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RESUMEN

En la practica actual la preparacion mecanica de colon (PMC) previo a la realizaciéon de cirugia
colorrectal es discutible. No ha sido posible demostrar su utilidad e incluso, puede ser deletéreo para la
cicatrizacion colonica. Sin embargo, se sigue utilizando ampliamente. El objetivo de este estudio fue evaluar
el resultado de la anastomosis de colon en animales con intestino preparado versus no preparado. Se
realizé un estudio prospectivo comparativo en un modelo animal porcino entre anastomosis col6nica en
intestino preparado versus no preparado. Se intervinieron 33 cerdos consecutivos, 22 sin PMC y 11 con
PMC (régimen hidrico mas 2 Fleet orales® administrados por sonda orogastrica previo a la cirugia). Se
administré una dosis de antibiéticos profilacticos endovenosos. En todos los animales se realiz6 seccion de
sigmoides y anastomosis manual laparoscépica colo-colénica término-terminal en un plano. Los cerdos
fueron evaluados diariamente y realimentados al evidenciarse reanudacion del transito intestinal. Al séptimo
dia posterior a la cirugia los animales fueron sacrificados. Los principales resultados evaluados fueron:
dehiscencia de anastomosis, infeccion de herida operatoria, absceso intraperitoneal y muerte. Se pesquisé
una dehiscencia subclinica en la autopsia de un cerdo sin PMC. En 3 animales se pesquisé infeccion de
la herida operatoria (2 sin PMC y 1 con PMC), y hubo un seroma en el grupo sin PMC. No se registraron
casos de abscesos intraperitoneales ni mortalidad en ningn grupo. Esta serie experimental en animales
no demostré que la PMC tiene beneficios con respecto a colon no preparado en anastomosis manual
laparoscépica de colon.

PALABRAS CLAVES: Preparacion mecanica de colon, dehiscencia anastomosis,
infeccién herida operatoria

SUMMARY

At this moment Mechanical Bowel Preparation (MBP) previous to colorectal surgery is questionable.
It has not proven to be useful and it could even be harmful regarding anastomotic healing. Nonetheless MBP
is utilized extensively in colorectal and general surgery. The objective of this study was to evaluate the
results of colonic anastomosis in an animal model with and without MBP. A comparative prospective study
in an animal porcine model was performed. Thiry.three consecutive pigs were operated, 22 without MBP and
11 with MBP (Clear fluids plus 2 oral fleets administered via oro-gastric tube previous to surgery). A
profilactic dose of antibiotics were administered. In all animals a sigmoid resection was performed and
manual laparoscopic end to end anastomosis performed in one plane. The animals were evaluated daily and
fed when intestinal transit was re-established. On the seventh day after surgery the animals were sacrificed.
The principal results evaluated were: anastomotic dehiscence, wound infection, intraperitoneal abscess and
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death. One subclinical dehiscence was found on the autopsy of an animal without MBP. Three animals had
wound infection (2 without MBP and 1 with MBP), and there was a fluid collection in the group without MBP.
There were no intraperitoneal abscesses or deaths in either group. This experimental series in animals did
not show that MBP has benefits regarding no MBP in manual laparoscopic colonic anastomosis.

KEY WORDS: Mechanical bowel preparation, anastomotic dehiscence, wound infection

INTRODUCCION

Durante la primera mitad del siglo veinte, la
mortalidad por cirugia colorrectal excedia el 20%,
principalmente atribuida a sepsis.! Modernas técni-
cas quirdrgicas y mejores cuidados perioperatorios
han disminuido la mortalidad. Sin embargo, las
complicaciones infecciosas continlan siendo la
mayor causa de morbilidad en cirugia colorrectal.?
Las principales complicaciones infecciosas encon-
tradas son infeccion de la herida operatoria, absce-
sos intra-abdominales o pélvicos Yy filtracion de la
anastomosis, causados en su mayoria por bacte-
rias coldnicas endégenas anaerobias (Bacteroides
fragilis y Clostridia) y aerobias (Escherichia Coli,
Klebsiella Proteus, Pseudomonas'y Streptococcus
faecalis).? Asi, es légico pensar que una reduccion
de la carga fecal y por ende de las bacterias del
lumen intestinal, podrian reducir la tasa de infeccio-
nes y eventualmente la dehiscencia de anastomo-
sis.

La PMC es cominmente usada para preparar
el colon en pacientes antes de una cirugia colo-
rrectal.#6 Muchos cirujanos consideran que la PMC
es uno de los requisitos para una reseccién y
anastomosis de colon segura. Nichols et al. en
19977 consulté a 471 cirujanos de colon, el 100%
usaba PMC y el 87% agregaban al régimen anti-
bidticos orales y endovenosos. El propdsito de la
PMC es disminuir las complicaciones sépticas y la
dehiscencia de la anastomosis.811 Ademas, se
considera que el colon limpio tiene una carga baja
de bacterias y reduce la probabilidad que el conte-
nido fecal contamine la herida operatoria y la cavi-
dad peritoneal durante la cirugia. La PMC también
elimina la columna de deposiciones del colon pro-
ximal, previniendo la disrupcién mecénica de la
anastomosis. Otras ventajas no relacionadas con el
riesgo de infeccion se pueden considerar, entre
éstas, facilitar la palpacién del colon y permitir al
cirujano efectuar una colonoscopia durante la ciru-
gia. Sin embargo, la PMC es un procedimiento
desagradable para los pacientes y esta asociado a
molestias gastrointestinales,12.13 alteraciones elec-
troliticas y de sobre carga de volumen,1415 ademas
pudiera ser responsable de las complicaciones
sépticas1® y tener un efecto perjudicial sobre la

cicatrizacion colénica.l” Por otra parte, los resulta-
dos frecuentemente no son satisfactorios, especial-
mente en lesiones estendticas. Deposiciones soli-
das son sélo convertidas en masas liquidas, dificul-
tando el control y contaminando la cavidad
peritoneal con mayor facilidad durante la cirugia.'®
Ademas, es claro que los antibiéticos endovenosos
en el preoperatorio, que saturan los tejidos en el
momento de la cirugia, es lo que probablemente
disminuye el riesgo de infecciones y no la PMC.3

La evidencia que cuestiona la utilidad de la
PMC proviene de estudios sobre el manejo en ciru-
gia de urgencia colorrectal. Estudios recientes han
demostrado que anastomosis coldnica primaria es
segura, incluso si la PMC no es realizada antes de
la cirugia.’®20 Toda esta evidencia antes expuesta
cuestiona la utilidad de la PMC en cirugia colorrec-
tal electiva. Por lo ampliamente utilizado en la ciru-
gia colorrectal en todo el mundo y lo discutible de
su evidencia cientifica decidimos realizar un estu-
dio con el objetivo de evaluar el resultado de la
anastomosis de colon en animales con intestino
preparado versus no preparado.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo comparativo
en un modelo animal porcino entre anastomosis
colénica en intestino preparado versus no prepara-
do. Desde Noviembre 2002 hasta Julio 2003 se
intervinieron 33 cerdos consecutivos, 22 sin PMC y
11 con PMC. La PMC consistié en régimen hidrico
el dia anterior a la cirugia mas 2 Fleet orales®
administrados por medio de una sonda orogastrica
18 horas previas a la cirugia. Durante la induccion
anestésica se administré una dosis de antibiéticos
profilacticos endovenosos (Cefotaximo 1 g y Metro-
nidazol 500 mg). Bajo anestesia general se realizd
en todos los animales seccién de sigmoides y
anastomosis manual laparascépica colo-colénica
término-terminal en un plano corrido. Posteriormen-
te se realizé prueba de hermeticidad inyectando
aire a través de una sonda instalada en el recto
observando si filtraban burbujas a través de la
anastomosis. Los animales fueron examinados dia-
riamente y realimentados con agua en forma inme-
diata en el postoperatorio y con alimento soélido al
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evidenciarse reanudacion del transito intestinal. Al
séptimo dia posterior a la cirugia los animales fue-
ron sacrificados. Los principales resultados evalua-
dos fueron: dehiscencia de anastomosis (evidencia
macroscoépica de solucién de continuidad de la
anastomosis en el momento de la autopsia), infec-
cién de la herida operatoria y/o seromas en sitio de
insercién de trocares (descarga de pus por la heri-
da operatoria), abscesos intraperitoneales y/o peri-
tonitis (liquido libre purulento en cavidad peritoneal
al momento de la autopsia) y muerte (fallecimiento
antes de los 7 dias). Ademas, se evalu6 el tiempo
operatorio y transito de deposiciones (momento de
primera defecacion).

RESULTADOS

Los resultados se muestran en la Tabla 1.

El peso y condiciones generales de los animales
fueron similares en ambos grupos. La anastomosis
fue realizada en todos los animales sin inconve-
nientes y no fue necesario conversion a cirugia
abierta en ningun grupo. La prueba de hermeticidad
fue negativa para filtracion en todos los casos. Se
pesquis6 una dehiscencia subclinica en la autopsia
de un cerdo con PMC. En 3 animales se pesquis6
infeccion de la herida operatoria (2 sin PMC y 1 con
PMC), y hubo un seroma en el grupo de colon sin
PMC. No se registraron casos de abscesos intra-
peritoneales en ningun grupo. No hubo mortalidad
perioperatoria ni durante los 7 dias posteriores a la
cirugia en ningun grupo. El tiempo operatorio pro-
medio fue de 66 minutos en ambos grupos. El tran-
sito intestinal fue similar en ambos grupos (2 dias
promedio).

DISCUSION

En el siglo pasado la PMC constituyd un prin-
cipio cientifico indiscutible ampliamente aceptado
por cirujanos, en cuanto a su importante rol en la
prevenciéon de complicaciones infecciosas y dehis-
cencia de la anastomosis en cirugia colorrectal.”-8
Actualmente forma parte de numerosas guias clini-
cas de asociaciones de cirujanos y sociedades
cientificas (ACPGBI 2001,2! Moore 1999,22 SIGN
199723). Sin embargo, Hughes en 197224 e Irving
en 198718 cuestionaron la utilidad de la PMC antes
de la realizacion de cirugia colorrectal.

Por lo anterior comenz6 a quedar claro que no
existia evidencia cientificamente sdélida que demos-
trara esta conducta tan ampliamente aceptada en
la cirugia de colon y recto, ya que a lo menos la
evidencia era controvertida.

En algunos estudios en animales la PMC de-
mostré una disminucion tedrica de la dehiscencia
en la anastomosis y disminucién de las complica-
ciones sépticas,25-27 sin embargo otros estudios no
han encontrado diferencia entre grupos de anima-
les con y sin preparacién de colon.28

La PMC es un procedimiento incomodo para
los pacientes. Se ha asociado a dolor abdominal,
nauseas, vomitos y fatiga.1213 Se describe también
riesgo de alteraciones electroliticas y de sobre carga
de fluido,115> ademas puede aumentar la translo-
cacion bacteriana y pudiera ser responsable de las
complicaciones sépticas después de una cirugia
colorrectal.’® En modelos animales experimentales,
la PMC tiene un efecto perjudicial sobre la cicatriza-
cion colénica.l”

La evidencia que cuestion6 la PMC deriva de

Tabla 1
COMPARACION DE LAS COMPLICACIONES ENTRE EL GRUPO CON PMC VERSUS SIN PMC

Con PMC (n = 11)
Promedio
66 (rango 45 - 80)
2 (rango 2 - 3)

Tiempo operatorio (mint)
Transito deposiciones (dias)

Sin PMC (n = 22)
Promedio
66 (rango 40-130)
2 (rango 1-3)

n % n %
Dehiscencia anastomosis 0 0,0 1* 4,5
Infeccién de herida operatoria 1 9,1 2 9,1
Seroma 0 0,0 1 4,5
Absceso intraperitoneal 0 0,0 0 0,0
Peritonitis 0 0,0 0 0,0
Muerte 0 0,0 0 0,0

PMC Preparacién Mecanica de Colon.
*Dehiscencia anastomosis subclinica.



Preparacion de colon: ¢Es realmente necesario? Resultados de un modelo... / George Pinedo M y cols 59

estudios sobre el manejo de la cirugia colorrectal
de emergencia en casos de obstruccion intestinal
y trauma. Hay estudios que sugieren que la
anastomosis colo-coldnica puede ser realizada en
forma segura en casos de obstruccién de colon sin
PMC.2%-32 Naraynsingh et al° en un estudio prospec-
tivo en 58 pacientes consecutivos con obstruccion
aguda de colon descendente debido a carcinoma,
fueron sometidos a reseccion y anastomosis prima-
ria colo-colonica. So6lo un paciente presento filtra-
cién de la anastomosis.

En casos de trauma penetrante, humerosos
estudios han reportado que la reparacion primaria
de colon es segura aln sin PMC.33-35 Curran et al'®
en una revision de la literatura encontré que la
filtracion de la anastomosis fue de un 2,3% en 2964
pacientes con lesiones de colon sometidos a repa-
racion primaria.

En la literatura internacional son tres los meta-
andlisis publicados que comparan la utilidad de la
PMC antes de la cirugia colorrectal electiva en re-
ducir la incidencia de complicaciones postope-
ratorias. En 1998, Platell y Hall¥® realizaron un
meta-analisis de tres trabajos en pacientes someti-
dos a cirugia colorrectal electiva. El analisis de los
datos demostré una mayor incidencia de infeccion
de la herida operatoria en los pacientes con PMC
(10,8% versus 7,4%; p<0,002). La incidencia de
filtracion de la anastomosis fue mayor en pacientes
no preparados (8,1% versus 4%; p<0,114), pero
esta diferencia no fue significativa. Sin embargo, de
acuerdo con los autores la calidad de estos trabajos
es cuestionable.

En una revision de la Biblioteca Cochrane en el
2004,%7 se revisaron seis ensayos controlados y
randomizados que incluyeron 1204 pacientes en
total, 595 asignados a PMC y 609 sin PMC. Los
resultados fueron separados segin la anastomosis
para recto y colon vy, filtracion de la anastomosis
general. La filtracion de la reseccién anterior baja
fue de 12,5% en pacientes con PMC comparado
con 12% en pacientes sin PMC (no significativo). La
filtracion de la cirugia colonica fue de 1,16% en
pacientes con PMC comparado con 0,6% en pa-
cientes sin PMC (no significativo). Se demostré una
incidencia de filtracion de la anastomosis general
de 5,5% en pacientes con PMC comparado con
2,9% en pacientes sin PMC (no significativo). Los
resultados secundarios evaluados fueron mortali-
dad, peritonitis, reoperacion, infeccién de la herida
operatoria, complicacion extra-abdominal infecciosa,
complicacion no infecciosa extra-abdominal e infec-
ciones generales del sitio quirdrgico, sin embargo la
diferencia entre ambos grupos fue estadistica-
mente no significativa. Los autores concluyen que

la evidencia no demuestra que la PMC reduce la
incidencia de filtracion de la anastomosis y de otras
complicaciones, cuestionando el uso habitual de la
PMC en pacientes sometidos a cirugia colorrectal
electiva.

Otro reciente meta-analisis realizado por
Bucher P. et al,3 incluy6 cinco estudios controla-
dos y randomizados, comparando la PMC versus
no PMC en cirugia colorrectal electiva. El total de
pacientes fue 1144 (565 con PMC y 579 sin PMC).
So6lo un estudio demostrd una disminucion signifi-
cativa de las complicaciones locales (filtracion de la
anastomosis y/o infeccion de la herida operatoria)
en el grupo sin PMC. Entre todos los pacientes
enrolados, la filtracion de la anastomosis también
fue mas frecuente en el grupo con PMC (OR 1,76;
IC 95% 0,96-3,22). La incidencia de infeccién de la
herida operatoria, reoperacién y absceso intra-ab-
dominal son mas frecuente en el grupo con PMC,
pero sin diferencia significativa.

Esta serie experimental en animales demostré
gue la PMC no tiene beneficios con respecto a
colon no preparado en anastomosis manual lapa-
roscopica de colon.

Sin embargo, son necesarios trabajos mejor
disefados, especialmente en cuanto a nimeros de
pacientes, para establecer la seguridad y eficacia
de la PMC versus colon no preparado.
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