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HIPOTESIS

Si la cirugia de colon es técnicamente una de las -
més dificiles., Yy con un alto indice de comelicaciones --
debido a las caracteristicas anatomicas e intrinsecas de
este 6r9ano, Y la tendencia universal en tormo a la ci _
rudia del colon es a tratar de unificar criterios en ——-
cuanto a la epreparacion ¥y a tomar medidas «ue tiendan a
disminuir el morcentaje de comelicaciones: entonces la -
cirugia efectuada en nuestro hospital deberd ser compa -
tible ¥ congruente con los resultados resortados en la -
literatura.

0OBJETIVOS

Al finalizar e] estudio se encontrard el namero de -
racientes intervenidos con ratologia de colons sus com—-
mlicaciones, de ser posible los factores causales de es-
tos: su frecuencia por edad Y su prevencion.

Se comprobard cuales son los criterios de interven-
cién suirdrgica Y sus complicaciones de acuerdo a su pa-
tologia

Se revisar§ en sue rorcentajes se asocian enfermeda—
des concomitantes con la ratologia de este Sr9ano.

Se analizardén los remortes obtenidos y se correlacio
nardn con los diversos autores.

Se intentars sentar las bases mara una meior sreven-
cién de las complicaciones.



INTRODUCCION

Las operaciones de colon y recto se acommarian de mu-
chas complicaciones, la mayoria de las cuales son graves
e incluso mortales, por diversos factores, tales como la
edad. patologia de fondo, anatomia, fisiologia Y diver--
sas circunstancias técnicas, hacen de este segmento del
tubo digestivo muy susceptible a complicarse.

En la gran mayoria de los casos este tipo de cirugia
se realiza de urgencia, por lo que los pacientes no en—
tran a la sala de operaciones en condiciones ideales.

En los casos de carcinoma Yy diverticulitis los eacientes
son de edad avanzada, con factores agregados de riesgo -
como obesidad, diabetes, hipertensién Y disfuncian pulmo
nar crénica, por lo que con frecuencia cursan con com—
plicaciones fatales. Asi Hughes(l) encontrd disminucidn
de las complicaciones sépticas mortales Yy aumento de las
sistémicas en pacientes sometidos a reseccién anterior -
con anastomosis.

Los pacientes Jjovenes sufren enfermedades que compro
meten el estado nutricional, que son tratadas con este—-
roides, los cuales predisponen a comelicaciones en la ci
catrizacién e infeccién de la herida quirdrgica, como su
cede en el CUCI y en la enfermedad de Crohn.

Por otra parte los procesos obstructivos o hemorrs-
gicos producen alteraciones en los liquidos Y electroli-
tos corporales, asi como anemia, hirovolemia, hiropro —--
teinemia, que aumentan el riesgo quirdirgico de complica-
ciones tanto transoreratorias como en el postoperatorio.

El colon tiene una anatomia y fisiologia que se con-
Juntan para producir situaciones muy particulares en es-
ta parte del tubo digestivo para favorecer las complica—
ciones.



Un ejemplo de ello seria la circulacién arterial, la
cual es de tiro terminal, mor medio de los vasos rectos
Y en los cuales es facil lesionar algunas de sus ramas -
cortas o largas., para eroducir una insuficiencia arte --
rial o necrosis de la anastomosis., eror otro lado es el -
Gnico érgano retroeeritoneal en cuyo contenido existe --
abundante nGmero de bacterias, de modo que ficilmente ——
puede provocarse una infeccién sor fallas en la técnica
quirargica, Ya sea por gérmenes residentes o resisten-
tes a antibisticos.

l.as resecciones amelias de mesenterio ¥ colon, como
las realizadas en la cirugia oncolég9ica, dejan zonas de-
nudadas que predisponen con mucha facilidad a la forma--
cién de abscesos intraabdominales.

En sintesis, aue estos factores sueden actuar solos
o en conjunto rara producir comelicacicnes como hemorra-
giar cicatrizacién deficiente, ileo, sessis:, fistulas, -
ademss de las complicaciones metabélicas y sistémicas -—-
como deseaquilibrio hidroelectrolitico, embolia pulmonar
flebitis e infeccién urinaria.

Hedberg(2) demostrs eue las complicaciones tienden a
ser mGltimles, sobre todo en los eacientes aue fallecen,
v concluwé eue muchas de ellas sudieran haber sido ero--
nosticadas v prevenidas con una mejor sreparacion preo--
peratoria,



PREPARACION DEL COLON

El colon es un reservorio enorme de bacterias aue ——
estan aisladas del organismo por medio de la barrera aue
reerresenta la mucosa intestinal, la cual si se interru——
riera produciria invasién de microorganismos a los teji-
dos adyacentes, esta es la razén fundamental por lo aue
los cirujanos se han esforzado a través de los aRos eor
encontrar un método eficaz de esterilizacion intestinal.

1) PREPARACION MECANICA,

Se ha establecido que la preparacisn mecénica del --
colon es gbligada en racientes pragramados para cirugia
colaorectal. La exreriencia clinica ha demostrado que -
la remocién de la heces de la luz colénica ha disminuido
1a mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia del -
colon.

AlGM cuando hay diferencias de opinién en la forma de
llevar a cabo esta preparacién, la mayoria de los esaue-
mas se lleva de 48 a 72 horas en pacientes no ohstrui --
dos, utilizando dietas de bajo residuo, lieuidos claros
V enemas evacuantes con soluciones salinas para dismi —-
nuir la pérdids de electrolitos(3).

Altemeier(3) recomienda no usar antibiéticos eor la
probabilidad de eroducir gérmenes resistentes en el post
oreratorio, Hewitt<l@d) introdujo el uso del ‘'wash out’
‘con 1o aue obtuvo una adecuada preparacidon de colon, a--
demds de 1a ventaja en tiemeo 4 costo aue este erocedi--
miento significa; Nichols ¥ Clarke han alertado acerca -
del eeligro aue significa utilizar solo preparacién me -
cdnica sin antibiéticos. (4).



2) PREPARACION ORAL.

El empleo de antibisticos orales resuiere un amelio
conocimiento de la flora normal, dentro del cual existen
mas de 20 especies residentes de microorganismos aero ——
bios ¥ mas de 50 especies de anaercbias, la mavoria de -
lag cuales no son patégenas.

Condon demostré que las heces de los humanos adultos
contienen de 10 a 1a 9 a 18 a la 11 bacteroides anaers-—
bicos Y 10 a la 6 coliformes aercbicos por dramos de he-
ces. La edad de los pacientes influye en forma defini--
tiva en la flora coldnica, los ancianos tienen pocos —-—-
lactobacilos aerobios Y m&s coliformes y hongos que los
adultos jsvenes. Se ha demostrado que los antimicrobia-
nos tienen poco efecto sobre la flora intraluminal del -
colon si no se han removido las heces mecanicamente.(5).

Se han utilizado varios antimicrobianos sobre la --
flora del colon, los erimeros fueron del grupo de las ——
sulfonamidas, de las cuales tuvo mador éxito el Ftalil--
sulfatiazol por su poca absorcidns pero con un efecto --
variable 4 poco consistente sobre la microflora, ademas
de que puede inducir gérmenes resistentes por sobrecre-—-
cimiento de otras cepas. (18,11).

Los aminoglicésidos han sido utilizados ampliamente
Y con éxito, los mas emepleados han sido la neomicimna con
excelente efecto sobre la flora aerobia, aunque sin te-—
ner buena accién sobre los Bacteroides y el Clostridium,
Y si no se administra por mas de 24 horas no eroduce so-
brecrecimiento de cepas resistentes. La Kanamicina ac-
téa en forma amplia sobre la microflora excepto los Bac—
teroides 4 su efecto perdura aproximadamente 72 hrs.

La eritromicina es un macrélido aue se ha empleado -
en combinacisn con los aminoglicésidos con buenos resul-

tados.



Nichols la intrudujo con éxito en la antisersia in-
testinal demostrando que aumentaba la efectividad de la
neomicina y kanamicina, ademds aue previene el sobrecre-
cimiento de estafilococo dorado.(6).

El metronidazol es un antimicrobiano con probada e—
fectividad para controlar la flora anaerobia del colon,
incluyendo al bacteroides, tiene la desventaja de no ac-
tuar sobre los aerobios por lo aue su uso estd supedita-
do a utilizarse con un aminoglicésido.

Las tetraciclinas se utilizaron por un tiempo pero -
se demostrs que producian rapida resistencia sobre todo
de estafilococo dorado, adem&s que tiene amplia absor ——
cién en el tubo digestivo, por lo que fué desechado como
antiséptico intestinal.(18@,11),

En sintesis la asociacion de aminoglicésidos a eri--
tromicina o metronidazol constituyen las combinaciones -
mas acertadas para la preparacion intestinal, con dismi-
nucién de las complicaciones sépticas hasta un 10% en ——
comparacian con 48-5% en intestinos no preparados.(4,18)

3> PROFILAXIS SISTEMICA.

Quienes prefieren esta via de preparacion han argu--
mentado que provee de altas concentraciones de antibis-
tico en intestino, peritoneo Yy pared abdominal, no desa-
rrollan gérmenes resistentes en periodos cortos de admi-
nistracién, la via parenteral no se ha relacionado con -
recurencia de tumor en las lineas de sutura» se ha de --
mostrado que solo son necesarias tres dosis por via sis—
témica para disminuir la flora Y no ocasionar resisten——
cia.(18). )

Los antimicrobianos mas utilizados por esta via son
las cefalosporinas, con tasas de infeccién del 6 al 10%.
3.



4) PROFILAXIS TOPICA.

Constituye otra de las opciones mara reducir la con—
taminacién del colon, se le han atribuido ventajas como
la de no alterar la microflora normal, actia solo hasta
que la contaminacidn ha ocurridor no eproduce resistencia
Y no se asocia a recurrencia de cancer en las lineas de
sutura ¥ se ha demostrado que asociado a rrofilaxis oral
tiere un indice de infecciones del 3%. (10,11),

El uso de kanamicina Y cefalosporinas irrigadas en -
solucién en la cavidad abdominal ha sido controversial,
sin embargo hay estudios en donde se disminuve el indice
de infecciones con su utilizacién.

El uso de Jodorovidona fué una arortaciomn aque entu--
siasmé a gran nimero de cirujanos ror sus resultados --
hasta cierto punto espectaculares, ya que actida contra
aerobios Y anaerobios reduciendo importantemente los in-
dices de infeccian, pero se ha reportado acidosis y fa-
lla renal secundaria al uso de este farmaco.

5¢ COMPLICACIONES DE LA PREPARACION DEL COLON.

Las comelicaciones inherentes a la preparacisn in---
testinal sont crecimiento de levaduras y estafilococos,
efectos metabslicos como balance nitrogenado negativo, -
disminucidn de meso, disminucién de la concentracién de
electrolitos séricos, disminucién de los niveles corpo--
rales de K, Mg, Ca 4 P, ¥ aumento de la recurrencia de -
cancer en las lineas de sutura. (14).

Sin embargo la preparscion sreoreratoria del intes--
tino influye positivamente sobre la cicatrizacién en ——-
commaracion con los no sremarados, en los aue histolégi~
camente se encuentra en las anastomosis, aumento de la -
respuesta inflamatoria, inhibicién de la fibroerlasia, --
desarrollo de microabscesos en las lineas de sutura, ---
trombosis de pequeRos vasos Y necrosis de las mirgenes -
de las anastomosis. <10).



- 18 ~

COMPLICACIONES

1) OPERATORIAS.

La m8s importante la constituye sin duda durante el
transoperatorio la hemorragia, la cual puede estar dada
por manipulacion brusca de los tejidos, inclusion de de-
masiado tejido en una sola ligadura o ror variaciones ——
anatémicas vasculares, el contraol seguro de esta compli-
cacién requiere de una exposicién adecuada, iluminacién
suficiente, sangre disponible 4 aspiracién efectiva.

En ocasiones durante el despegamiento del angulo es—
plénico se lesiona el bazo o su hilio, por lo que es ne-
cesario realizar esplenectomias durante la reseccién del
transverso es posible lesionar los vasos célicos medios,
desgarrandolos de su unién con la arteria o vena mesen——
térica, la cual es necesario reparar con sutura vascular
quizd la zona de mas dificil acceso lo constituyve la he-
morradia de algan vaso pé&lvico, Y la 9ran cantidad de —-
estructuras importantes que existen en estrecha conjun—-—
cién hacen imposible el pinzamiento a ciegas, Y es pre——
ferible utilizar puntos de transfixion, ¥ cuando estos -
no son efectivos puede optarse por la ligadura de la ar-
teria hipog&strica o taponamiento del sitio de sangrado
cCOon compresas.

La hemorragia que ocurre a partir del sitio de las -
anastomosis es infrecuente, sobre todo cuando se hacen -
en forma manual, no asi cuando se realizan con engrapa—
dora.

2) COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

Las oreraciones urgentes tienen una morbilidad mayor
aue las electivas, por la naturaleza de la enfermedad y
la limitacién temporal de la preparacién preoreratoria.

Slater(?7) encontrd 28% de complicaciones abdominales
en las enfermedades inflamatorias y 36% de complicacio—-
nes sistémicas en las enfermedades neoplasicas.
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a) SEPSIS.

Es sin duda la complicacién mas seria del postopera-~
torio, Y puede manifestarse desde una simele infeccién -
de pared hasta 1a seesis con shock e insuficiencia orgi-
nica. La complicacién mas frecuente 1o constituye la ——
infeccién de la herida, que aunque no es de peligro epara
la vida del paciente si produce una gran molestia e in—-
comodidad para el enfermo, solo requiere drenaje Y cuj--
dados de 1a herida. Habitualmente es causado por mi -
croorganismos gramnegativos como flora predominante, sin
embargo la mavoria son polimicrabianos incluyendo E. --
Coli, enterobacter, klebsiella 4 estafilococos, comun —-
mente incluyen piel y tejido celular, pero cuando des ——
rubs de 24 horas de realizado el drenaje mersiste la -~
fiebre, debe pensarse en una fascitis necrotizante o en
un absceso intrabdominal. como origen de la infeccién.

La peritonitis ocurre despubs de la diseminacion del
contenido intestinal dentro de la cavidad Y la causa mas
frecuente la constituven errores en la técnica auirirgi-
ca o por dehiscencia de la anastomosis.

Fielding estudié la integridad anastomética en 1466
racientes rostreseccidn de cancer de colon Y encontré --
una incidencia de dehiscencia del 13% Y Goligher realizé
una comearacidn en anastomosis en uno Y dos planos, Y -
encontré maés fugas en las anastomosis hechas en dos rla
nos» en un 24% contra 16% de la anastomosis en un elano.
(17,18),

La formacién de abscesos intrabdominales derende del
sitio de coleccién, ratologia de base. acherencias ere--
vias, tamafo W cantidad de la fuga intestinal, duracién
del contenido en la cavidad Y los mecanismos de defensa
del huésped.
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Segin Altemeier los abscesos abdominales se locali--
zan mas frecuentemente en el cuadrante inferior derecho
en el 50% de los casos. (8).

Ests bien demostrada la naturaleza polimicrobiana de
los abscesos intrabdominales, sobre todo los originados
por cirugia de colon, siendo hasta en un 75% mixtos, 18%
causados solo por aerobios Yy el 15% por anaerobios. (12,
13,14). Los microorganismos mas comunmente aislados -—
saont E. Coli, klebsiella, estreptococo, proteus y ente-—
robacter de los aerobios, Y bacteroides, peptoestrepto—-
cocos Y clostridium de los anaerobios.

La indicacién auirdrgica esta dada cuando no hay --—
respuesta adecuada al tratamiento conservador o bien ---
cuando se localiza un foco susceptible de tratamiento -—
quirdrgico. Solo se recomienda lavado, drenaje de la —-
cavidad 4y colostomia proximal o exteriorizacion del —-—
segmento afectado. (12,13,14).

2> ILEO.

El ileo paralitico es una secuela universal de la —-
cirugia de colon Y recto, suele durar de 3 a 4 dias si -
se acepta la expulsién de gases como indicador valido de
la terminacién de esta fase. Aunque ocasionalmente es -
dificil diferenciar un ileo metabdlico de un mecénico, -
es iweortante identiricarlq. Ya que en ello va imrlicito
la decision de reorerar o no al paciente Y su prevencisn
es tan importante como su tratamiento, ya que puede dis-
minuir la morbimortalidad en el postoeeratorio.

Poco a roco la incidencia de esta manifestacién ha -
ido disminuyendo, por el riguroso monitoreo de liquidos
Y electrolitos a que son sometidos los pacientes, asi —-
como a la tendencia de levantar precozmente a los enfer—

mos.
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El tratamiento fundamental del ilec es conservador:
con aspiracison nasogdstrica permanente ¥ monitoreo cli--
nico Y radiolégicos para no dejar prasar ror alto absce--
s0s intrabdominales, obstruccian mec&nica o alteraciones
electroliticas.

Desde el punto de vista quirdrgico la obstruccién --
mecdnica puede estar dada por distensién W acodamiento -
de asas, adherencias, abscesos, hernias internas o este-
nosis en las anastomosis. La obstruccién mecsnica es --
mas frecuente en los procesos inflamatorios aue en los -
neopladsicos. (15).

3> FISTULAS.

La aparicién de una fistula es consecuencia de una
fuga anastomética o de una lesién intestinal no recono-~
cida, estas son mas frecuente cuando se dejan drenes ---
cerca de las anastomosis, sin embargo se consideran de -
mejor eronéstico sue los abscesaos intrabdominales, siem-
sre Y cuando no se presenten con fiebre o signos de ~-
irritacién mperitoneal.

Las fistulas siguen siendo una comelicacién comin de
l1a cirugia de colon ¥ se presentan en el 3X de los ca —
s0s, de las cuales el 75% son causadas eror insuficiencia
anastomética ¥ el 25% por lesion auirargica.(i4),

Se presentan mas frecuentemente en las enfermedades in—-
flamatorias wue en las neoprldsicas ¥ tienen igual inci--
dencia en cuanto a colon derecho o izewierdo.

El estudio radiolégico de la fistula eermite esta--
blecer factores pronésticos de cierre sin nwcesidad de -
cirugia. El cierre es imsrcbable si existe obstruccidn
distal, si hay emitelizacién commleta del travecto
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presencia de cuerpc extraRo o cancer en la zona, fistula
secundaria a intestino irradiado v si la lesién no es —-
mayor de 1 cm.

El tratamiento operatorio inmediato estard indicado
cuando hay datos de peritonitis Y se realizard exterio
rizacion de la lesién Yy drenaje sin cierre primario.
Cuando la infeccidn ha desaparecido las mavores probabi-
lidades de éxito se tendrdn cuando se lleve a cabo la --
reseccién en bloque del segmento afectado. ¢(13,16).

4) HEMORRAGIA POSTOPERATORIA.

Esta se debe generalmente a la lesian incidental de
los vasos, del bazo, de la prostata o de las venas pre——
sacras; la indicacién quirdargica estard dada por las al-
teraciones hemodindmicas del enfermo, asi como por la -—
disponibilidad de sangre. La hemorragia selviana se pro—
duce en el 4.3% de las resecciones abdominoperineales, -
Y se resuelve mediante hemostasia adecuada o tamonamien-—
to mélvico.

Es importante descartar cualquier coagulopatia, por
lo aue deberdn realizarse examenes de laboratorio para -
desechar cualquier alteracién hematolégica.(9).

9) COMPLICACIONES UROLOGICAS.

Las complicaciones urolégicas se dividen en tres ca-
tegorias: ' '

1.- Las que afectan el tracto urinario bajo.

2.~ Las aque producen disfuncién sexual o vesical.

3.- Las que afectan el tracto urinario alto.

Son poco comunes Y su incidencia va del 6 al 12% en
las resecciones abdominoperineales. (10). Las lesiones
directas del rifon son raras ¥ pueden requerir desde -
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puntos de sutura hasta nefrectomia dependiendo del daRo.
€19). Las lesiones ureterales altas tienen una inciden—
cia del S al 10%, Y pueden ocurrir por pinzamiento, li--
gadura o seccién de los mismos, la mavoria de estas le——
siones ocurren en el tracto urinario bajo Y son mis fre-
cuentes del lado izeuierdo, sobre todo durante la movi--—
lizacién del sigmoides, uy cuando se disecan los vasos -—
mesentéricos inferiores. Lo importante de estas lesio--
es identificar la lesién en el transoperatorio 4 el tipo
de cirugia depende del sitio, la cantidad de uretero le-
sionado o resecado., Y el manejo consiste en la mayor --
rarte de los casos en anastomosar el uretero termino- ——
terminal y cateterizacién del mismo por 8 a 18 dias. Se
pueden realizar varios procedimientos altermos. como la
nefropexia para disminuir la tensian en la linea de a ——
nastomosis, la transureterostomia o reimplantacion vesi-
cal del uretero si esta es una lesion del tercio distal.

Las lesiones uretrales ocurren en el 5% de los pro--
cedimientos aquirirgicos, sobre todo en los nifos someti-
a cirugia por ano imperforado, si esta lesién es detec-
tada en el transoperatorio, estd indicada la reearacisn
de 1a uretra con sutura fina absorbible: la reparacién -
de una fistula secundaria generalmente reauiere de 20 3
tiemros «uirirgicos, al igual aue una fistula uretrorec-
tal. (10,19).

6> PROBLEMAS DISFUNCIONALES.

Las disfunciones vesicales se presentan en el 20% de
los pacientes con cirugia colorectal, Y cerca del 55% de
los mismos eresentan retencién urinaria.

Se han mencionado varias causas como son, el tipo de
anestesia: la estimulacién del reflejo anovesical, el --
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" dolor local y el taponamiento postoperatorio, sin embar-
90 esta complicacién es pasajera y f&cil de resolver me-
diante wmedidas locales o cateterizacion vesical.(10).

Existen disfunciones aue pueden ser permanentes, so-
bre todo en la cirugia de tiro oncolégicor por la dener-
vacién de los plexos sacros durante la reseccién abdomi-
noererineal, sin embargo no hay reportes confiables en la

" literatura.

a) DISFUNCION SEXUAL.

Puede ocurrir en ambos sexos,» Y en las mujeres llega
a ocurrir dispareunia hasta en un 55% después de una --
ileorectoanastomosis. Y en el 10% después de una ileos—
tomia, si embargo se le atribude a los efectos psicolé——
gicos causados por la presencia del estoma, Ya que in -
cluso puede disminucién de la libido..—En ocasiones pue-
de haber esterilidad secundaria debido a adherencias del
ararato 9enital femenino. (20).

En. los hombre es frecuente que ocurra impotencia --
rarcial hasta en el 8% de los casos, en edades menores -
de 38 aRos, Y e] porcentaje se incrementa con la edad --
hasta llegar a un 50%. El daRo del eplexo pélvico ocasio-
na pérdida de la ereccién ¥ la lesién de las vias simpl~
ticas produce ausencia de evaculacién Y con frecuencia -
las lesiones de los plexos mesentéricos causan edacula--
ciones retrégradas. (10).

7> COMPLICACIONES DE LA COLOSTOMIA.

Los princirios de construccién de una colostomia in-
cluyen: Marcar en el preoreratorio el sitio del estoma,
realizar una incisign adecuada. tener una buena longitud
de intestino, buen aporte sanguineo, cerrar el defecto -
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mesentérico, maduracién primaria y realizar buena hemos-
tasia.

A) COMPLICACIONES.

a) Isquemia-Necrosis.

Es consecuencia directa del mal arorte sanguineo de
la colostomia, puede ser resultado de la excesiva ten —-
$ién en la arteria marginal, es mas frecuente por com —-—
presién directa del mesenterio ror la pared abdominal, -
ror lo cual debe realizarse una adecuada movilizacién -~
del intestino Yy adecuar el tamaro de la incisién a tra—-
vés de la cual sale el estoma.

b) Estenosis.

Casi siempre se acompara de isquemia o es una con~—
secuencia de esta a través de una incisién muy pequeRa,
las dilataciones son dolorosas Y casi siempre se acompa—
Ran de hemorragia, por lo que es aconsejable movilizar -
las heces o realizar irrigaciones.

¢) Hernia maraestomal.

Es una complicacién muy problemdtica, 4 se presenta
ror obesidad, eror presion intrabdominal muy alta Y epor -
construccion de la colostomia eor fuera de los misculos
rectos. Solo el 15X de esta comrlicacion requiere reope-
raciéns ¥ esta es consecuencia de obstruccién intestinal
dolor abdominal o iswuemia de asas intestinales o del --
estoma.

d) Prolamso.

Puede aparecer prolasso desde unos cuantos centime-
tros hasta 30 cms o mds, generalmente es mas frecuente -
en el asa distal que en la proximal. Los factores de --—
produccion son similares a los de la hernia paraestomal
Y puede prevenirse fijando adecuadamente el asa a la pa-
red abdominal.
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Usualmente no reaquiere tratamiento a menos que hava
mucha erocidencia.

@) Perforacian.

Es habitualmente mortal, pero no excede su frecuen-
cia al 1%, es consecuencia de la mala irrigacién del ---
asa, del mal manejo del estoma durante el postoperato---
rio, si existe duda de la viabilidad del asa debe rein--
tervenirse.

) Cierre de colostomia.

Es una cirugia mavor con una mortalidad del 1%, ---
tiene un indice de complicaciones del 10 al 15%, 4 estas
son secundarias a dehiscevncia de la boca anastomética, -~
obstruccién intestinal o infeccién de la herida., El —--
cierre de la colostomia debe realizarse de 6 a 8 semanas
despubs de la construccién de la derivacién intestinal,
se ha llegado a una incidencia del 3I3% de fistulas feca-
cuando se cierra la colostomia antes de un mes, en rela-
cién con el 15% cuando el cierre es realizado de § a 8 -
semanas dessués. (28,21).

8> COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA.

La recurrencia local o regional de metidstasis a -—-
ganglios, es la causa princimsal de falla del tratamiento
auirargico, en las resecciones de colon por cancer del -

mismo: Y se han reportado hasta un S8% de tales recu -—~

rrencias. :

En una serie de 204 casos de cancer del sigmoides ~
hubo recurrencia local en el 408% de los casos, regional
en el 28%, ambas, regional y local en el 15%, uy metdsta-
sis a distancia en el 17X%. Los sitios mas frecuentes -~
fueron: Higado en el 83%. Pulmén en el 15% de los casos,
sistema nerviosc centra 4 huesos en el 4.3% U 5.9% res—-
pectivamente, el timero de recurrencia fué de 36 meses.
a los 18 meses fué del 58%, a los 24 meses del 68%, 4 a
los 36 meses del B835%. ¢ 19,22>.
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MATERIAL Y METODO

Se realizd una revisidon retrospectiva de S aros de -
todos los pacientes sometidos a cirugia de colon Y recto
en el Hospital Fernando Quiroz G. durante los afos 1981
a 1985.

Se encontraron un total de 96 cirugias de este tipo
durante el periodo mencionado, se excluyeron 41 pacien--
tes por encontrarse sus exrpedientes incompletos o depu--
rados eara los fines de esta revisidn, por lo que el to-
tal de expedientes analizados fué de 45, de los cuales -
28(60%), fueron del sexo masculino Y 17¢(40%) fueron del
sexo femenino.

Las edades fluctuaron desde las 24 hrs de vida hasta
los 81 aRos de edad, con una media de 41.2, en los cua--
les se efectuaron un total de 68 cirugias, siendo 39 ~--
(57%) las aue se realizaron de urgencia Y 29(43%) se ~—--
efectuaron en forma electiva.

De las 68 cirugias efectuadas. 48(59%), entraron a -
. auiréfano sin preparacién de colon Yy 28¢41%), entraron a
sala con el colon preparado. La tabla I muestra el timo
de mreparacién utilizado.

TRBLA No. I.

Tiro de preparacion No. Pac. %.
NeomicinatMetronidazol + enemas 21 78.5
Metronidazol + enemas. 2 7.1

Neomicina + enemas 3.5
enemas evacuantes 4 14.2

I
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Como se muestra en esta tabla el esquema mas utili--
zado en nuestro Hosepital es a base de neomicina, metro—
nidazol ¥ enemas evacuantes, 24 horas antes de la orera-
cién, Fué utilizado en el 78.5% de los pacientes! los —-
casos en que fueron utilizado solo enemas evacuantes ---—
fueron racientes pedidtricos, dos de ellos con enferme——
dad de Hirscherung.
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RESULTADOS

La valoracioén de los resultados se hizo en base a --
los diagnésticos postoreratorios, Y se realizé una divi-
sion de las complicaciones sistémicas y quirdrgicas.

La tabla Il muestra las complicaciones quirirgicas -
que se encontraron en los 45 pacientes,

TABLA No. II

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Tiro No. Pac. %
Absceso de pared S 7.4
Estenosis del colon 3 4.4,
Peritonitis 2 2,9
Evisceracién 1 1.4
Dehiscencia de ansatomosis 1 1.4
Absceso intraperitoneal 1 1.4
Lesidn incidental de sigmoides 1 1.4

La complicacién mas frecuente fué el abscesc de mpa—-
red U se encontrd en el 7.4% de los pacientes, enseguida
se aprecié la estenosis del colon., en 3 pacientes (4.4%)
de los cuales dos fueron pacientes pedidtricos en los —
cuales se realizdé la técnica de Soave, por enfermedad de
Hirscherung, los «ue solo ameritaron tratamiento tonser-
vador con dilatacionest el otro paciente fué reorerado -
por tener una estenosis en la linea de anastomosis ileo-
transversa, se encontraron cuadros reritoneales genera--—
lizados en 2 pacientes (2,9%)
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Otro paciente se eviscerd, hubo un paciente con de—-
hiscencia de boca anastomdtica Y que desarrollé un abs—-
ceso de fondo de saco, después de una sigmoidectomia ror
un volvulus del mismo. Un paciente tuvo lesisgn inciden——
tal del sigmoides ameritando cierre erimario del mismo u
colostomia proximal: el indice de complicaciones suirdr-
gicas fué del 20%, lo cual concuerda con lo reportado —-
ror Slater que menciond un 28% de complicaciones quirar-
gicas abdominales. (7).

La tabla III muestra las complicaciones sistémicas -
encontradas en nuestro grupo de pacientes.

TABLA No. III

COMPLICACIONES SISTEMICAS

Tiro No. Pac. %
Bronconeumonia 3 4.4,
Insuficiencia respiratoria 6 8.8
Insuficiencia renal aguda 4 6.1
Shock séptico 4 6.1
Tromboflebitis 1 1.4

La mayor frecuencia de complicaciones sistémicas se
encontrd en el aparato respiratorio de 9 pacientes ---—-
(13.2%), de los cuales dos fueron pacientes medidtricos,
vy los 7 macientes restantes fueron enfermos con edades -
comerendidas entre 50 y 88 aRos. En 1980 Slater (?) re——
rorté JBX de complicaciones sistémicas en macientes con
enfermedad neoplésicar en nuestro estudio el indice de -
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commlicaciones sistémicas fué del 25.4%.

Se realizaron 19 cierres de colostoaia en las cuales
solo se encontraron dos racientes comelicados, un pa ---
ciente tuvo estenosis de la anastomosis ileotransversa ¥
otro presenté sangrado de la boca de ileostomia en el -~
postoreratorio inmediato, lo cual nos da una tasa de -—
3.0% de comelicaciones en los estomas, los dos racientes
necesitaron reintervenirse., Se han rerortado en la lite-
ratura diversos porcentaijes de comelicaciones en este --
renglén sue van desde el 10% al 58%. (2,7,20,21).

El tiemro promedio de cierre de 1a colostomia desde
su construccién fué de 45 dias» con 3B dias como minimo
Yy 16 semanas como miximo.

El nimero de defunciones encontradas en nuestro aru-
ro fué de 10 pacientes en total., con un porcentaje del -
14.7%, siendo dos pacientes del gruro redidtrico menores
de 10 afos, Y el resto de los pacientes fallecidos se —
encontraban en los g9ruros de edad de 40 afos en adelante

La tabla IV muestra el rorcentaje de commlicaciones
ror Gruro de edad. incluvendo la mortalidad.

TABLA No. IV

)
»n

Comelic.
Quirur,
Commlic.
Sist.
Defunciones

BT
L Seod o

1€:38 Di-Ss 51-60 GO+

COMPLICACIONES ¥ MORTALIDAD POR GPD DE EDAD.
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Las erincirales causas de defuncion fueron insufi --
ciencia orgdnica mGltirle en ) JO% de los pacientes, —-
insuficiencia reseiratorio en el 38%3 shock séptico en -
el 30% e insuficiencia renal aguda en el 10%. .

El morcentaje de mortalidad rerortado en la litera—-
tura, princiralmente por Hedberg, varia del 7 al 9%, sin
embargo esta esté dada de acuerdo al procedimiento rea--
lizado Y a los factores sistémicos de fondo en los pa ~-
sometidos a cirugia. '



- 25 -

CONCLUSIONES

Se ha tratado en esta revisién de cumplir con los --
objetivos de la hirotesis, revisamos un total de 45 ex—-
pedientes, Y encontramos que en nuestro Hoseital el in--
dice de complicaciones en cirugia de colon se encuentra
por debajo de lo reportado en la literatura.

Existe un criterio uniforme en cuanto a la prepara-—
cién preoperatoria del colon, siendo un esquema proric Y
efectivo, con un porcentaje de complicaciones sépticas -
inferior a lo reportado.

Tal como Ya se ha escrito se comprobd que el mavor -
rorcentaje de complicaciones afecta princirpalmente a los
grupos de edad, de las edades extremas de la vida.

Auneque no se encontraron reportes en la literatura -
acerca de la mortalidad globalde cirugia de colon, nues-
tras defunciones acurrieron en las décadas de la vida Sa
v 6a, lo sue es congruente, ya que este tipo de pacien--
tes cursan con enfermedades cardiovasculares, endécrinas
¥ pulmonares, «ue hacen més dificil su manejo en el —~——
rostoperatorio.

Los criterior intervencionistas de colon son unifor-
mes Y en el 99% de los casos se siguieron las normas --
dictadas ror la experiencia clinica, erotegiendo a los -
pacientes con colostomias en las cirugias de urgencia, Y
el maneyo de los estomas ha sido adecuado con un minimo
rorcentaje de comrlicaciones, a lo remortado en la lite-
ratura.
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