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30%; no hubo profundas y 2 de órgano-espacio, que correspon-

dió al 10% del grupo. Se demostraron 3 casos de fracaso de la

anastomosis, con un 15%. En un caso se manifestó una sepsis

clínica con una mortalidad del 5%, correspondiente a un caso.

(Tabla 3) (Gráfico 5).

DISCUSIÓN
El colon es el órgano que alberga el mayor número de

microorganismos y su flora normal está compuesta principal-

mente por gérmenes anaerobios y por bacterias Gram negativas

aerobias(19,20). La barrera mucosa constituye el principal y más

efectivo mecanismo de defensa que impide el paso de estos

microorganismos a áreas estériles intra-abdominales, y cualquier

alteración en ella predispone a que dichos microorganismos

produzcan infección(18).
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La cirugía colo-rectal es por lo tanto una situación que, al

romper la integridad de la mucosa colónica, aumenta el riesgo

de infección intra-abdominal, así como también del sitio quirúr-

gico superficial, conocido antiguamente como absceso de la

herida o de pared(20), lo que define claramente el rol de la anti-

bioticoterapia, mientras que el de la preparación mecánica se

encuentra en discusión(18), puesto que no hay datos ni evidencia

suficientes que demuestren que la limpieza intestinal mecánica

por si sola -sin otras medidas operatorias y perioperatorias- dis-

minuya la tasa de complicaciones infecciosas. En este sentido,

Zmora et al observaron que la tasa de complicaciones sépticas y

de fallas anastomóticas eran similares cuando se realizaba la pre-

paración mecánica y cuando era omitido este requerimiento, por

lo que planteaban que la cirugía colónica podía ser realizada sin

la preparación mecánica previa(8). De igual manera se plantea en

un estudio realizado por Van Geldere et al(21).

Estudios recientes en cirugía de emergencia por trauma

penetrante de colon,  dos de los cuales fueron realizados en el

HGO y presentados en eventos científicos, han demostrado que

las anastomosis primarias de colon son seguras, a pesar de no

haberse efectuado la limpieza intestinal mecánica previa(5,6,21-23), lo

cual  sugiere que ésta no estaría plenamente indicada para la

cirugía electiva de colon, lo que es apoyado en Latinoamérica

por Tabusso en Perú(18), Filman de Brasil(24), además del meta-aná-
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lisis de Bucher(25) y otro realizado por Slim(26); todos concluyen

que no hay diferencias significativas en los pacientes sometidos

a las situaciones en estudio; y por lo tanto, no existe evidencia

clínica que soporte la necesidad del uso de la preparación

mecánica.  Por su parte, Tabusso y colaboradores, del departa-

mento de Cirugía de Abdomen del Instituto de Enfermedades

Neoplásicas “Dr. Eduardo Cáceres Graziani” en Lima, Perú, reali-

zaron un trabajo prospectivo de 47 pacientes sometidos a ciru-

gía electiva colo-rectal, de los cuales solamente 24 tuvieron pre-

paración mecánica, y compararon variables como edad, sexo,

valor preoperatorio de hemoglobina, albúmina, leucocitos, carac-

terísticas de la cirugía y del tipo de anastomosis así como de las

complicaciones entre ambos grupos. Ellos encontraron un mayor

número de fístulas, dehiscencias, y complicaciones en general en

los pacientes del grupo con preparación mecánica del colon(18).

Zmora y colaboradores realizaron un estudio randomizado y

prospectivo en el cual incluyeron 380 pacientes en dos grupos,

el A para los que no recibieron preparación y B para los que la

recibieron, y no hallaron mayor tasa de infecciones entre ellos,

siendo la tasa de infecciones de 10,2% y 8,8% respectivamente;

se presentaron infecciones del sitio quirúrgico, dehiscencia de la

anastomosis y absceso intra-abdominal, o infecciones de sitio

quirúrgico de ógano-espacio, en 6.4%, 3.7% y 1.1% del grupo A,

contra 5.7%, 2.1% y 1% grupo B(8). Otro estudio realizado por

Burke y colaboradores en el departamento de Cirugía del

Hospital St Vincent´s en Dublin, Irlanda, estudiaron a 169

pacientes con diferentes intervenciones quirúrgicas de colon y

demostraron que la tasa de morbilidad fue similar entre los gru-

pos, con dos muertes en pacientes preparados y uno por secue-

las de la fuga de anastomosis, concluyendo que la preparación

mecánica del colon no influye en los resultados de las interven-

ciones electivas de colon y recto(27). Por su lado, Slim y colabo-

radores en el departamento de Cirugía General y Digestiva del

Hospital Lariboisiere, Paris, Francia, realizaron un meta-análisis de

estudios clínicos aleatorios sobre los resultados de cirugía colo-

rectal electiva con preparación intestinal mecánica y sin ella,

estudiando 1454 casos, evidenciando una mayor tasa de fístula

anastomótica en los pacientes preparados, siendo esto estadisti-

camente significativo (p=0,032), las otras variables infecciosas

analizadas de igual manera se presentaron con mayor frecuencia

en el grupo con preparación intestinal mecánica; sin embargo las

diferencias entre ambos grupos no fueron estadísticamente sig-

nificativas(26).     

Asimismo, la preparación mecánica intestinal no es un pro-

cedimiento inocuo, puesto que causa en algunos pacientes

molestias gastrointestinales, como náuseas, vómitos, distensión

abdominal, desequilibrios hidroelectrolíticos y deshidratación,

los cuales pueden acarrear consecuencias negativas en el proce-

so de inducción anestésica y cuidados perioperatorios(1,11,13,28)

En nuestro trabajo, al igual que en los consultados, la infec-

ción del sitio quirúrgico ocupó el primer lugar como complica-

ción en ambos grupos, sin presentar diferencias estadísticamen-

te significativas entre éstos(1) (p>0.01).

Si bien las fallas de la anastomosis se presentaron con mayor

frecuencia en el grupo A, no se observó una diferencia estadís-

ticamente significativa entre ambos grupos, lo cual coincide con

los trabajos mencionados. 

La presencia de complicaciones infecciosas en nuestro estu-

dio fue mayor en el grupo que recibió la preparación, expresado

en un 61% contra el 40% en los que no fueron preparados. Al

discriminarlos, en el grupo A el 47% fueron ISO superficiales,

mientras que en el grupo B éstas representaron el 30%, mientras

que en las ISO de órgano-espacio la mayor proporción se pre-

sentó en el grupo B. Sin embargo, por el tamaño de la muestra

no presenta diferencias estadísticamente significativas con res-

pecto al grupo B. 

Hubo mayor número de fallas de la anastomosis en el A,  6
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casos (26%), 3 de ellos ameritaron tratamiento quirúrgico, mien-

tras que en el B sólo se presentaron 3, correspondiéndoles el 15%.

En el grupo A no hubo casos de sepsis ni mortalidad, mien-

tras que en el B hubo un caso de sepsis con 5% de mortalidad.

Si bien es cierto que, a diferencia de los autores consultados, el

grupo A tuvo en cifras absolutas más complicaciones, la diferen-

cia estadística es inexistente, a pesar de que la sepsis y la morta-

lidad se presentaron en el grupo B, por lo que estos resultados

no difieren de los obtenidos en el meta-análisis realizado por K.

Slim y colaboradores(26), ni con los anteriormente citados.

La resistencia al cambio que surgiría con la ruptura de este

paradigma, ha llevado a agrias discusiones, pero lo que es un

hecho es que la preparación mecánica del colon para cirugía

electiva está en tela de juicio, perdiendo su condición de requi-

sito “sine qua non” para practicar procedimientos seguros sobre

este órgano. 

Una vez analizados estos resultados se puede inferir que no

hay evidencia que sugiera que el uso de preparación intestinal

mecánica en la cirugía electiva de colon evite la aparición de

complicaciones, y que éstas se hallan en la misma proporción

aproximada a los casos en que se utiliza la preparación, por lo

que la misma no parece tener la importancia que hasta ahora se

le otorgaba, pues no demuestra diferencias apreciables si no es

utilizada, y podría tener, potencialmente más efectos indeseables. 

En base a lo expuesto, se hace imperiosa la necesidad de

realizar más estudios en nuestro país, aumentando el tamaño de

la muestra, para dilucidar el verdadero papel de la preparación

intestinal mecánica de colon en cirugía electiva sobre las tasas

de infecciones postoperatorias, pudiéndose convertir en una

línea de investigación global a llevar en todos los hospitales que

son sedes de postgrados de Cirugía General. 
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TIPS DE LA SVC
11..--  ¿¿QQUUÉÉ DDEEBBOO HHAACCEERR PPAARRAA IINNSSCCRRIIBBIIRR UUNN TTRRAABBAAJJOO CCIIEENNTTÍÍFFII--

CCOO EENN LLAASS JJOORRNNAADDAASS DDEE LLAA SSOOCCIIEEDDAADD??

1.1. El autor y los coautores deben inscribirse en el

evento y las fechas son determinadas por la

Junta Directiva. 

1.2. Para la Jornada a realizarse en Puerto Ordaz del

13 al 15 de Septiembre, la fecha límite es el 10

de agosto de 2007.

1.3. No se puede inscribir el trabajo en dos moda-

lidades. 

1.4. El material a enviar es el siguiente: Trabajo

completo impreso y en CD, resumen del traba-

jo en el formato elaborado para tal fin y graba-

do en diskette 3 1/2  ó CD.

1.5. Los Trabajos no deben tener más de un autor y

4  co autores.

1.6. Dentro de los autores o coautores debe figurar

siempre un miembro activo de la Sociedad.

22..--  ¿¿CCUUÁÁLLEESS SSOONN LLOOSS PPRREEMMIIOOSS OOTTOORRGGAADDOOSS EENN LLAASS

JJOORRNNAADDAASS??

2.1. Premio Dr. Eduardo Carbonell para trabajos

libres de presentación oral, clínico o

Experimental, prospectivo o retrospectivo.

2.2. Premio Dr. Aquiles Erminy para poster, con el

objeto de estimular la expresión creativa.

2.3. Premio Dr. Augusto Diez para videos aficionados.

33..--  ¿¿QQUUÉÉ NNEECCEESSIITTOO PPAARRAA IINNGGRREESSAARR AA LLAA SSOOCCIIEEDDAADD CCOOMMOO

MMIIEEMMBBRROO AACCTTIIVVOO??

3.1. Haber obtenido el título de médico cirujano en

una universidad venezolana

3.2. Estar inscrito en el registro médico del

Ministerio de Salud y Desarrollo Social y en el

Colegio de Médicos respectivo.

3.3. Haber cumplido entrenamiento acreditado en

la especialidad de Cirugía General.

3.4. Trabajar en un servicio de cirugía general.

3.5. Presentar el Currículo Vitae.

3.6. Residir en el territorio nacional.

3.7. Certificación deontológica expedida por el

Colegio de Médicos de su jurisdicción.

3.8. Llenar planilla de solicitud de ingreso acompa-

ñada de constancia escrita del Respaldo de tres

(3) miembros de la SVC.

3.9. Presentar la solicitud a través del capítulo

correspondiente acompañado de los Recaudos

anteriores.


