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EMBRIOLOGIADEL COLON

El intestino primitivo, que se divide en anterior, medio vy caudal. se desarrolla durante
ia cuarta semana de gestacion (1). Los derivados del intestine delgado (distal al sitio
de la desembocadura del colédoco), el ciego, el apéndice y los dos tercios derechos
del colon transverso, asi como el  colon ascendente (2). El desarrollo de los vasos del
tubo digestivo, ocurre simuitineamente con el desarrollo del intestino mismo (3). El
intestino medio recibe sangre de la arteria mesentérica superior (1). la cual es el eje
alrededor del cual ocurre la rotacién del intestino medio en la vida embrionaria {4), que
al alargarse forma una asa umbilical que sufre herniacién. experimentando una
rotacién de 90 en sentido opuesto a las manecillas del reloj y al volver a la cavidad
.abdominal sufre una rotacién adicional en el mismo sentido de 180 (2).

Los derivados del intestino posterior son la porcién distal del colon transverso, colon
descendente, colon sigmoides, recto y porcidn superior del conducto anal (2); recibiendo
su principal riepo de la arteria mesentérica inferior. El.conducto anal distal recibe el riego
de las ramas de la arteria pudenda interna y es de origen ectodérmico (4). Ll intestino
posterior va desde el intestino medio hasta la cloaca, la cual estd dividida por el
tabique urorrectal, el que a final de la sexta semana la divide en conducto anal dorsal y
conducto urogenital. E! tercio dis-tal del ano proviene de la fosita anal de origen

ectodérmico cuya union con el endodermo del intestino posterior corresponde a la linea

pectinada (2).



ANATOMIADEL COLON

El intestino grueso es el segmento terminal del tubo digestivo. Esta separado del
intestino delgado por la valvula ileocecal. Por abajo, se abre al exterior, por el orificio
anal (5)

Topograficamente ocupa en su origen la fosa iliaca derecha (ciego). desde donc.ie
asciende (colon ascendente). Al llegar debajo del higado tuerce un angulo recto {(codo
hepéatico) y se dirige transversalmente de derecha a izquierda hasta el bazo (coion
transverso). Una vez ahi, cambia nuevamente de direccion (codo espiénic;o) para hacerse
descendente (colonv descendente} v alcanzar la fosa iliaca izquierda (colen iliaco).
Finalmente se introduce en la péqueﬁa pelvis (colon pélvico), recorre la cara anterior del
sacro' (recto) v termina en el perineo por el orificio anal (3).

En este gayecto el intestino grueso mide 1.50 mewros de longitud, y sudiametro es
mayor en su origen, donde mide ‘sietc centimetros, para alcanzar un minimode cuatro
centimetros en el colon descendente, para dilatarse nuevamente al llegar al recto (6).

Los cirgjanos, desde el punto de vista patologico y fisiologico, consideran tres
divisiones: El colon derecho (ciego, colon ascendente y porcion derecha del colon
wansverso); colon izquicrdo {parie izguierda del colon transverso y colon
descendente); y colon terminal. El recto y el ano se consideran aparte (5).

Exteriormente el intestino grueso presenta en _su trayecto multiples gibosidades
separadas entre si por surcos mas o menos profundos, que interiormente se traducen en

fosas separadas por crestas. Longitudinalmente esta dividido por tres bandas




longitudinates, de las cuales una es anterior, otra posterointerna y otra posteroexterna,
originandose las tres en el sitio de implantacion del apéndice y desapareciendo a
medida que se aproximan al recto (6). Los apéndices epiploicos son apéndices adiposos
unidos a estas tenias (1).

Las capas de la pared del colon, inciuyen mucosa. subimucosa. musculo circular intemno,
musculo longitudinal externo y serosa (1). El epiplén.esté unido al colon transverso en
su borde anterosuperior. El colon ascendente, el descendente y la superficie posterior
de los angulos hepdtico y espiénico suelen ser retroperitoneales. en tanto que el ciego, el

colon transverso y ¢l sigmoides son intrapentoneales (1).
FISIOLOGIADEL COLON

Las funéiones_del colon son: 1) absercion de agua y electrolitos del quimo y 2)
almacenamientc de materias fecales hasta el momente de su expulsion. La primera
mitad del colon interviene principalmente en ja absorcion, y la segunda mitad en el
almacenamiento. La salida continua de materia fecal a través del ano es evitada por la
constriccién ténica del esfinter anal interno y el esfinter externo (7).

La secrecion de moco por las glindulas del colon es estimulada por el contacto
de su contenido con las células glandulares. En ¢l colon no se secretan enzimas
digestivas (8).

La funcion principal del colon es la absdrcién de!l agua, sodio y otros minerales.

Extrayéndo 90% del liquido que entra en él (8).
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La capacidad de absorcion de la mucosa del intestino grueso es grande. El sodio es
transportado activamente fuera del colon vy el agua lo sigue a lo largo del gradiente
osmotico as{ generado. Hay algo de secresién neta de potasio v bicarbonato hacia el

colon (8).
FLORADEL COLON

Aunque se han hecho pocos estudios respecto a la flora del colon, al parecer es
cualitativamente muy semejante a la de las heces. Moore y Holdeman concluyeron que
la flora fecal humana podia tener mas de 400 a 500 clases de bacterias. En un estudio,
el conico total de anaerobios fue de 3.79X10 por gramo de peso seco de heces, y la
relacion aerobios-anaerobios fue de mas de 3000:). Entre los aerobios. la especie de
Bacillus rara vez participa en una infeccién. De ios - anaerobios, Eubacterium y
Bifidobacterium son bacilos anae}obios grampositivos no formadores de esporas,
relativamente no patogenos (9).

A pesar de que el grupo Bacteroides es ef predominante en la flora intestinal normal, B.
fragilis (e! miembro mas patégeno del grupo, gue suele encontrarse como un
microorganismo patégeno importante en las infecciones intraabdominales) se aisla con
menos frecuencia de las heces que otros miembros de este grupo. Otr;z bacteria patdgena
importante en las infecciones intraabdominaies es élostridium perfriges (9). En su
mayor parte, la flora intestinal parece que es un sistema estable autoregulado. El indice

de multiplicacién de las bacterias intestinales es muy bajo y las bacterias en el colon
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deben estar adaptadas para este indice de crecimiento bajo y para la utilizacion maxima
delos sustratos (9).

Recientemente se ha revisado en forma extensa el efecto de diversos antimicrobianos
en la flora intestinal. Las suifonamidas afectan poco la flora fecal; solo disminuycn en
forma moderada los coliformes. La penicilina G afecta muy poco la flora fecal, sin
embargo, las penicilinas de amplio espectro como lra ampicilina reduce los conteos de
Lactobacilos en la mayoria de pacientes, los de E. Celi ¢n 50% de los casos y los de
Streptococcus  en  30% de estos. Quiza la mayor parte de las cefalosporinas
administradas por via parenteral tengan muy poco impacto scbre la flora normal. Sin
embargo. el agente de amplio espectro, la cefoxitina, tiene un efecto importante sobre esta
flora. Las cefalosporinas de tercera generacion, al parecer afectan muy poco la flora fecal
normal (9).

Debido a un aumento de la resistencia, las tetracicliﬁas tienen poco efecto sobre la
flora normal, en comparacion con el que tenian cuando fueron introducidas por
primera vez. La eritromicina suele reducir los Clostridios y los lactobacilos, y puede
haber una disminucién, al menos temporal, en los Bacterioides. Por otro lado. la
tetraciciina y eritromicina, combinados con aminoglucosidos como la neomicina pueden
reducir en forma impresionante los anaerobios. Asi mismo. la neomicina y amikacina
tienen un efecto impresionante sobre la flora intestinal. Tienden a eliminar la flora
aerébica ¥ a reducir los microorganismos aerdbicos grampositivos. El metronidazol p;)r

via oral tiene muy poco efecto sobre la flora fecal anaerobia de voluntarios sanos (9).



INTRODUCCION

La microflora coldnica consiste en 2 poblaciones separadas. una asociadﬁ alamucosay
una intraluminal. Estudios realizados en modelos animales después de preparacion
mecanica y  con antibitticos, demuestran que el nimero de bacterias asociado a la
mucosa €5 varias veces menor que ¢l contenido luminal. Y que después de preparacion
exclusivamente mecdnica hay un incremento de las bacterias asociadas a la mucosa en
las porciones mas proximales del colon (19).

Debido a que la cirugia colorrectal tiene complicaciones significativas. la preparacion
preoperatoria del colon reduce el riesgo de infecciones posoperatorias y fistula
anastomotica.  Esto se logra con una combinacion de preparacion mecanica del intestino
y antibioticos orales para disminuir las bacterias patdgenas presentes en la luz del
colon {11).

El método ideal de preparacion preoperatoria del colon debe ser seguro. barato, proveer
una buena limpieza, causar ¢1 minimo de molestias al paciente v ser de uso sencillo {12).

No obstante, en la actualidad, los procedimientos de aseo mecanico varian en forma
considerable. Por muchas razones validas la antigua preparacion de cinco dias de
preparacién ha sido abandonada desde hace mucho. Entre los motivos més importantes de
esto se encuentran las aiteraciones metabdlicas publicadas en 1964 por Trinkle IK (13). De
esta manera, se ha evolucionado desde la limpieza mecanica convencional, a base de

restriccion  dietética, enemas y catarticos, durante un periodo de dos dias (13) o Ia




modificacion de ésta, hecha por Hewdit en 1973, mediante la irrigacion de todo el
imestino por medic de wuna sonda nasogastrica. Ambos métodos con  buenos
resultados pero con el inconveniente de poder provocar disturbios hidroelectroliticos
asociados a sobrecarga intravascular, lo que limita su uso en personas con afecciones
cardiovasculares (12, 13).

Por lo que en la actualidad se ha desarrollado el uso del lavado intestinal de un sélo
dia, a wavés de la ingestion, o administracion por medio de sonda nasogdstrica, de
sustancias osmoticamente activas, de poca absorcion intestinal v  combinadas con
electréhitos. El agente mas utilizado fue el manitol at 5. 10 v 15%. con el cual se
obtuvieron buenos resuitados, sin embargo, aparecieron informes en la literatura de
casos de explosion colonica durante polipectomia transendoscopica asociados al uso del
manitol (13, 14). La presencia de estos efectos colaterales estimularon la investigacién y
el desarollo de soluciones electroliticas balanceadas que tuvieran minimo efecto sobre
la absoreion y secrecién de agua y electrolitos a nivel intestinal. En 1980 Davis y Cols
desarrollaron una solucién que contiene sodio 125 mM/L, potasio 1) mM/L. sulfato 80
mM/L, bicarbonato 20 mM/L. y 80 mM/L de polietilenglicol (GOLYTELY). el cual es un
po.limerb que no se absorbe en ¢l intestino y del cual no se han informado efectos
toxicos en el humano. Se ha demostrado que el Golytely Ocasiona la absorcién y
secrecion de minimas caﬁtidades de Vsodio y de agua a nivel intestinal cuando se compara
con otras soluciones que contienen diferentes concentraciones de elecirdlitos o usan
manitol como agente osmédtico. Esta solucion se administra por via oral o por medio de una

sonda nasogastrica, io que, aunado a su bajo costo y menor tiempo de estancia



hospitalaria, se ha considerado mas adecuado, que la preparacién mecéanica estandar de 2
dias {14, 15).
lOtra solucion es el llamado Picolax, el cual es una solucion catdrtica compuesta de
picosulfato de sodio, citrato de magnesio, la cual se administra por via oral 24 horas
antes de una colonoscopia, colon por enema o cirugia, sin embargo. puede provocar
trastornos hidroelectroliticos que requieren reposicion con soluciones endovenosas (15).
Aunado 2 la preparacién mecanica del intestino, estda el uso de antibidticos. los cuales

deben ser capaces de suprimir tanto a los aerobios como a los anaerobios (13).

ANTIBIOTICOS ORALES: En la actualidad, los esquemas mas usados son | gramo
de neomicina y | gramo de eritromicina a la 1:00 PM.. alas 2:00 PM. y a las 11:00 PM.

o bien el uso de neomicina con metronidazol el dia previo a la cirugia (13. 14).

ANTIBIOTICOS PARENTERALES: Los antibidticos parenterales utilizados en la
cirugia colorrectal incluyen la cefoxitina 1 gr. IV al inicic de la cirugia y 3. 6 y 12 hrs.
después de la misma, esquema que muestra la misma eficacia que una sola dosis de 2 gr
IV de cefoxetan al inicio del evento quinirgico. Y asi mismo, el uso de una sola dosis de
cefotaxima de 2 gr IV, més 1.5 gr IV de metronidazol, también en dosis inica al momento
dc- fa induccion anestésica, ha mostrado similar eficacia que el uso de 3 dosis de 2 gr IV

de cefotaxima (17, 18).

COMBINACION DE ANTIBIOTICOS ORALES Y PARENTERALES: El esquema

mas utilizado es el de neomicina y etiromicina en las dosis arriba mencionadas, en




combinacion con alguna cefalosporina como la cefazolina 1 gr. IV al inicio de Ja
cirugia (19).

Por ultimo, hay que mencionar la tendencia reciente a la preparacion del colon para
cirugia en forma extrahospitalaria, instruyendo al paciente en el uso de la solucién
Polietilenglicol y electrolitos, aunado a la administracion de 2 gr de neomicina y 2 gr de
metronidazol a las 6:00 y 10:00 PM. o a las 7:00 y 1I:00 PM., via oral, un dia antes de la
cirugia. Con este método se han encontrado  resultados simila:_;zs que con la
preparacion intrahospitalaria, lo que redunda, obviamente, en menor tiempo de estancia

hospitalaria y menor costo (20, 21). A




OBJETIVOS

Objetivo Universal:
Comparar la efectividad v bondad de la preparacién preoperatoria del colon. de
dos dias de duracién con aseo mecanico y antibidticos Vs. la preparacion mecdnica y

antibiéticos de mas de dos dias de duracion.

Objetivos Especificos:

1.- Comparar los dias de estancia hospitalaria en ambos métedos de preparacion del
colon.

2.- Conocer las complicaciones posoperatorias en ambos métodos. y

3.- Determinar el costo-beneficio de cada uno de estos métodos.

HIPOTESIS

1.- La preparacion preoperatoria del colon con 48 hrs. de  evelucién. mediante aseo

mecdnico y antibidticos, es tan efectiva como aquella que dura mas de 48 hrs.

2.- La preparacion preoperatoria del colon de 48 hrs. conlleva a  una menor incidencia de

complicaciones posoperatorias que en aquellas de mas de 2 dias de duracion
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DISENO

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal. comparativo y observacional.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes que fueron jsometidos a cirugia
electiva, en el Servicio de Cirugia General de] Hospital Juirez de México. en el periodo
comprendido de Enero de 1994 a Febrero de 1997, dividiéndose en dos grupos (A y B), de
acterdo al métode de preparacion preoperatoria del colon.

Grupo A: Preparacion 2 base de enemas evacuantes y antibidticos orales e intravenosos

por més de dos dias antes del procedimiento quinirgico.

Grupo B: Preparacion a base de dieta liquida, enemas evacuantes y catértico 2 dias antes
de la cirugia y administracion de 3 dosis de 1 gramo de Neomicina y Eritromicina el

dia previo aj procedimiento.

Criterio-de Inclusion: Se incluyeron pacientes de ambos sexos, de 19 a 80 anos qﬁe

fueron sometidos a cirugia colorrectal electiva que incluy¢ anastomosis en el colon.
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Criterios de Exclusion: Pacientes que fueron sometidos a cirugia colorrectal electiva que
no incluyd anastomosis en el colon. Asi como aquellos que fueron intervenidos de

urgencia o que presentaron alguna enfermedad grave.

Criterios de Eliminacién: Se eliminaron pacientes a los cuales no se {es encontro su

expediente clinico.

Se anotaron los dias de estancia hospitalaria, el tiempo quirtrgico. las complicaciones
posoperatorias tales como infeccién de la herida, dehiscencia de la anastomosis e lleo
posoperatorio. asi como los diagnésticos y procedimientos quirirgicos realizados.

Los datos se anahizaron estadisticamente mediante las pruebas de t de Student y Xi

Cuadrada.
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RESULTADOS

Se revisaron 63 expedientes, de los cuales se incluyeron 43; 25 del grupo A y 18 del
grupo B. Los dos grupos fueron clasificados de acuerdo a edad. sexo y tiempo de
estancia hospitalaria (Cuadro 1). También se agruparon por diagnostico (Cuadro 2), en
donde se observo una distribucion similar.

Al agruparlos por antecedentes patoidgicos (Cuadro 3) se encontrd que el nimero de
individuos con algin antecedente fue de 9 en ambos grupos. y que al asociar estos
antecedentes con la evolucién del paciente (buena = ausencia de complicaciones,
regular = infeccion de la herida o dehiscencia de la anastomosis v mala = sepsis o muerte)
s¢ encontro que estos no influyeron en forma desfavorable (cuadro 4).

Al comparar ambos grupos en cuanto a la presencia de complicaciones
posoperatorias en general (Cuadro 5), no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (X =1.47, 1 g.l., p=0.05).

Con respecto al tiempo operatorio (Cuadro 6), no se encontraron diferencias
significativas (p=0.03, t Student).

La distribucion de los procedimientos quirirgicos fue similar en ambos grupos
(Cuadro 7).

Finalmente,, la diferencia encontrada respecto a la estancia hospitalaria (Cuadro 1) fue
estadisticamente significativa (p=0.05 t Student, siendo mayor en el grupo A (x 10 dias)

queenel grupo B (x 8 dias).
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CUADROS
CUADRO 1

ASPECTOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES

GRUPO A GRUPO B j
NUMERQ 25 18
MASC.FEM i7:8 10:8
EDAD (RANGO) (ANOS) 45 (21-80) 43 (19-75)
PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA (RANGO) 10(7-15) 8 (6-11)
CUADRO 2
DIAGNOSTICO

GRUPO A GRUPOB
SIGMOIDES REDUNDANTE (%) 6(24) 20D
COLOSTOMIA PREVIA
POR TRAUMATISMO (%) 6 (24) 3 (16)
COLOSTOMIA DESFUNCIONALIZANTE
POR ALGUN PROCESO INFECCIOSO (%) 4(16) 527
COLOSTOMIA PREVIA POR VOLVULUS
DEL SIGMOIDES (%) 2(8) 2(11)
CANCER (%) 2(8) 2(11)
ENFERMEDAD DIVERTICULAR (%) 3(12) 1(5)
OTROS (%) 2(8) 3(16)




CUADRO 3
ANTECEDENTES PATOLOGIGOS

GRUPO A GRUPO B
DIABETES MELLITUS T Il 1 2
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 3 1
ENF. ARTERIAL CORONARIA 0 1
USO DE ESTEROIDES 0 1
OTROS 5 4

CUADRO 4
EVOLUCION Vs ANTECEDENTES PATOLOGICOS

BUENA REGULAR| MALA

G-A G-B G-A GB G-A GB
DIABETES MELLITUS TII 1 2 - - - -
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 2 1 - - ] -
ENF. ARTERIAL CORONARIA - 1 - - - -
USO DE ESTEROIDES - 1 - - - -
OTROS 5 4 - - - -
NINGUNO 5 10 i1 4 - -
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CUADRO 5

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

GRUPO A GRUPO B
TOTAL 12 (48%) 4 (22%)
MUERTE 1 0
INFECCION DE LA HERIDA 5 1
DEHISCENCIA DE LA ANASTOMOSIS 1 0
ILEO 5 3

CUADRO 6
TIEMPO DE CIRUGIA

GRUPO A GRUPO B
PROMEDIO DE TIEMPO QUIRURGICO
EN MINUTOS (RANGO) 167 (85-270) 155 (70-360)




CUADRO 7

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

GRUPO A

GRUPO B

RESTITUCION DEL TRANSITO COLONICO
CON ANASTOMOSIS EN 1 PLANO
RESTITUCION DEL TRANSITO COLONICO
CON ANASTOMOSIS EN 2 PLANOS
COLECTOMIA TOTAL CON ILEOQ-RECTO
ANASTOMOSIS EN 2 PLANOS
HEMICGLECTOMIA DERECHA CON ILEO-
TRANSVERSO ANASTOMOSIS EN 2 PLANOS
HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA Y
ANASTOMOSIS EN 1 PLANO
HEMICOLECTOMIA 1ZQUIERDA Y
ANASTOMOSIS EN 2 PLANOS

RESECCION DE SIGMOIDES Y
ANASTOMOSIS EN 1 PLANO

RESECCION DE SIGMOIDES Y
ANASTOMOSIS EN 2 PLANOS

RESECCION ABDOMINAL BAJA Y
ANASTOMOSIS EN 1 PLANO
HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA POR LA
PAROSCOPIA Y ANASTOMOSIS CON GRAPAS

13

10

11

17




CONCLUSIONES

La cirugia colorrectai puede tener complicaciones significativas, principalmente
de indole infeccioso, debido a la gran variedad de microorganismos comensales y
patogenos presentes tanto en la luz como en la pared del tubo digestivo.

Es por esto, que actualmente existen varios esquemas de preparacion preoperatoria
del Colon, en un afin de disminuir al minimo las complicaciones que, dependiendo del
procedimiento v de las condiciones del paciente, pueden liegar a ser de magnitud
considerable.

Sin embargo. aunque multiples sean los métodos de profilaxis en este tipo de cirugia,
actualmente se considera gque cualquiera que sea el método empleado debe reunir las
caracteristicas de ser seguro, barato, proveer una buena limpieza y causar el minimo de
molestias, asi como ser de ficil aplicacion. De tal manera que el empleo de enemas
durante varios dias, asi como el uso de antibidticos en forma indiscriminada. esta en
desuso.

En el presente estudio, se encontré que en este servicio se continua haciendo uso (en
mas del 50% de los pacientes) de los antibidticos y enemas en forma indiscriminada. Y
500 una tercera parte recibe los beneficios de una preparacion racional.

Aunque al comparar las complicaciones posoperatorias en el grupo con mas de dos
dias de preparacion con enemas y antibioticos vs. el grupo con preparacion de sélo dos dias,
ne se encontraron estadisticamente diferencias significativas; se debe considerar el

impacto clinico que esto significa, ya que el primer grupo presentd el doble de




incidencia de estas complicaciones. De tal manera que esto si determiné una diferencia
estadisticamente significativa en lo que refiere al tiempo de estancia hospitalaria, Io
que, analizandolo desde el punto de vista de costo-beneficio. repercute en forma
desfavorable tanto para la institucién como para el paciente.

Se concluye que la obsoleta conducta del uso de enemas y antibidticos en forma
indiscriminada debe ser erradicada, tal y como lo mencionan otros estudios y debe
adoptarse el uso de los nuevos métodos de preparacion del colon, que han demostrado

una aita eficacia.

T TESIS Ne DESE
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