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H 1 P O T E S 1 S 

Si la cirugía de colon es tfcnicilll@nte una de las -
Mis difícil•s• y con un alto índice de co111Plicacion•s 
debido a las características anatállicas • intríns•cas d• 
•ste órgano. y la tendtPncia universal •n torno a la ci 
rugía d•l colon es a tratar de unificar criterios en --­
cuanto a la ,.,..Paración y a tOMar Medidas que tiendan a 
disMinuir •l porcentaJ• de co111Plicacionesl entonces la -
cirugía •fectuada en nuestro hospital deber~ ser co•pa -
tibl• y congru•nte con los resultados reportados en la -
1 i teratura. 

O B J E T 1 V O S 

Al finalizar el •studio se encontrar~ el número de -
paci•nt•s interv•nidos con patología de colon. sus co•-­
Plicac.iones. de s•r posible los factores causales d• es­
tos. su frecuencia por edad Y su ,.,.euención. 

Se comprobara cuales son los criterios de interven­
ción ..uirúrgica y sus COllPlicac.ion•s de acuerdo a su pa­
tol09ía 

Se revisara •n ..ue porcentajes s• asocian enfer••da­
des conc011itantes con la Patología de •st• órgano. 

5• analiz.,.an los report•s obtenidos w s• corr•lacio 
n.,.ln con los diversos autores. 

S• intentara sentar las bases para una .. jor preven­
ci6n de ln c011Plicaciones. 
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1 N T R o o u e e I o H 

Las operaciones de colon Y .-.cto se acolllftañan de mu­
chas complicaciones. la mayoría de las cuales son graves 
e incluso mortales, por diversos factores. tales como la 
edad. patología de fondo. anatomía. fisiología Y d!ver-­
sas circunstancias tfcnicas. hacen de este segmento del 
tubo digestivo muy susceptible a complicarse. 

En la gran maYoría de los casos este tipo de cirugía 
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 y diverticulitis los pacientes 
son de edad avanzada, con factores agregados de riesgo -
como obesidad. diabetes. hipertensión y disfunción pulmo 
nar crónica. por lo que con frecuencia cursan con com­
Pl icaciones fatales. Así Hughes<1> encontró disminución 
de las complicaciones sfpticas mortales Y aumento de las 
sistfmicas en pacientes sometidos a resección anterior -
con anastomosis. 

Los pacientes jóvenes sufren enfermedades que compro 
meten el estado nutricional. que son tratadas con este-­
roides. los cuales P:edisponen a complicaciones en la ci 
catrización e infección de la herida quirúrgica, como su 
cede en el CUCI Y en la enfermedad de Crohn. 

Por otra parte los procesos obstructiuos o hemorrl­
gicos producen alteraciones en los líquidos y electroli­
tos corporales. así como anemia. hipouolemia, hipopro -­
tei nemia, que aumentan el riesgo quirúrgico de complica­
ciones tanto transoperatorias como en el postoperatorio. 

El colon tiene una anatomía Y fisiología que se con­
juntan Para producir situaciones muY particulares en es­
ta parte del tubo digestivo para favorecer las complica­
ciones. 
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Un ejemplo de ello sería l• circulación arterial. la 
cual es de tipo terminal. "°" ••dio de los uasos rectos 
w en los cuales es ficil lesionar algunas de sus ramas -
cortas o largas. para ~roducir una insuficiencia arte -­
rial o necrosis de la anast0110sis. ~or otro lado es el -
único órgano retro~eritoneal en cuwo contenido eKiste -­
abundante número de bacterias. de modo ~u• ficilmente -­
~uede ~rouocarse un• infección ~or fall•s en la tfcnica 
~uirúrgic•• wa se• ~or gfrmenes residentes o resisten­
tes • antibióticos. 

Las resecciones am~lias de .. senterio W colon. como 
l•s realizadas en la cirugía oncológic•• dejan zonas de­
nudadas ~ue predis~onen con •ucha facilidad a la forma-­
ción de abscesos intraabdomin•les. 

En síntesis. ~u• estos factores Pueden actuar solos 
o en conjunto ~ara ~roducir C011Plicaeianes como hemorra­
gia. cicatrización deficiente. íleo. se~sis. fístulas. -
•delllls de las com~licaciones .. t.t>ólieas w sistfmicas -­
como dese~uilibrio hidroelectro~ítico. embolia ~ulmonar 
flebitis e infección urin~ia. 

HedbergC2> de1110stró 'llJe las cOllPlicaeiones tienden a 
ser •últi~les. sobre todo en los ~•cientes ~ue fallecen. 
w concluvó 'llJe muchas de ell•s ll'Udier•n h•ber sido ~ro-­
nosticad•s w ~reuenidas con una .. jor pre~aración preo-­
~•ratoria. 
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PREPARACIOH DEL COLON 

~l colon es un r•servorio enorme de bacterias que -­
•stan aisladas del or9anisMO por m•dio de la barrera que 
representa la mucosa intestinal. la cual si se interru-­
Pi•ra Produciría invasión de microor9anismos a los teji­
dos ad~acentes. esta es la razón fundamental por lo que 
los cirujanos se han esforzado a trav•s de los años por 
encontrar un _.todo eficaz de esterilización intestinal. 

1) PREPARACIOH MECAHICA. 
Se ha establecido que la preparación mecánica del -­

colon es obli9ada en pacient•s programados para ciru9ía 
colorectal. La eKperiencia clínica ha demostrado que -
la remoción de la h•ces de la luz colónica ha disminuido 
la Mortalidad e» los Pacientes so111etidos a cirugía del -
colon. 

Aún cuando haw diferenc.ias de OPinión en la forma de 
ll•uar a cabo esta pr•paración. la 111a~oría de los esque­
mas se lleva de 48 a 72 horas en pacient•s no obstrui -­
dos. utilizando di•tas de bajo residuo. lí~idos claros 
v e.,.mas evacuantes con solucion.s salinas para dismi -­
nuir la pfrdida de •l•ctrolitos<3>. 

Alt ... ier<3> rec011ienda no usar antibióticos por la 
probabilidad de produc.ir 9frmenes resistentes en •l post 
OP.,.atorio. H4rwitt<l8> introdujo •l uso d•l 'wash out' 
eon .lo ..ue obtUYO una adeoc:u.da prep.-aeión de colon. a-­
detlls de la ventaJa en tiet11Po ~ costo qu• este proc•di-­
•iento si9nif ieaJ Hichols v Clark• han alertado acerea -
del peligro ~significa utilizar solo preparación me -
elnica sin antibióticos. <4>. 
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2> PREPARACIOH ORAL. 
El empleo de antibióticos orales re..uiere un amplio 

conocimiento de la flora nor•al. dentro del cual existen 
mas de 20 especies residentes de microorganismos aero -­
bios y mas de 50 especies de anaerobias, la maYoría de -
las cuales no son patógenas. 

Condon demostró que las heces de los humanos adultos 
contienen de 10 a la 9 a 10 a la 11 bacteroides anaeró-­
bicos Y 10 a la 6 coliformes aeróbicos por gramos de he­
ces. La edad de los pacientes influYe en forma defini-­
tiva en la flora colónica, los ancianos tienen pocos --­
lactobaci los aerobios y m~s coliformes y hongos que los 
adultos jóvenes. Se ha demostrado que los antimicrobia­
nos tienen poco efecto sobre la flora intraluminal del -
colon si no se han removido las heces mec~nicamente.(5). 

Se han utilizado varios antimicrobianos sobre la 
flora del colon. los primeros fueron del grupo de las -­
sulfonamidas, de las cuales tuvo mayor txito el Ftalil-­
sulfatiazol por su poca absorción. pero con un efecto -­
variable Y poco consistente sobre la microflora. adem~s 
de que puede inducir gérmenes resistentes por sobrecre-­
cimiento de otras cepas. (10.11). 

Los aminoglicósidos han sido utilizados ampliamente 
y con txito. los mas empleados han sido la neomicina con 
excelente efecto sobre la flora aerobia, aunque sin te-­
ner buena acción sobre los Bacteroides y el Clostridium. 
Y si no se administra por mas de 24 horas no produce so­
brecrecimiento de cepas resistentes. La Kanamicina ac­
túa en forma amplia sobre la microflora excepto los Bac­
teroides Y su efecto perdura aproximadamente 72 hrs. 

La eritromicina es un macrólido qUe se ha empleado -
en combinación con los amino9licósidos con buenos resul-

tados, 
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Hichols la intrudujo con éxito en la antisepsia in­
testinal demostrando que aumentaba la efectividad de la 
neomicina ~ kanamicina, adem~s que 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 que su uso est~ supedita­
do a utilizarse con un aminoglicósido. 

Las tetraciclinas se utilizaron por un tiempo pero -
se demostró que producían r~pida resistencia sobre todo 
de estafilococo dorado, adem~s que tiene amplia absor -­
ción en el tubo digestivo, por lo que fué desechado como 
antiséptico intestinal.<10.11>. 

En síntesis la asociación de aminoglicósidos a eri-­
tromicina o metronidazol constituyen las combinaciones -
mas aceptadas para la preparación intestinal. con dismi­
nución de las complicaciones sépticas hasta un 10' en -­
comparación con 40-5' en intestinos no preparados.(4,10) 

J) PROFILAXIS SISTEMICA. 
Quienes prefieren esta via de preparación han argu-­

mentado que provee de altas concentraciones de antibió­
tico en intestino, Peritoneo Y pared abdominal, no desa­
rrollan gérmenes resistentes en períodos cortos de admi­
nistración, la vía parenteral no se ha relacionado con -
recurencia de tumor en las líneas de sutura. se ha de -­
mostrado que solo son necesarias tres dosis por vía sis­
témica para disminuir la flora Y no ocasionar resisten-­
cia. <10>. 

Los antimicrobianos mas utilizados por esta vía son 
las cefalosporinas. con tasas de infección del 6 al 10,, 
(5). 
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4) PROFILA~IS TOPICA. 
Constituye otra de las opcion•s para reducir la con­

taminación del colon, se le han atribuído ventajas como 
la de no alterar la microrlora normal. actúa solo hasta 
~ue la contaminación ha ocurrido. no produce resistencia 
Y no se asocia a recurrencia de canceren las líneas de 

sutura y se ha demostrado ~ue asociado a profilaxis oral 
tiene un índice de inrecciones del J,. (10.11>. 

El uso de kanamicina y cefalosporinas irrigadas en -
solución en la cavidad abdominal ha sido controversial, 
sin elllbargo haY estudios en don~ se disminuye el índice 
de inf.c.cion•s con su utilización. 

El uso de Yodopovidona rut una aportación ~ue •ntu-­
siasmó a gran núm•ro de cirujanos por sus r•sultados 
hasta cierto punto •spectacular•s• Ya ~ue actúa contra 
aerobios y anaerobios reduciendo importantemente los in­
dices de infección. pero se ha reportado acidosis y ra­
lla r•nal secundaria al uso d• este r&rmaco. 

5< COMPLICACIONES DE LA PREPARACIOH DEL COLON. 
Las complicacion.s inher•ntes a la Pr•paración in--­

testinal son• crecimiento d• l•vaduras w •stafilococos, 
•f•ctos metabólicos COMO balanc• nitrog•nado negativo. -
disminución de peso. dis•inuci6n d• la conc•ntración de 
•l•ctrolitos sfricos. disminución d• los niveles corpo-­
ral•s ~ K, "9• Ca y p, y aut11ento de la r•currencia de -
c;anc;er •n las Un.as ~ sutura. <14>. 

Sin •mbar90 la preparación pr•oPeratoria del int•s-­
tino influye pOsitiva ... nt• sobr• la cicatrización •n --­
c;omparación c;on los no Pr.,.arados. en los ~ue histológi­
cam•nt• s• eneu•ntra en las anast011osis. au .. nto ~ la -
respuesta inflamatoria. inhibición de la fibrOPlasia. -­
desarrollo de microabsc•sos •n las lineas de sutura. --­
trombosis de pe~ue~os vasos y necrosis de las m~rgenes -
de las anastomosis. (10). 
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e o M p L l e A e 1 o H E s 

1> OPERATORIAS. 
La •Is i•portante la constitu\le sin duda durante el 

transOPIPl"'atorio la he111orr.igia. la cual puede estar dada 
por •anipulación brusca de los teJidos. inclusión de de­
masiado tejido en una sola ligadura o por variaciones -­
anatómicas vasculares. el control seguro de esta compli­
cación requiere de una exposición adecuada. iluminación 
suficiente, sangre disponible Y aSPiración efectiva. 

En ocasiones durante el de51>e9a11iento del ingulo es­
plénico se lesiona el bazo o su hilio, por lo que es ne­
cesario realizar esplenecto•ía: durante la resección del 
transverso es posible lesionar los vasos cólicos medios. 
desgarrindolos de su unión con la arteria o vena mesen-­
térica, la cual es necesario reparar con sutura vascular 
quizi la zona de mas difícil acceso lo constituye la he­
morragia de algún vaso pflvico. y la gran cantidad de -­
estructuras importantes que existen en estrecha conjun-­
c ión hacen imposible el pinzamiento a ciegas. Y es pre-­
ferible utilizar puntos de transfixión. y cuando estos -
no son efectivos puede optarse POI" la ligadura de la ar­
teria hiP09istrica o tapona.iento del sitio de sangrado 
con cOllpresas. 

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

2) CO"PLICACIOHES POSTOPERATORIAS. 
Las OPeraciones urgentes tienen una t110rbilidad maYor 

que las electivas. por la naturaleza de la enfermedad y 
la limitación temporal de la preparación preoperatoria. 

SlaterC7) encontró 28S de ca.plicaciones abdominales 
en las enfermedades infl .. ator-ias y 36' de complicacio-­
nes sist .. icas en las enfermedades neoPl~sicas. 
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a> SEPSIS. 
Es sin duda la complicación 111as seria del postopera­

tOl"io. Y puede manifestarse desde una si11Ple infección -
de pared hasta la sepsis con shock e insuficiencia orgA­
nica. La complicación 111as frecuente lo constituye la -­
infección de la herida. que aunque no es de peligro para 
la vida del paciente si produce una gran Molestia e in-­
co111odidad para el enfer1110. solo re..uiere drenaje Y cui-­
dados de la herida. Habitual!M!nte es causado por mi 
croorganismos graninegativos COMO flora predominante. sin 
et11bM'go la mayor¡a son poli111icrobianos incluYendo E. -­
Coli. enterobacter. klebsiella y estafilococos. co111un -­
•ente incluYen piel Y tejido celular, pero cuando des -­
puts de 24 horas de realizado el drenaje persiste la 
fiebre. debe pensarse en una fascitis necrotizante o en 
un absceso intrabdominal. co1110 origen de la infección. 

La peritonitis ocurre despufs de la diseminación del 
contenido intestinal dentro de la cavidad Y la causa mas 
frecu.nte la constitU'ilen errores en la técnica quirúrgi­
ca o POI" dehiscencia de la anast01110sis. 

Fielding estudió la integridad anasto111ótica en 1466 
pacientes postresección de cancer de colon Y encontró -­
una incidencia de dehiscencia del 13• Y Goligher realizó 
una ca.aración en anastoi.osis en uno Y dos planoth Y -­
encontró 111is fu9as en las anastOlllOsis hechas en dos pla 
nos. en un 24• contra 16• de la anast0110sis en un Plano. 
(17.18>. 

La ror111aeión de abscesos intrabdOlllinales ~ende del 
sitio de colección. Patolog{a de base. ~rencias Pre-­
~ias. ta111a;io Y cantidad de la fuga intestinal, duración 
del contenido en la cavidad y los mecanis111as de defensa 
del hufsped. 
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Según Altemeier los abscesos abdo.inales se locali-­
zan •as frecuentemente en el cuadrante inferior derecho 
en el sa. ele los casos. <O>. 

Estl bien demostrada la naturaleza l"Oli•icrobiana de 
los abscesos intrabdominales. sobre todo los originados 
por ciru9ía de colon. siendo hasta en un 75S •ixtos, 10• 

causados solo Por aerobios y el 15S por anaerobios. (12. 
13,14). Los microorganismos mas C011Unt11ente aislados 
son: E. Coli, klebsiella, estreptococo. proteus Y ente-­
robacter de los aerobios, y bacteroides. peptoestrepto-­
cocos y clostridium de los anaerobios. 

La indicación ~uirúrgica esta dada cuando no hay 

respuesta adecuada al tratamiento conservador o bien 
cuando se localiza un foco susceptible de tratamiento 
quirúrgico. Solo se recomienda lavado. drenaje de la 
cavidad Y colostomía proximal o exteriorización del 
segmento afectado. (12.13.14>. 

2) ILEO. 

El ileo paralítico es una secuela universal de la -­
cirugía de colon y recto, suele durar de 3 a 4 días si -
se acepta la expulsión de gases COllO indicador vAlido de 
la ter•in<1Gión de esta fase. Aun..ue ocasionalmente es -
difícil diferenciar un ileo metabólico de un meclnico, -
es iMPortante identificarlo. ya CllJll! en ello va i•Plícito 
la decisión de reoperar o no ~l PilCiente y su prevención 
es tan i•portante cOlllo su tratamiento. ya ..ue Pllt!de dis­
minuir la morbimortalidad en el postOPeratorio. 

Poco a poco la incidencia de esta •anifestación ha -
ido dis•inuYendo, por el riguroso monitoreo de líquidos 
y electrolitos a que son sometidos los pacientes. así -­
como a la tendencia de levantar precozmente a los enfer-

mos. 
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El tratamiento fundamental del il.o •• cons•rvador. 
con aspiración naso9Astrica permanent• w •onitor•o clí-­
nico y radioló9ico. para no deJar pasar por alto abac•-­
sos intrabdominales. obstrucción mec&nica o alt•racion•s 
electrolíticas. 

Desde •l punto de vista ~uirúr9ico la obstrucción -­
meclnica puede estar dada por distensión w acodamiento -
d• asas, adherencias. abscesos, hernias int•rnas o •ste­
nosis •n las anastomosis. La obstrucción ••clnica •s -­
mas fr•cuente en los PrOC•SOS inflamatorios ~Ue •n los -
n.oPllsicos.ClS>. 

:S> FISTULAS. 

La aparición de una fístula •s cona•cu•ncia d• una 
fuga anastomótica o d• una lesión intestinal no r•cono-­
cida. estas son mas frecu•nte cuando se d•Jan dr•n•s --­
c•rca d• las anast01110aia. sin ..,bar9o •• conaid•ran d• -
llll'Jor Pronóstico ..u• loa abscesos intrabdominales. si•m­
pr• w cuando no se pr•s•nt•n con fi•br• o signos d• 
irritación P•ritoneal. 

Las fistulas aieu.n si•ndo una complicación común d• 
la cirugia d• colon w s• pr•••ntan •n el l• ele los ca -­
ªºª' et. las cual•• el 75• son causadas POI" insuficiencia 
anast0111ótica w •l 25' POI" l••ión .._.irúrvica.<14). 
S• Pr•••ntan •as fr.c;u.nt ... nt• •n las enf.,.lledad•s in-­
fl .. atoriaa -.ue •n las n•OPllaicaa w ti•~n ivual inci-­
clencia en cuanto a colon der•cho o iz..ui.,.do. 

El •studio radiológico et. la rtatula ~•ite •sta-­
blec.r factores pronósticos et. cilll"re sin n.c:.esidad de -
ciruela. El cierre •• i11Probebl• si eJdat• obatruc:ci6n 
distal, si haY epitelización co111Pleta del trawecto 
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presencia de cuerpo extraño o cancer en la zona. fístula 
s•cundaria a intestino irradiado Y si la lesión no •s -­
MaYor d• 1 CM. 

El trata•iento OPeratorio inMediato estarA indicado 
cuando haY datos de peritonitis Y se realizarA exterio 
rización de la lesión Y drenaje sin cierre pri•ario. 
Cuando la infección ha desaparecido las maYores probabi­
lidades de fxito se tendrAn cuando se lleve a cabo la 
resección en bloque del se9Mento afectado. (13.16), 

4) HEMORRAGIA POSTOPERATORIA. 
Esta se debe general•ente a la lesión incidental de 

los vasos. del bazo, de la próstata o de las venas pre-­
sacras: la indicación quirúrgica estarA dada por las al­
teraciones hemodinAMicas del enfer•o• así como por la -­
disponibilidad de sangre. La he•orragia pelviana se pro­
duce en el 4.3• de las resecciones abdo•inoperineales, -
Y se resuelve mediante he.astasia adecuitda o taponamien­
to pflvico. 

Es iMPortante descartar cualquier coagulopatia. por 
lo que deberAn realizarse exAnlenes de laboratorio para -
des•char cual~uier alteración he•atoló9ica,(9), 

5) COMPLICACIONES UROLOGICAS. 

Las COMPlicaciones urológicas se dividen •n tr•s ca-
te9orías1 

1.- Las que afectan el tracto urinario baJo. 
2.- Las que producen disfunción sexual o vesical. 
3.- Las que afectan el tracto urinario alto. 
Son poco comunes Y su incidencia va del 6 al 12• •n 

las resecciones abdominl>Perineales. (10). Las lesiones 
directas del riñon son raras y pueden re~uerir desde 
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puntos de sutura hasta nefrect0111ía dependiendo del daño. 
(19). Las lesiones ureterales altas tienen una inciden­
cia del 5 al 10•, Y pueden ocurrir por PinzaMiento. li-­
gadura o sección de los MisMos. la mayoría de estas le-­
siones ocurren en el tracto urinario bajo Y son mis fre­
cuentes del lado iz.,ierdo. sobre todo durante la movi--
1 ización del si9Moides. y cuando se disecan los vasos -­
mesenttricos inferiores. Lo iMPortante de estas lesio-­
es identificar la lesión en el transoperatorio Y el tipo 
de cirugía depende del sitio. la cantidad de uretero le­
sionado o resecado. y el Manejo consiste en la mayor 
parte de los casos en anastoMosar el uretero termino- -­
terminal y cateterización del mismo por e a 10 días. Se 
pueden realizar varios Procedimientos alternos. como la 
nefropeKia para disminuir la tensión en la línea de a -­
nastomosis. la transureterostomía o reimplantación vesi­
cal del uretero si esta es una lesión del tercio distal. 

Las lesiones uretrales ocurren en el 5• de los Pro-­
cedimientos quirúrgicos. sobre todo en los niños sometí­
a cirugía por ano iMperforado. si esta lesión es detec­
tad• en el transaperatorio. est~ indicada la reparación 
de la uretra con sutura fina absorbiblel la reparación -
de una fístula seGund.-ia veneral.ente re~iere de 2 o 3 
tieMPos ~irúr9icos. al igual que una fístula uretrorec­
tal. OB.19). 

6> PRDBLEl'IAS DISFUHCIOHALES. 

Las disfunciones vesicales se presentan en el 20• de 
los pacientes con cirugía colorectal. Y cerca del 55• de 
los mis1110s presentan retención urinaria. 

Se han mencionado u.-ias causas como son. el tipo de 
anest.sia. la estimulación del reflejo anouesical, el 
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dolor local y el taponamiento postoperatorio. sin •mbar-
90 esta COlllPlicación es pasajera Y ficil de resolv•r ... -
diante 11edidas locales o cateterización vesical.<19>. 

Existen disfunciones que pu.den ser per•anentes. so­
bre todo en la cirug>a de tipo oncoló9ico. por la dener­
vación de los Plexos ~acros durante la resección abdomi-
1'IOPeri neal. sin embargo no haY reportes confiables en la 
literatura. 

a) DISFUHCIOH SEMUAL. 
Puede ocurrir en ambos sexos. Y en las mujeres llega 

a ocurrir dispareunia hasta en un 55' después de una 
ileorec.toanastomosis. y en el 18' después de una ileos-­
t0111ia. si embargo se le atribuye a los efectos psicoló--
9icos causados por la presencia del estoma. Ya que in 
cluso puede disminución de la l>bido • ..-En ocasiones pue­
de haber esterilidad secundaria debido a adherencias del 
aparato 9enital femenino. <28). 

En los hombre es frecuente que ocurra i•Potencia 
parcial hasta en el ª' de los casos. en edades menores -
de 38 a;;os, Y el porcentaje se incre•enta con la edad -­
hasta llegar a un 58,. El daño del plexo pélvico ocasio­
na ptrdida de la erección y la lesión de las v>as simpi­
ticas produce ausencia de eYaculación Y con frecuencia -
las lesiones de los plexos inesenttricos causan eYacula-­
ciones retrógradas. <te>. 

7> COf'IPLICACIOHES DE LA COLOSTO"IA. 

Los principios de construcción de una colostom•a in­
cluyen: "arcar en el Preoperatorio el sitio del estoma. 
realizar una incisión adecuada. tener una bu.na longitud 
de intestino, buen aporte sanguineo, cerrar el defecto -



- 17 -

Mesentérico, maduración Primaria y realizar buena hemos­
tasia. 

A> COMPLICACIONES. 
a) Isquemia-Necrosis. 
Es consecuencia directa del mal aporte sanguíneo de 

la colostomía. puede ser resultado de la excesiva ten 
sión en la arteria marginal, es m~s frecuente por com 
pr•sión directa del mesenterio Por la pared abdominal, -
por lo cual debe realizarse una adecuada movilización 
del intestino Y adecuar el tamaño de la incisión a tra-­
vts ci. la cual sale el esto••· 

b) Estenosis. 
Casi siempre se acompaña de is~uemia o es una con-­

secuencia de esta a través de una incisión muY P•~ueña. 
las dilataciones son dolorosas Y casi siempre se acompa­
ñan de hemorragia. por lo qUe es aconsejable movilizar -
las h•c•s o r•alizar irrigaciones. 

c> Hernia paraest0111al. 
Es una complicación muY problem~tica. Y se presenta 

por obesidad. por presión intrabdominal muY alta Y por -
construcción de la colostc>111ía por fuera de los músculos 
rectos. Solo el 15• d• •sta COlllPlicación requiere reope­
ración. v esta es consecuencia de obstrucción intestinal 
dolor abdominal o isqu•mia de asas intestinales o del -­
•stOllla. 

d) Prolapso. 
Pu•de aparecer prolapso desde unos cuantos c•ntíme­

tros hasta JB cms o mas. general•ente es mas frecu•nte -
en el asa distal que •n la proximal. Los factores de 
producción son similares a los de la hernia paraestomal 
y plff!d9 prevenirse fiJando adecuadamente el asa a la pa­
rlPd abdot1inal. 
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Usual•ente no requiere tratamiento a •enos 1ue haYa 
Mucha Proc.ideru;ia. 

e> P..-foración. 
Es habitualmente lllOl"tal. pero no excede su frecuen­

cia al t•• es consecuencia de la •ala irrigación del --­
asa. del •al •aneJo del estoma durante el postoperato--­
rio. si existe duda de la viabilidad del asa debe rein-­
tervenirse. 

f) Cierre de colostomía. 
Es una cirugia maYor con una mortalidad del ll. --­

tiene un indice de complicaciones del 18 al 15,, Y estas 
son secundarias a dehiscencia de la boca anastoMótica, -
obstrucción intestinal o infección de la herida. El --­
cierre de la colostomía debe realizarse de 6 a 8 semanas 
despufs de la construcción de la derivación intestinal. 
se ha llegado a una incidencia del 33' de fístulas feca­
cuando se cierra la colosto.ía antes de un mes. en rela­
ción con el 15• cuando el cierre es realizado de 6 a 8 -
Set11anas deSPufS. (28,21), 

B> COl1PLICACIOHES DE LA CIRUGIA OHCOLOGICA. 

La recurrencia local o regional de metAstasis a ---
9an91 ios, es la causa principal de ralla del trataMiento 
~uirúrgico. en las resecciones de colon Por cancer del -
mismo. y se han reportado hasta un 58' de tales recu --­
rrencias. 

En una serie de 204 casos de cancer del si9tlloides -
hubo recurrencia local en el 48' de los casos. regional 
en el 28,, a111bas. regional y local en el 15,, y metista­
sis a distancia en el 17•. Los sitios mas frecuentes -­
fueron: Hí9ado en el 83,, Pulmón en el 15• de los casos. 
sistema nervioso centra y huesos en el 4.3• y 5.9, res-­
pectiva111ente. el timepo de recurrencia fu~ de 36 meses. 
a los 18 meses fué del 50,, a los 24 meses del 60•• Y a 
los 36 meses del 85%. < 10.22>. 
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SALIR DE LA BIBUOTECA 

MATERIAL Y METODO 

Se realizó una revisión retrospectiva de 5 años de -
todos los pacientes sometidos a cirugía de colon y recto 
en el Hospital Fernando Quiroz G. durante los años 1981 
a 1985. 

Se encontraron un total de 96 cirugías de este tipo 
durante el período mencionado, se excluyeron 41 pacien-­
tes por encontrarse sus expedientes incompletos o depu-­
rados para los fines de esta revisión. por lo que el to­
tal de expedientes analizados fut de 45, de los cuales -
28(69'>• fueron del sexo masculino Y 17<40') fueron del 
sexo femenino. 

Las edades fluctuaron desde las 24 hrs de vida hasta 
los 81 años de edad, con una media de 41.2. en los cua-­
les se efectuaron un total de 68 cirugías. siendo 39 
(57•> las que se realizaron de urgencia y 29(43') se 
efectuaron en forma electiva. 

De las 68 cirugías efectuadas. 40(59,), entraron a -
quirófano sin preparación de colon Y 28(41,), entraron a 
sala con el colon preparado. La tabla I muestra el tipo 
de Preparación utilizado. 

TABLA No. I. 

N•omicina+Metronidazol + enemas 
M•tronidazol + enemas. 
Neomicina + enemas 
enemas evacuantes 

No. Pac, 

21 
2 

4 

'· 
78.5 
7.1 

3.5 
14.2 
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Coito se MUestra en esta tabla el es ... a •as utili-­
zaclo •n nuestro Hospital es a base de nea111icina. Metro-­
nidazol y eneMas evacuantes. 24 horas antes de la apera­
ción. F~ utilizado en el 78.5' de los pacientes; los -­
casos en ~ue fueron utilizado solo eneMas evacuantes --­
fueron pacientes pediitricos. dos de ellos con enferMe-­
dad de Hirschprung. 
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R E S U L T A O O S 

La valoración de los resultados se hizo en base a -­
los diagnósticos postoperatorios. Y s• r•alizó una divi­
sión d• las complicaciones sist•micas y quirúrgicas. 

La tabla II muestra las COlllPlicaciones quirúrgicas -
~e se encontraron en los 45 P~ient•s. 

TABLA No. II 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

Tipo 

Absc•so d• pared 
Est•nosis del colon 
Peritonitis 
Evisceración 
Dehiscencia de an••tomosis 
Absc•so intraperitoneal 

No. Pac. 

5 

3 
2 

Lesión incidental de sigmoid•s 

' 7.4 
4.4. 
2.9 
1.4 

1.4 

1.4 

1.4 

La complicación mas fr•cuente fut •l absc•so d• pa-­
r•d w s• •ncontró •n el 7.4• d• los paci•nt•s• •ns•9uida 
s• apr•ció la est•nosis d•l colon. •n 3 paci•nt•s <4.4•> 
de los cual•s dos fueron paci•nt•s P•dlAtricos •n los -­
cuales se realizó la ttcnica de Soav•• por enfer .. dad de 
Hirschttrun9, los ~ue solo ... ritaron tratamiento conser­
vador con dilataciones! el otro paciente fut reoperado -
por tener una estenosis en la lín.a de anastOlllOSis il•o­
transuersa, se •ncontraron cuadros P•riton••l•s venera--
1 izados •n 2 pacientes <2.9•> 
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Otro paciente se euisceró, hubo un paciente con de-­
hiscencia de boca anastomótica y que desarrolló un abs-­
ceso de fondo de saco. después de una si9moidectomía por 
un volvulus del mismo. Un paciente tuvo lesión inciden-­
tal del si9moides ameritando cierre primario del mismo Y 

colostomía proximal! el índice de complicaciones quirúr-
9icas fuf del 20,, lo cual concuerda con lo reportado -­
por Slater que mencionó un 28' de complicaciones quirúr-
9icas abdominales. <7>. 

La tabla llI muestra las complicaciones sistémicas -
encontradas en nuestro 9ruPo de pacientes. 

TABLA Ho. Ill 

COMPLICACIONES SISTEMICAS 

Tipo 

Bronconeumonía 
Insuficiencia respiratoria 
Insuficiencia renal aguda 
Shock stptico 
TrOllboflebi ti5 

Ha. Pac. 

3 

6 

4 
4 

' 
4.4. 
e.e 
6.1 
6.1 

1.4 

La ma\lor frecuencia de COlllPlicacioTMPs sistfmicas se 
encontró en el aparato respiratorio de 9 pacientes 
(13.2•>• de los cuales dos fueron pacientes pedi¡tricos. 
Y los 7 pacientes restantes fueron enfermos con edades -
COMPrendidas entre !58 Y 90 años. En 1988 Slater (7) re-­
Portó 38• de complicaciones sistémicas en pacientes con 
enfermedad neoplisica. en nuestro estudio el índice de -
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co~licacio~s sisttlnicas fuf del 25.4•. 
S. r••lizron 19 cierres di! c;olmtmi• •n l•s cual•s 

solo H •~ntraron dos ,.ac;i.-ntft ~u~. un"ª --­
ci•nt• t.lNO ••t•nosis de la .,....to.osis il.atransWorsa V 
otro P'r•Hnt6 HTl9rado m l• boea de il-tClll(• •n el -­
P'OSt~atorio in..di•to. lo ~l nos da un11 t•sa d• --­
J.n de COllP'licacion.s •n los -tolln· los dos P'Ki•nt•s 
Mc•sitaron r•int.,.11•nir-. S. han NPortado •n l• lit•­
r•tlM"a diuttrsos P'orc•nt•J•s de'~licacioMs •n est• -­
r•n916n ~ van ct.sde el 18' •l :se.. <2,7,29,21>. 

El tie.,.o PrOlll.clio deo ci.,.,.. et. l• colostOMi• desd• 
su construcci6n fuf de 45 di.-s. c;on 38 dí•s COMO mínimo 
.., 16 s-an•s cOt110 •Alci•o. 

El nú••ro de defuncion.s encontradas •n llU9Stro gru­
"º fuf de 18 P'aci•nt•s en total. c;on un ..orc•ntaJe del -
14.7•. siendo dos p.cient•s del IJl"\a'O ..-diAtrico ••nor•s 
de 18 .ríos. 1i1 •1 r•sto de los P'Ki•nt.s f•ll.cidos se -­
•ncontr.t>•n •n los ru..os de ~ de 48 ~os •n adelant• 

La tabla IU •u.str• •l ~ntaJ• de GQMP'licacion•s 
"°" gru..o de •dad. incluwndo l• -t•lidad. 

COllP'l ic. 
Quiru-. 
COllP'lic. 
Sis t. 
DefunciOMS 

' 

TABLA No. JU 

CO~PLICACIONES Y l'IORTALJDAO POR GPO DE EDAD. 
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Las principales causas de defunción fu.ron insufi -­
ciencia orvinica ..C.ltiPle en •1 38• ~ los pacientes. -­
insuficienc;.ia respiratorio en el 38al shock sfptico en -
el 38a e insuficiencia renal a9'Jda en el 18'. 

El porcentaje de lllOl"talid~ ,..,.ortado en la litera-­
tura. Pf'inc.ipal111ente por Hedber<;h varia del 7 al 9,, sin 
eMbarvo esta esta dada de acuerdo al rrocedi•i•nto rea--
1 izado Y a los factores sisttmicos de fondo en los Pa -­
so111etidos a cirugía. 
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e o H e L u 5 1 o H E s 

Se ha tratado en esta revisión de c.umplfr c.on los -­
obJetivos de la hipótesis. revisamos un total de 45 ex-­
pedientes. Y encontramos que en nuestro Hospital el ín-­
dic.e de c.omplic.ac.iones en c.iru9ía de colon se encuentra 
por debaJo de lo reportado en la literatura. 

Existe un criterio uniforme en cuanto a la prepara-­
c.ión preoperatoria del colon, siendo un esquema propio Y 
efectivo. c.on un porcentaje de c.omPlic.ac.iones stptic.as -
inferior a lo reportado. 

Tal c.omo Ya se ha ese.rito se comprobó que el maYor -
porcentaje de c.omPlic.ac.iones afee.ta principalmente a los 
grupos de edad, de las edades extremas de la vida. 

Aunque no se encontraron reportes en la literatura -
acere.a de la mortalidad globalde c.iru9ía de colon, nues­
tras defunciones ocurrieron en las dtcadas de la vida 5a 
y ea, lo que es congruente. ya que este tipo de pac.ien-­
tes cursan c.on enfermedades c.ardiovasc.ulares. endóc.rinas 
y pulmonares • ..ue hacen mis difícil su maneJo en el ---­
postoperatorio, 

Los c.;·iterior intervencionistas de colon son unifor­
mes y en el 99a de los casos se siguieron las normas 
dictadas por la experiencia clínica, protegiendo a los -
pacientes con colostomías en las cirugías de urgencia. Y 
el •aneJO de los est0111as ha sido adecuado con un mínimo 
porcentaje de COlllPlicaciones, a lo reportado en la lite­
ratura. 
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