcoxon para variables categóricas y cuantitativas. 
Se ha considerado significativa una p < 0,05. Se ha 
empleado el programa IBM SPSS Statistics para 
el análisis estadístico. Para analizar la capacidad 
diagnóstica de la PCR y de la PCT al tercer día de la 
intervención se empleó el análisis ROC, obteniendo 
el área bajo la curva de cada marcador y determi-
nando el punto de corte óptimo que maximiza la 
sensibilidad y especificidad mediante el índice de 
Youden (sensibilidad+especificidad-1). 

Resultados

Se estudió un total de 211 pacientes, mayoritaria-
mente varones y ASA II-III (Tabla 1). En cuanto a 
las intervenciones quirúrgicas, la más realizada fue 
la hemicolectomía derecha aunque también se inclu-
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yeron otras como la sigmoidectomía y la resección 
anterior de recto (Tabla 2). Todas las resecciones 
anteriores fueron de recto superior al excluirse los 
pacientes con ileostomía de protección.

La vía de abordaje más habitual fue la laparosco-
pia (66,4%) seguida del abordaje robótico (17,1%) 
y realizándose un abordaje abierto en el resto de los 
casos (16,5%). La estancia mediana hospitalaria fue 
de 4 días (IQR: 4-7).

Se recogieron las complicaciones durante los 
30 primeros días del postoperatorio. Un total de 82 
pacientes (38,9%) presentó algún tipo de compli-
cación, que fue mayor (Clavien Dindo III-IV) en 
27 pacientes (12,7%) correspondiendo el resto a 
complicaciones menores. En cuanto a la dehiscencia 
de sutura, se diagnosticó en 23 pacientes (10,9%), 
de los cuales 12 (5,68%) requirieron reintervención 
quirúrgica con desmontaje de la anastomosis y 
confección de estoma terminal. Los otros 11 casos 
se manejaron de forma conservadora, 8 de ellos me-
diante reposo digestivo y antibioterapia intravenosa 
y en 3 de ellos se asoció también el drenaje percutá-
neo de la colección intraabdominal. 

Un total de 35 (16,6%) pacientes requirió trans-
fusión sanguínea debido a diversas causas: reinter-
vención quirúrgica por dehiscencia de sutura (10 
casos), dehiscencia manejada de forma conservadora 
(7 casos), una hemorragia digestiva alta por ulcus 
péptico, un hematoma de pared abdominal, una 
reintervención por evisceración, cuatro pacientes 
con patología cardiaca asociada y anemia crónica, 
hemorragia en la línea de grapas o hematoma intra-
abdominal (6 casos) y 5 pacientes que desarrollaron 
ileo prolongado y anemización progresiva.

La mortalidad fue del 3,3 % (7 pacientes); dos 
pacientes fallecieron por dehiscencia de sutura, dos 
por insuficiencia cardiaca descompensada, un pa-

Tabla 1. Características de los pacientes

Variables 
estudiadas

N / 
Mediana

Porcentaje / 
IQR

Sexo
-	 Varón
-	 Mujer

128
83

60,7 %
39,3 %

Edad 73,0 63,0 - 81,0
IMC 26,0 23,0 - 30,0
ASA

-	 I
-	 II
-	 III
-	 IV

11
117
79
4

5,2 %
55,5 %
37,4 %
1,9 %

Tabla 2. Tipos de intervención realizadas

Tipo de intervención N Porcentaje

Hemicolectomía derecha 116 55,0%

Sigmoidectomía   41 19,4%

Resección anterior de recto   27 12,8%

Hemicolectomía izquierda   19   9,0%

Resección segmentaria de ángulo esplénico     3   1,4%

Colectomía total     2   0,9%

Hemicolectomía derecha + Sigmoidectomía     2   0,9%

Resección segmentaria de transverso     1   0,5%

Tabla 3. Morbi-mortalidad en los 30 días del  
postoperatorio

N Porcentaje
Complicaciones postoperatorias 
(Clavien Dindo): 

-	 I
-	 II
-	 IIIa
-	 IIIb
-	 IVa
-	 IVb
-	 V

82
9

46
3

10
1
6
7

38,9%
4,3%

21,8%
1,4%
4,7%
0,5%
2,8%
3,3%

Dehiscencia
-	 No
-	 Si

188
23

89,1%
10,9%

Reintervención
-	 No
-	 Si

Por dehiscencia de sutura
Otras causas

196
15
12
3

92,9%
7,1%
5,7%
1,4%

Transfusión
-	 No
-	 Si

176
35

83,4%
16,6%

Reingreso
-	 No
-	 Si

197
14

93,4%
6,6%

Mortalidad 7 3,3%

ciente por hemorragia digestiva alta por ulcus y dos 
pacientes por sepsis de origen respiratorio

De los 15 pacientes que se reintervinieron, en 12 
fue por dehiscencias de sutura; los otros 3 casos se 
corresponden con 2 evisceraciones y una infección 
de herida quirúrgica. Los datos referentes al posto-
peratorio se recogen en la Tabla 3.
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Se analizó la posible relación entre el desarrollo 
de fuga anastomótica y variables como la edad, 
sexo, IMC, ASA, tipo de abordaje, diagnóstico o 
tipo de intervención sin que se encontrara ninguna 
relación estadísticamente significativa (Tabla 4).

Cuando se analizaron los valores de PCT y 
PCR al tercer día, se observó que los pacientes con 
dehiscencia presentaron al tercer día unos valores 
significativamente más elevados de PCT (1,17 ng/
ml) y PCR (22,4 mg/dl) que los pacientes sin dehis-
cencia (PCT de 0,18 ng/ml y PCR de 9,85 mg/dl). 
Además, se calculó el valor de la diferencia entre la 
PCR del tercer día y la del primero, observando que 
dicho valor era 8 veces superior (mediana = 10,5, 
IQR = 5,4-19,1) en el grupo de pacientes que de-
sarrolló dehiscencia de sutura respecto del resto 
(mediana = 1,3, IQR = 1,7-4,7).

Se intentó valorar también si los pacientes con 
dehiscencia de sutura que habían requerido reinter-

Tabla 4. Relación entre dehiscencia de sutura y diversos factores

Total 
(N = 211)

Sin dehiscencia 
(N = 188)

Con dehiscencia 
(N = 23)

p

Sexo: mujeres (N,%) 83 (39.3) 74 (39.4) 9 (39.1) 0.983

Edad (mediana, RI) 73 (63-81) 71.5 (63-81) 76 (67-82) 0.335

Edad: mayor de 79 (N,%) 60 (28.4) 53 (28.2) 7 (30.4) 0.822

IMC (mediana, RI) 26 (23-30) 26 (24-30) 24 (22-29) 0.098

Abordaje (N,%) 0.160
Laparoscópico 140 (66.4) 121 (64.4) 19 (82.6)
Abierto 35 (16.6) 32 (17.0) 3 (13.0)
Robótico 36 (17.1) 35 (18.6) 1 (4.3)

Obesidad (N,%) 55 (26.1) 50 (26.6) 5 (21.7) 0.617

ASA (N,%) 0.482
1 11 (5.2) 11 (5.9) 0 (0.0)
2 117 (55.5) 105 (55.9) 12 (52.2)
3 79 (37.4) 69 (36.7) 10 (43.5)
4 4 (1.9) 3 (1.6) 1 (4.3)
ASA>=4 (N,%) 4 (1.9) 3 (1.6) 1 (4.3) 0.361

Procedimiento (N,%) 0.110
Hemicolectomía derecha 96 (45.5) 81 (43.1) 15 (65.2)
Hemicolectomía derecha ampliada 20 (9.5) 20 (10.6) 0 (0.0)
Hemicolectomía izquierda 19 (9.0) 17 (9.0) 2 (8.7)
Sigmoidectomía 41 (19.4) 40 (21.3) 1 (4.3)
RAR 20 (9.5) 18 (9.6) 2 (8.7)
Otros 15 (7.1) 12 (6.4) 3 (13.0)

vención quirúrgica tenían unos valores significativa-
mente más altos de PCR y PCT respecto de los que 
se manejaron de forma conservadora; sin embargo 
no se encontraron diferencias presentando todos 
los pacientes con dehiscencias valores similares de 
PCT y PCR.

Unas cifras más elevadas de PCR y PCT se 
asociaron también con una mayor probabilidad de 
reintervención quirúrgica, un ingreso más prolon-
gado y mayor necesidad de transfusión sanguínea, 
probablemente debido a que se trataba de los pacien-
tes con fuga anastomótica. 

Mediante el análisis ROC (Figura 1) se ha de-
terminado el valor diagnóstico de la PCT y la PCR 
obteniéndose un área bajo la curva (AUC) de 0,745 
(IC: 0,628-0,962) para la PCT y de 0,795 (IC: 
0,687-0,903) para la PCR. Al comparar ambas áreas 
bajo la curva14 no se encontró que la diferencia fuera 
significativa.
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Al aplicar el índice de Youden (Tabla 5) para 
obtener el punto de corte que maximizara la sensi-
bilidad y especificidad de cada marcador, se obtuvo 
para la PCT un valor de 0,995 ng/ml y de 17 mg/dl 
para la PCR. Con estos valores como referencia la 
PCT alcanzaba una sensibilidad de 0,65 y una espe-
cificidad de 0,85 y la PCR una sensibilidad de 0,74 
y una especificidad de 0,79.

Discusión

Disponer de herramientas que ayuden al diag-
nóstico precoz de una dehiscencia tras cirugía co-
lorrectal es importante, no sólo porque disminuye 
la morbimortalidad asociada a dicha complicación14 
sino porque además permite altar a los pacientes de 
forma segura al tercer o cuarto día de la interven-
ción15,16 si la evolución clínica es favorable. Aun-
que hay ya trabajos publicados que han estudiado 
el empleo de un marcador al tercer día con esta 
finalidad17-20, sigue sin resultar claro cuál sería el 
marcador más útil y su punto de corte óptimo para 
la detección de la dehiscencia anastomótica21. Ade-
más, muchos de los estudios publicados mezclan 
patología benigna y maligna en grupos heterogéneos 
de pacientes. 

En nuestro trabajo nos hemos centrado exclu-
sivamente en pacientes intervenidos de forma 
programada de cáncer colorrectal, en un intento de 
obtener una población lo más homogénea posible, 
excluyendo otros procesos que pudieran influir en 
los valores de PCR y PCT como puede ser una 
cirugía de urgencias o por un proceso inflamatorio. 
Además, todos los pacientes fueron intervenidos por 
el mismo equipo de cirujanos colorrectales y se les 
aplicó el mismo protocolo de manejo postoperatorio 
contribuyendo de esta manera a obtener esta muestra 
homogénea de pacientes.

La definición de dehiscencia de sutura sigue sien-
do un tema de debate y la falta de consenso en este 
aspecto hace que haya una gran heterogeneidad en 

los resultados de los diferentes trabajos publicados 
acerca de la incidencia y manejo de la fuga anasto-
mótica22,23. En nuestro estudio hemos optado por una 
definición amplia de dehiscencia, atendiendo tanto a 
criterios radiológicos como clínicos y posteriormen-
te las hemos dividido en función de su gravedad y 
manejo. De esta manera hemos podido testar la fia-
bilidad de la PCT y PCR para el diagnóstico, tanto 
de las dehiscencias menores como de las mayores e 
incluso analizar si existían diferencias en función de 
la severidad de la fuga. Según nuestros resultados, la 
elevación de la PCR y la PCT no resultó pronóstica 
de la gravedad de la dehiscencia, ya que presen-
taron elevaciones similares en los pacientes que 
requirieron reintervención quirúrgica y en aquellos 
que se manejaron únicamente con antibioterapia 
intravenosa.

Tabla 5.- Área bajo la curva (AUC) para la PCT y PCR al tercer día

Método AUC 
(IC95%)

Sensibilidad Especificidad Índice de 
Youden 

(máximo)

Punto de 
corte

Porcentaje 
total de acuerdo 

(OPA)

Contraste Hanley y 
McNeil para comparar 

AUC’s

PCR 0,795 
(0,687; 0,903) 65,2% 84,6% 49,8% >= 0,995 78,2% z=-0,797, |z|<1,96, los 

AUC son estadística-
mente igualesPCT 0,745 

(0,628; 0,962) 73,9% 78,7% 52,6% >= 17,000 82,5%

Figura 1. Curvas ROC para el valor de PCT Y PCR al tercer día.
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Existen múltiples factores de riesgo asociados a 
la dehiscencia de sutura, algunos relacionados con 
las características de los pacientes y tipo de ciru-
gía24,25. Sin embargo, en nuestra serie de pacientes 
no hemos encontrado relación entre ninguno de esos 
factores y la aparición de fuga anastomótica. Una 
baja incidencia de fuga y un número insuficiente de 
pacientes podrían ser las causas de dicho resultado.

Aunque la tasa global de transfusión perioperato-
ria (16,6%) y de mortalidad (3,3%) puedan parecer 
altas, al analizar las causas de estas, encontramos 
que muchas de ellas no estuvieron en relación con 
la técnica quirúrgica, especialmente al analizar la 
mortalidad, que se debió a dehiscencia de sutura en 
solo dos de los siete pacientes que fallecieron. En 
cuanto a la necesidad de transfusión, comentar que 
muchos de nuestros pacientes llegaron a la cirugía 
con anemia ferropénica secundaria a las pérdidas 
digestivas por el tumor.

La incidencia total de dehiscencia en nuestra 
cohorte fue del 10,9% correspondiendo el 6,16% 
a dehiscencias mayores (Clavien Dindo III-IV), en 
consonancia con lo descrito en otros trabajos26. En 
nuestro grupo de pacientes, la determinación de la 
PCT y de la PCR al tercer día tuvo valor diagnóstico 
para la dehiscencia de sutura con independencia de 
la gravedad de la misma. El hecho de que el área 
bajo la curva (AUC) fuera superior a 0,70 indica una 
capacidad de discriminación moderada27 para ambas 
pruebas que además demostraron una capacidad 
diagnóstica muy similar.

Con el valor de corte determinado para la PCT 
obtenemos una buena especificidad (0,85) aunque 
una sensibilidad más baja (0,65). Esto hace que 
pacientes con una posible dehiscencia puedan no 
ser detectados por el valor de la PCT por lo que 
no sería recomendable basarse exclusivamente en 
este marcador para la sospecha diagnóstica. Sí sería 
aconsejable realizar una prueba diagnóstica comple-
mentaria a aquellos pacientes con un valor elevado 
de PCT, dada su alta especificidad.

La PCR obtiene unos valores muy similares de 
sensibilidad y especificidad (0,74 y 0,79), ninguno 
lo suficientemente alto como para ser determinante 
pero sí para ser valorado de forma conjunta con 
otros marcadores como la PCT.

También consideramos importante comparar el 
valor de la PCR y PCT al primer y tercer día, más 
allá de su valor absoluto al tercer día, ya que encon-
tramos que aumentaba de forma significativa en los 
pacientes con dehiscencia de sutura mientras que en 
el resto de los pacientes tendía a mantener el mismo 
valor o incluso a descender.

En resumen, la determinación de la PCT y la 

PCR al tercer día resulta útil a la hora de diagnosti-
car una dehiscencia de sutura sin que hayamos en-
contrado superioridad de una sobre la otra. Aunque 
otros trabajos28 realizan la determinación al cuarto y 
quinto día del postoperatorio, nosotros encontramos 
más útil realizarlo al tercero; de esta manera se pue-
de solicitar de forma precoz una explotación com-
plementaria (habitualmente una TC con contraste) 
para confirmar o descartar la sospecha diagnóstica, 
antes de que la repercusión clínica sobre el paciente 
sea grave. También nos permite dar el alta a los 
pacientes al tercer-cuarto día de la intervención con 
mayor seguridad29.

En ambos casos se trata de marcadores biológi-
cos que no alcanzan tasas elevadas de sensibilidad 
y especificidad. Creemos por tanto que no deben 
emplearse de forma aislada a la hora de decidir el 
manejo de estos pacientes, sino que deben valorarse 
de forma conjunta con otras exploraciones comple-
mentarias y la clínica del paciente.

Conclusión

La determinación al tercer día de la PCT y de la 
PCR puede resultar útil para ayudar en la toma de 
decisiones respecto del paciente en la valoración 
conjunta con otros factores como la situación clí-
nica. Valores superiores a 0,995 ng/ml de PCT y 
17 mg/dl de PCR deben tomarse en consideración 
a la hora de decidir demorar el alta y/o solicitar 
exploraciones complementarias.
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