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I N T R o D u e e I o N 

Las infecciones postoperatorias son causa f~ecuente de 

morbilidad y mortalidad en el paciente quirúrgico. Tales -

eventos sépticos, los que usualmente están confinados a la -

herida quirúrgica, pueden involucrar estructuras profundas. 

La alta incidencua de complicaciones en el paciente que será 

sometido a cirugia electiva ocurre después de cirugia gastr2 

intestinal, en donde la flora bacteriana end6gena desempeña 

papel fundamental. 

El impacto econ6mico, fisico y psicol6gico de las infeE 

cienes postoperatorias demanda el uso de métodos preventivos 

para disminuir la incidencia de tales eventos. 

Uno de los cambios más significativos en la práctica -

quirúrgica en las dos décadas pasadas ha sido el uso racio-

nal de agentes antimicrobianos en la preparaci6n para una ci 

rugia abdominal. 

Durante la última década, la mortalidad operatoria de -

la cirugia del intestino grueso ha disminuido en general. En 

1963, Hedberg y Welch afirmaron que la colectomia o la oper~ 

ci6n de Miles presentaba complicaciones fatales en un 7-9 % 

de los pacientes (1,2). Recientemente Localio y Cols. repOf 

taren una mortalidad de 1.7 % para la resecci6n anterior y 

de 2.3 % para la amputaci6n abdominoperineal en pacientes 

con CA rectal (2) . 



Las infecciones de la herida, de la cavidad peritoneal, 

o ambas, son más comunes después de operaciones en el colon 

que en cualquier otro procedimiento quirGrgico electivo. 11, 

2, 8,24). 
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Swartz distribuye los costos de las infecciones hospit~ 

larias en tres categorías: directos (gastos de habitaci6n -

hospital, honorarios médicos, costo del control de infecci6n)¡ 

indirectos (pérdida de salario)¡ incontrolables (dolor, mo-- · 

lestias varias, aislamiento) y menciona que la estancia me-

dia adicional en el paciente infectado es de 23.87 días. (27) 

Haley revisa 16 estudios publicados entre 1933-1975 y conclu 

ye que las infecciones nosocomiales exigen entre 5-26 días -

adicionales de hospital. En los E.E.u.u. se considera que -

el costo promedio de un caso de infecci6n es de $ 5000.00 -; 

{"U. S. Dls. ) • ( 3) 

La sepsis es la complicaci6n más seria de la cirugía co 

lorectal, cuya expresi6n clínica va desde la infecci6n de la 

herida hasta Falla Orgánica MGltiple. La severidad de la 

sepsis depende de factores del paciente (edad, hábito corpo

ral, patología asociada) y de factores op~ratorios (duraci6n 

y grado de contaminaci6n) (2, 24, 25). 

La mortalidad específica de la colostomía es de alrede

dor de 0.5-1% (26,28). Hines y Harris han señalado que la -

tasa de complicaciones de la colostomía es de hasta 28 % (4) 



y esta relacionada con su ubicación, tipo de colostomía, ta

maño de la laparotomía y control de la infección. El cierre 

de colostomía es una cirugía mayor con una tasa de complica

ciones que varía del 2.4-50%. Las complicaciones se dividen 

en'tempranas (dehiscencia sutura, fístula, obstrucción inte~ 

tinal, infección de la herida) v tardías (hernia postinci-

sional, síntomas col6nicos funcionales y granulomas). Diver 

sos reportes en la literatura mencionan los factores que di~ 

minuyen el riesgo de tales complicaciones: 1) cierre de co-

lostomía por lo menos 6-8 semanas de su confección: 2) prep~ 

ración mecánica adecuada de colon; 3) utilización de antibi~ 

ticos preoperatorios; 4) cierre intraperitoneal de la colos

tomía y 5) técnica quirúrgica acorde con los principios de -

Hasteld. (2,4,5,17,26,28). 

Onq mayor seguridad en la cirugía colorectal requiere -

una meticulosa preparación del enfermo, prestando especial -

atenci6n a las enfermedades asociadas, juicio quirúrgico pr~ 

ciso, exc~lencia en la técnica y tratamiento postoperatorio 

agresivo de las complicaciones que puedan desarrollarse (2). 

Existe controversia en relación a la forma en que el co 

len y recto deben preparse para cirugía, con el objeto de 

disminuir la morbi-mortalidad postoperatoria. El conocimie~ 

to y valoraci6n de los métodos actuales de preparaci6n del -

colon y del recto para intervención quirúrgica redundará en 

una aplicación racional de los mismos. 

3 



Actualmente se conoce la amplia participación existente 

entre el huésped y su microflora. El conocimiento de la flo 

ra intestinal normal, así como sus modificaciones en diver-

sas enfermedades, la relación entre la terapeQtica antimicr~ 

biana y operatoria, son de gran valor por su participación -

en la infección intraabdominal y de la herida quirQrgica. El 

tubo digestivo en toda su longitud está normalmente habitado 

por bacterias, aunque su nGmero y composición varían en cada 

uno de los segmentos del intestino, no solo de una persona a 

otra, sino por grupos de población humana en las distintas r~ 

giones geográficas del mundo. El gran nGmero de bacterias -

normalmente presentes en la cavidad oral y el colon han - -

atraido la máxima atenci6n debido a la superposici6n de que 

su abundancia debería tener funciones importantes en la sa-

lud y enfermedad. 

Los principales componentes de la flora fecal se han co 

nacido por años como anaerobios obligados o estrictos, es de 

cir, organismos incapaces de propagarse en presencia de oxí

geno. La pequeña fracción de bacterias intestinales capaces 

de crecer en condiciones aerobias, pero que también son cap~ 

ces de proliferar anaer6bicamente, es conocida por flora ae

robia o anaerobia facultativa. (29) Hasta un 60% del peso -

seco de las heces corresponde a masa bacteriana. (27) El co 

lon de una persona adulta alberga más de 400 especies bacte

rianas diferentes: Los aerobios tienen poblaci6n de 109/gr. 

4 
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materia fecal, entre los cuales tienen predominio franco los 

coliformes con 106- 8¡ gr heces, en donde la E. Coli repre--

4-6 11 senta un 10 /gr heces; Los anaerobios con 10 /gr heces, 
7-9 entre estos, B. fragilis predomina en una cantidad de 10 

(8). La flora anaerobia predomina sobre la aerobia en pro--

porci6n variable 1000- 10 000: 1, siendo los anaerobios no -

clostridios la causa más frecuente de infecci6n de la herida 

quirGrgica (6,7,25). 

Microflora en el Colon Humano 

BACTERIA 

AEROBICO::; 
o 

FACULTATIVOS 
Coliformes 
Estreptococo 
Estafilococo 
LactobacilO· 
Hongos 

ANAEROBIOS 
Bacteroides 
Bifidobacterias 
Estreptococos 
Clostridiom 
Eubacterias 

Modificado de SIMON L.G. 
Med. Clin. N. Am. 66 557, 1982 

COLON 

Los objetivos te6ricos de la preparaci6n preoperatoria 

del colon y recto para cirugfa son el vaciado de la luz in•~ 

testinal de toda la materia fecal posible (preparaci6n mecá

nica) y la esterilidad de los contenidos intestinales (prep~ 

raci6n antimicrobiana). Consiguiendo estos objetivos, es P.2. 
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sible reducir las tasas de infecciones postoperatorias de -

las heridas, de dehiscencias d~ las anastomosis, de sepsis -

intraabdominales y de mortalidad (27). 

Las técnicas de preparaci6n preoperatoria del colon y -

del recto para cirugía se divide en: 

A) Preparaci6n Mecánica 
1.- Tradicional 
2.- Irrigaci6n Intestinal 

- Con soluci6n salina 
- Con soluci6n salina precedida de manito! 
- Con soluciones electrolíticas especiales 
- Exclusivamente con manitol 

B) Dietas 

C) Antimicrobianos 
- Profilaxis entérica 
- Profilaxis sistémica 

A 1) Preparaci6n meéanica tradicional.- Consiste en el uso 

de catárticos y enemas previos a la intervenci6n quirGrgica. 

El esquema más utilizado es el pregonado por Bartlett, Con--

don y Nichols. Se lleva a efecto en 48-72 hrs. Sus desven~ 

tajas son mayor estancia hospitalaria, modificaciones mini--

mas en la flora intestinal y atenci6n continua por personal 

paramédico. (15). Otra desventaja es la de incrementar la -

pérdida celular intestinal, manifestada por el aumento del -

DNA intraluminal y de la actividad enzimática. (30) 

A 2) Irrigaci6n Intestinal; Basada en la producci6n de dia-

rrea volumogénica con la infusi6n gástrica rápida de solu---

ci6n salina. El efecto catártico es debido al estímulo en -

la liberaci6n de la enzima CCK-PZ por parte de la mucosa in-
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testinal. Si la irrigaci6n se realiza con soluci6n salina -

se obtienen las siguientes ventajas: menor tiempo de prepar~ 

ci6n, colapso intestinal y menor tiempo de hospitalizaci6n. 

Sus desventajas radican en la producci6n de acidosis metab6-

lica, hipokalemía, hipoproteinemia, aumento de peso, utiliza 

ci6n de sonda nasogástrica y no útil en ancianos, cardi6pa-

tas, nefr6patas y en pacientes con lesiones obstructivas, 

además de requerir 10-15 litros de soluci6n (11,12,31) 

Donovan y Cols. aconsejaron el uso de manitol al 10%, -

50 gr. V.O. dos horas previas a la irrigaci6n intestinal pa

ra evitar la retenci6n de líquido con lo que se controlaron 

algunas de las desventajas de la irrigaci6n con soluci6n sa

lina. Sin embargo, Bigard en 1979 inform6 la muerte de un -

paciente durante una polipectomía colonosc6pica, se conside

r6 que fue debida a la producci6n excesiva de gas explosivo 

a partir de los carbohidratos suministrados. Este efecto in 

deseable del manitol desaparece si se adicionan antimicrobi~ 

nos orales en la preparaci6n o si se insufla di6xido de car

bono antes de realizar fulguraciones colonosc6picas. (11,14). 

La irrigaci6n intestinal total con soluci6n de manito! al 5% 

actualmente sigue ganando adeptos dado .que proporciona menor 

estancia hospitalaria, la preparaci6n se realiza en horas, -

no requiere sonda nasogástrica, provoca mínimas alteraciones 

en el equilibrio hídrico y ácido-base, es aceptada facilmen

te por el enfermo y demanda menor a tenc i6n médica cs·, 11, 14, 24) 
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Davin en 1980 y Thomas en 1982 publican sus experien--

cias con un nuevo tipo de soluci6n denominado "GOLYTELY", a 

base de sulfato de sodio 80, sodio 125, Cl 35, bicarbonato -

20 y K 10 mEq/l y 80 g/l de polietilenglicol. Los estudios 

realizados en pacientes normales y con patología hepatorenal 

no mostraron absorción significativa de sodio y agua. La -

única desventaja es su disponibilidad en el mercado nacional 

(32). 

B) Dietas: La poblaci6n bacteriana del colon es mantenida -

por los nutrientes ingeridos y las secreciones intestinales. 

Se han utilizado dietas elementales compuestas por aminoáci

dos esenciales y no esenciales, electrólitos, carbohidratos, 

vitaminas, minerales y grasas esenciales. Se ha observado -

que posterior a 13 días de ingesta de esta dieta se reducen 

los gérmenes a 3 tipos: Coliformes, enterococos y bacteroi-

des con niveles de 10 3 por gr. heces. Con dietas a base de 

suerosa la alteraci6n de la microflora fue diferente. Las -

ventajas de su administraci6n son el de ofrecer buena nutri

ción, hidratación y el de usarlas en pacientes con obstruc-

ciones incompletas. Su desventaja principal radica en su 

costo. (8) 

C) Antimicrobianos: El desarrollo de las infecciones depen

de de la interacci6n de varios factores: la naturaleza y gr~ 

do de la contaminación local y las resistencias tanto loca--



les como sistémicas del huésped a la infecci6n. La dosis -

critica de un cultivo puro de bacterias aerobias estrictas· o 

facultativas para provocar infecci6n es de 10 6 bacterias/gr. 

tejido; por abajo de esta concentraci6n, las heridas curan -

sin infecci6n. (8,24,27). El término de antibi6tico profi

láctico implica que un microorganismo es atacado por un anti 

microbiano cuando se aloja en una herida quirúrgica o una ca 

vidad corporal antes de tener lugar la colonizaci6n y con tg 

da seguridad antes de iniciarse la supuraci6n o la infecci6n 

invasora (20,25). 

Profilaxis entérica; Aunque la limpieza mecánica es una PªE 

te importante en la preparaci6n del colon para cirugía, no -

elimina la totalidad de las bacterias. Tanto en el colon --

normal como en aquel en el que se ha realizado una limpieza 

mecánica existe un gran número de bacterias aerobias y ana-

erobias. El tratamiento antimicrobiano oral reduce la con--

centraci6n de bacterias del colon entre 100 y 1000 veces, -~ 

suele dejar densidades de 10 5 a 10 6 bacterias/gr heces. La 

funci6n de la antisepsia intestinal consiste, por tanto, en 

reducir la flora en la luz intestinal, esperando que dismin~ 

ya en forma pi:oporcional el número de microorganismos que al 

caneen la herida quirúrgica. (15,24,25). 

En 1953 Poth describi6 las 15 características que debe

reunir el antiséptico intestinal ideal, su búsqueda fue in-

fructuosa; A pesar de ello descubri6 que la neomicina oral a 

9 
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dosis de 1 gr cada 4 hrs. durante 3 días previos a la ciru-

g1a suprimía todos los microorganismos fecales aerobios cul

tivables. La posterior observación de sobreinfección por -

Aerobacter aerogenes condujo a la adición de sulfatalidina. 

También se descubrió que no disminuía la flora anaerobia.(27) 

Aunque las tetraciclinas son eficaces contra anaerobios 

se han relacionado con brotes de enteritis estafilocócida. 

En.el período 1945-1975 se empleo extensamente la prep~ 

ración antibiótica del colon. La popularidad de los fárma-

cos correspondientes se basaba sin embargo en estudios mal -

diseñados y poco controlados en los que solía aplicarse una 

terapeútica antibiótica sistémica de forma simultanea. Es-

tos estudios contribuyeron poco al esclarecimiento de la fu~ 

ción de la preparación antibiótica del colon, ya que la exc! 

siva utilización de antimicrobianos orales preoperatorios 

por tiempo prolongado o el uso adicional de terapeútica sis

témica puede explicar la aparición esporádica de enterocoli

tis seudomembranosa (25,27). 

En 1973 Nichols, Condon y cols. propusieron el uso de -

neomicina-eritromicina base. Esta combinación reduce en for 

ma eficaz la concentración de bacterias aerobias y anaero--

bias. El grupo placebo presentó 43% de complicaciones sépt~ 

cas y un 35% de infección de la herida quirúrgica, mientras 

que el grupo tratado con antibióticos mostró 9% de infección 
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de la herida. Los cultivos cuantitativos del contenido del 

colon presentaron una disminuci6n entre 10 000 y 100 000 ve

ces mayor en la concentraci6n de microorganismos aerobios y 

anaerobios en el grupo tratado con antibi6ticos. (15). En -

uan revisi6n reciente Nichols ratifica que la profilaxis an

timicrobiana oral debe suministrarse 24 hrs. antes de la ci

rug ia . ( 2 5) • 

Diferentes estudios han demostrado la capacidad del me

tronidazol para suprimir la flora anaerobia del colon (16) -

especialmente B. fragilis y de tener efecto inhibitorio en 

el crecimiento de la E. coli (16.18,21). 

La infecci6n de la herida con las diferentes combinacio 

nes de antimicrobianos mencionadas (neomicina-eritromicina, 

neomicina-metronidazol, metronidazol únicamente) varia del -

3-10% (14,15,16,19). 

Profilaxis Sistémica: El tratamiento de infecciones locali

zadas con agentes antimicrobianos sistémicos exige que se h~ 

ga llegar a aquella área una concentraci6n adecuada del fár

maco. Lo ideal es que la concentraci6n hística del AB supe

re la concentraci6n inhibitoria mínima aún cuando existan -

pruebas de que concentraciones subinhibitorias de antimicro

bianos puedan propiciar, en algunas ocasiones, la curaci6n -

clinica. (25,27). La penetraci6n histica depende de por lo 

menos 12 factores para ejercer acci6n satisfactoria (27). 
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Los antibióticos aumentan la resistencia de las heridas 

a la contaminación, pero, como señalo Miles en 1957 y actual 

mente Hunt, para que surtan efecto deben encontrarse en el -

"período .crítico", antes de que pasen 3 hrs. desde el momento 

en que ~e produce la contaminación (27,8,25). Cuando no se 

puede comenzar el tratamiento en el momento adecuado, se pro 

ducen una serie de hechos que limitan el valor terapeútico -

de los antimicrobianos. Paradójicamente, el coágulo de fi-

brina que limita la eficacia de los antimicrobianos constit~ 

ye un factor positivo fundamental en la defensa del hu~sped 

contra la infección. La conducta actual es que los antibió

ticos intravenosos, a dosis adecuadas, deben administrarse -

30 a 60 minutos antes de la cirugía (25). Existe controver

sia con respecto al momento en que debe suspenderse el anti

microbiano, la mayoría de los autores consideran que no debe 

de administrarse en el postoperatorio. 

Dos excelentes revisiones de la literatura sobre profi

laxis antimicrobiana realizadas por Chodak y Guglielmo pro-

porcionan las normas para el uso actual de antimicrobianos -

(18). 

Manzano-Travomala, Mendoza Hernández e Higuera Ramírez 

en sus excelentes revisiones sobre el tema recalcan que la -

preparación del colon y del.recto para cirugía debe ser indi 

vidualizada dependiendo de la presencia o no de situaciones par

ticulares: cirugía electiva o de urgencia, presencia de obstrucción o de 

enfemedad inflamatoria intestinal. ( 8 , 2 4 ) . 
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J u s T I F I e A e I o N 

Es frecuente observar en la práctica hospitalaria coti-

diana el total desacuerdo en relaci6n a qué protocolo de pr~ 

paraci6n del colon y recto para ciguría debe incluirse un pa-

ciente al que electivamente se le realizará una cirugía colo 

rectal. Habitualmente este tipo de pacientes siguen una o --

varias de las siguientes premisas: 

1.- Internamiento hospitalario 48-72 hrs. previas a la cirugía 

2.- Prescripci6n de dieta líquida hasta una semana previa a 
la cirugía. 

3.- Ingesta de 2-5 días previos a la cirugía, de antibi6ti-
cos orales. 

4.- Someterse a intubaci6n nasogástrica hasta 24 hrs. antes 
de la cirugía. 

s.- Cumplir regímenes de antibi6ticos sistémicos por peri6-
dos variables en el postoperatorio. 

El conocimiento de las diferentes modalidades de prepa-

raci6n del colon y recto para cirugía, de sus indicaciones, 

contraindicaciones, ventajas y desventajas nos proporciona -

las normas para elegir el método id6neo para cada paciente, 

redundando en una disminuci6n importante de la morbi-mortali 

dad postoperatoria en la cirugía colorectal. 

El uso racional de la preparaci6n mecánica del colon y 

de antibi6ticos profilácticos, abate, en forma considerable, 

la estancia hospitalaria e incomodidades al paciente, así co 

mo los gastos hospitalarios. 
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O B J E T I V O S 

Los objetivos del tratamiento preoperatorio deben fina

lizar en preparar al paciente para superar el stress operat~ 

rio y a minimizar los riesgos del procedimiento. 

Las complicaciones infecciosas de la cirugía electiva -

colorectal se pueden reducir al mínimo mediante una adecuada 

preparaci6n mecánica y una antibioticoterapia con capacidad 

de alcanzar concentraciones hísticas adecuadas. 

Se realiz6 un estudio prospectivo para determinar un mé 

todo de preparaci6n preoperatoria del colon y recto para ci

rugia que sea: De bajo costo, que disminuya la estancia hos

pitalaria e incomodidades al paciente as! como la morbi-mor

talidad postoperatoria mediante la utilizaci6n preoperatoria 

de manitol al 5% por vía oral y de dosis profilácticas de 

neornicina-metronidazol. 



M E T O D O 

Se realiz6 un estudio prospectivo en el Hospital de Ur

gencias Médicas y Quirúrgicas Balbuena de los Servicios Médl 

cos del Departamento del Distrito Federal de Mayo a Noviem-

bre de 1985, en el que se incluyeron 25 pacientes programa-

dos para cirugía electiva del colon y recto. 

Los criterios de inclusi6n fueron: Cualquier sexo, edad 

comprendida entre 15 y 65 años. Los de no inclusi6n fueron: 

Antecedentes o evidencia clínica de patología renal, hepáti

ca o de insuficiencia cardiáca¡ Desnutrici6n de grado II o -

mayor; Antecedente de tratamiento con drogas inmunosupreso-

ras o cardioterapia; Embarazo¡ Antecedentes de colitis seudQ 

membranosa; Enfermedad ácido péptica corroborada endosc6pic~ 

mente; reacciones alérgicas previas a metronidazol y/o neoml 

cina. Los de exclusi6n se refirieron a: Aquellos pacientes 

en los que se determin6 la utilizaci6n de antimicrobianos -

por más de 24 hrs. en el postoperatorio; aquellos en que la 

herida quirúrgica de manejo con técnica de cierre primario -

diferido, los traslados a otras unidades hospitalarias y los 

que fallecieron por causas no relacionados con el estudio. 

Se realiz6 una selecci6n randomizada de los pacientes -

para formar 2 grupos. El grupo de estudio (MANITOL) se con~ 

tituy6 con 15 pacientes y el grupo control (IRRIGACION CON -

SOLUCION SALINA) con 10. 

15 : 
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La metodología común para ambos grupos fue la siguiente: 

l. Programaci6n quirúrgica. 
2~ Determinación de citología hemática, examen de orina, 

glucosa, urea, creatinina, electrolitos séricos. 

3. Ingreso hospitalario 24 hrs. antes de la cirugía. 

4. Dieta líquida a tolerancia. 

5. Determinación del peso corporal y electrolitos séricos -
inmediatamente antes y después de la preparaci6n mecáni
ca. 

6. Neomicina 1 gr. VO y metronidazol 750 mgs VO a las 13,14 
y 23 hrs. 

7. Ayuno a partir de las 23 hrs. 

B. Soluciones parenterales a requerimientos mínimos a par-
tir de 23 hrs. 

9. Metronidazol 15 mg/kg IV inmediatamente antes de la in-
ducción anestésica. 

10. Toma de intraoperatorias de cultivos en la luz del colon 

A los pacientes del grupo de estudio se le administr6 

manitol al 5% por vía oral a un ritmo de 1-1.25 lt/hora. En 

el grupo control se instituy6 irrigaci6n intestinal con solu 

ci6n salina al través de sonda nasogástrica. 

Las unidades de observaci6n fueron: 1) peso corporal; -

2) electrolitos séricos; 3) tiempo de preparación mecánica; 

4) cantidad de soluci6n empleada en la preparaci6n y 5) pre-

sencia de infecci6n de la herida quirúrgica o sepsis abdomi-

nal en el postoperatorio. 

La técnica estadística de comprobaci6n de hip6tesis fue 

mediante la determinaci6n de "T de Student". 

Del total de pacientes incluidos en el estudio, 23 ...;•¡--
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(92%) correspondieron al sexo masculino y 2 (8%) al sexo fe

menino. El rango de edad fue de 15-50 años. El rango de 

edad en el grupo de estudio (MANITOL) fue de 15-50 años y en 

el grupo control (SOLUCION SALINA)fue de 16-44 años. 

El diagnóstico preoperatorio fue de Colostomía (Miku--

licz, Devine, Hartmann) en 24 pacientes, las que fueron reali 

zadas secundarias a trauma abdominal; en un paciente el diag 

nóstico preoperatorio fue de fístula colocut~nea. Tabla I. 

Las Cirugías fueron realizadas por personal residente y -

con supervisión del personal m~dico adscrito al servicio de 

cirugía general. 

La vía de abordaje quirúrgico fue por laparatomía en el 

40% del total de paciente y abordaje directo en el 60%. El 

manejo fue mediante resección intestinal y anastomosis termi 

ce-terminal con técnica abierta con una o dos líneas de sutu 

ra. 



:./,· 
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TABLA I. - SELECCION DE PACIENTES PARA IRRIGACION 

INTESTINAL 

Dx preoperatorio Total (%) MANITOL 

Colostomia Mikulicz 16 (66. 66) 10 
Colostomia Hartmann 3 (12. 50) 2 
Colc)stomia Devine 5 (20. 83) 3 

TOTAL 24 (100) 15 

El paciente restante, randomizadamente se incluy6 
control. 

TABLA II. ABORDAJE QUIRURGICO 

Laparotomia 
Directo 

Total 

10 
15 

MANITOL 

6 
9 

SALINA 

en el 

SALINA 

4 
6 

6 
1 
2 

9 

grupo 
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RE S U L T A D O S 

La edad promedio de los pacientes fue de 24.92 años. 
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En el grupo de estudio (MANITOL) fue de 24 .13 años; En• el -

grupo control (SOLUCION SALINA) fue de 27.10 años. No hay -

diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos 

(p o .10). 

El tiempo promedio de preparaci6n del colon con el gru-

po tratado con manitol fue de 3.87 hrs. mientras que en el -

grupo control fue de 6.66 hrs. Existe diferencia significa-

tiva en el tiempo de preparaci6n de colon y recto para ciru-

g1a entre ambos grupos (p 0.005). 

En cuanto a la cantidad de soluci6n empleada en la pre-

paraci6n del colon, el promedio de Manitol al 5% empleado 

fue de 3.25 lts. y en el grupo control (soluci6n salina) de 

8.60 lts existiendo diferencia significativa entre la canti-

dad de soluci6n empleada en ambos grupos (p 0.01). 

Tambi€n existi6 diferencia significativa (p 0.10) en la 

estancia hospitalaria: En el grupo preparado con manitol 

fue de 6.33 días y en el grupo control de 8.40 días. 

En relaci6n a la vía oral, el inicio de la misma en el 

grupo preparado con manitol fue de 4.53 días; en el grupo --

preparado con soluci6n salina fue de 4.80 días, no existien-

do diferencia significativa entre ios grupos. 
1 
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En este estudio no hubo mortalidad asociada a la ciru-

colorectal. La morbilidad fue de 4% correspondiendo a una -

complicaci6n de la cirugía: Evisceraci6n e infección de la 

herida quirúrgica. Este paciente fue reintervenido quirúrgl 

camente y egresado del hospital en buenas condiciones. Los 

cultivos del material purulente obtenido de la herida quirúE 

gica fueron positivos para E. Coli y Proteus sp. Esta úni

ca complicaci6n se present6 en el grupo control pero la pre

paraci6n del colon no fue primordial en su aparici6n. 
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TABLA III. 

VARIABLES ESTUDIADAS EN LOS DOS GRUPOS DE 

PREPARACION DEL COLON. 

MANITOL CONTROL 

Edad (años) 24.13 27.10 

NS 

Tiempo de prepar~ 
ci6n (hrs.) 3.87 6.66 

p o.oos 

Cantidad de sol. 
requerida (lts) 3.25 8.60 

p 0.01 

Inicio de la vfa 
oral (dfas) 4.53 4.80 

NS 

Estancia hospital~ 
ria (dfas) 6.33 8.40 

p 0.10 

NS No significativo. 
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e o N e L u s I o N E s 

1) La selecci6n aleatoria de casos y controles penniti6 que 

ambos grupos tuvieran características similares en cuan

to a edad (p 0.10), sexo y diagn6stico, situaci6n que f~ 

vorece la observaci6n de las variables en estudio, redu

ciendo la intervenci6n de sesgo en cuanto a estas carac

terísticas. 

2) Los p~cientes preparados con manito! permanecen menos -

tiempo en el hospital ( X :6.33 días), mientras que los 

preparados con soluci6n salina tienen una estancia prom~ 

dio de 8.40 días, con una diferencia estadísticamente -

significativa ( p 0.10). Esta diferencia permite infe-

rir que el uso de manitol en las condiciones mencionadas 

reducirá los costos hospitalarios. 

3) El uso de soluciones se reduce en más del 50% en los pa-

cientes preparados con manito!, mientras que en el grupo 

de estudio se utilizaron 3.25 lts, los controles requiri~ 

ron 8.60 lts, la diferencia es estadísticamente signific~ 

tiva (p 0.01). 

4) También se observó diferencia estadísticament~ significa

tiva (p 0.005) entre los tiempos de preparaci6n preoper~ 

toria de ambos grupos reduciendo en un 42% el tiempo em-

pleado para ejecutar esta en el grupo experimental. De e~ 

te dato también se desprende una reducci6n de costos a 

partir de la reducci6n de tiempo en la ejecuci6n de esta 
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actividad por el personal paramédico, además influye en -

la comodidad del enfermo. 

5) En vista de la eficacia de la preparación mecánica, de la 

profilaxis entérica y sistémica a la hora de reducir com

plicaciones infecciosas, parece 16gica la conveniencia de 

profilaxis combinada. 

6) El empleo adecuado de los agentes antimicrobianos en la -

práctica quirúrgica esta en constante cambio, debido a la 

continua evoluci6n de los agentes y de las indicaciones -

para el uso sistémico de los antibi6ticos. Una linea pro

metedora actual son las cefalosporinas de tercera genera

ci6n. 



R E S U M E N 

La infecci6n de la herida quirúrgica y/o de la cavidad 

abdominal son más frecuentes después de cirugía colorectal, 

y la mortalidad asociada, actualmente es menor al 5% . 

La meticulosa preparaci6n del enfermo, juicio quirúrgi

co preciso, excelencia en la técnica y tratamiento postoper~ 

torio agresivo de las complicaciones son factores primordia

les en la disminución de la morbi-mortalidad de la cirugía -

colorectal. 

Se realizó un estudio prospectivo, randomizado que in-

cluy6 25 pacientes programados para cirugía electiva del co

lon y recto, con el objetivo de determinar un método de pre

paraci6n del colon y recto para cirugía que sea de bajo cos

to, que disminuya la estancia hospitalaria así como la morbi 

mortalidad postoperatoria. 

El grupo de estudio (MANITOL) se form6 con 15 pacientes 

y el de control (SOLUCION SALINA) con 10. 

La morbilidad fue de 4%. No hubo mortalidad, No se pr~ 

~sent6 diferencia estadísticamente significativa en edad, se

xo, diagn6stico e inicio de la vía oral entre los grupos. 

En cambio se determin6 diferencia estadísticamente sig

nificativa en el tiempo de preparaci6n (p 0.005); cantidad 
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de soluci6n empleada ( p 0.01) y en la estancia hospitala-

ria (p 0.10) cuando se utiliz6 manitol al 5% en compara--

ci6n con irrigaci6n con soluci6n salina en la preparaci6n 

del colon y recto para cirugía. 
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