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Resumen

La preparacion mecanica del colon es un compo-
nente tradicional del preoperatorio de los pacientes
sometidos a cirugia colorrectal dirigido a reducir sus
complicaciones infecciosas, ya que clasicamente la
presencia de heces en el colon se ha asociado a con-
taminacion intraoperatoria y dehiscencias anastomé-
ticas. Sin embargo, en la actualidad, estudios tanto
experimentales como de observaciones clinicas, tra-
bajos prospectivos y revisiones sistematicas de la li-
teratura cuestionan su utilidad.

Se efectuia una revision de conjunto sobre el tema,
y se concluye que, con la evidencia disponible, no
esta claro el beneficio de la preparacion mecanica
del colon y hay trabajos que muestran incluso una
mayor incidencia de complicaciones en la tasa de
dehiscencia anastomética y la morbilidad con su uso
sistematico, por lo que puede ser omitida en cirugia
electiva y es adecuado restringirla a indicaciones
concretas, como pequeiios tumores, para facilitar su
localizacion durante un abordaje laparoscopico o
cuando se precise hacer una endoscopia intraopera-
toria. El papel de la preparacion mecanica en la ciru-
gia rectal no esta aclarado en la actualidad y se pre-
cisa de series mas amplias para establecerlo.

Palabras clave: Preparacion mecanica del colon. Cirugia
colorrectal. Infeccion de herida. Dehiscencia anastomatica.

MECHANICAL BOWEL PREPARATION. A NECESSITY
OR NOTHING MORE (OR LESS) THAN THE WEIGHT
OF TRADITION?

Mechanical bowel preparation is a traditional pro-
cedure for preparing patients for colorectal surgery.
This practice aims to reduce the risk of postoperative
infectious complications since colonic fecal content
has classically been related to stool spillage during
surgery and anastomotic disruption. However, increas-
ing evidence against its routine use can be found in
experimental studies, clinical observations, prospec-
tive studies, and meta-analyses.

We performed a review of the literature on mecha-
nical bowel preparation and its consequences. There
is no clear evidence that preoperative bowel clean-
sing reduces the septic complications of surgery and
routine use of this procedure may increase anasto-
motic leaks and morbidity. Therefore, the results sug-
gest that mechanical preparation is not required in
elective colon and rectal surgery and that its use
should be restricted to specific indications such as
small nonpalpable tumors to aid their localization du-
ring laparoscopic procedures or to enable intraopera-
tive colonoscopy. The role of mechanical bowel pre-
paration in rectal surgery is not well defined and
further trials with a larger number of patients are re-
quired.
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Introduccidén

Pese a la disminucién de la morbimortalidad de la ciru-
gia colorrectal durante los ultimos 50 afios, se continta
temiendo sus complicaciones sépticas, tales como infec-
ciones del sitio quirdrgico (1ISQ) y fundamentalmente las
dehiscencias anastométicas (DA), que no sélo pueden
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comprometer la supervivencia, sino que también implican
costes notables en estancias y consumo de recursos'.

La preparacién mecanica del colon (PMC) es, para mu-
chos cirujanos condicion sine qua non previa a la cirugia
colorrectal electiva. Se trata de un dogma aprendido du-
rante nuestra formacion, y su asociacion a profilaxis anti-
bidtica (PAB) parece inevitablemente ligada a cualquier
acto quirdrgico. Las pautas han ido mejorando, reduciendo
los inconvenientes y molestias de su empleo, pero recien-
temente han surgido estudios que ponen en tela de juicio
su efectividad y plantean riesgos asociados a su uso, tales
como la deplecion hidroelectrolitica en ancianos, cardipa-
tas o insuficientes renales??, lo que, unido a las observa-
ciones de que la sutura primaria es segura en la cirugia
de los traumatismos de colon*®, ha hecho cuestionarse la
necesidad de una PMC en cirugia programada.

En el presente trabajo se pretende, mediante una revi-
sion de conjunto, dar luz sobre el tema.

¢ Por qué empleamos la preparacion mecanica
del colon en cirugia programada?

La cirugia colorrectal estaba gravada con una impor-
tante morbimortalidad infecciosa en la primera mitad del
pasado siglo. Las revisiones sobre preparacion del colon
y etiologia de los fallos de sutura de Nichols et al® e Irvin
et al’, respectivamente, a principios de los afos setenta,
fueron claves en la difusion de la PMC, al considerarse
que reducia la tasa de ISQ y DA.

Prestigiosos autores han afirmado que “un colon limpio
disminuye la incidencia de complicaciones infecciosas y
dehiscencia de sutura, simplifica la intervencién y cierta-
mente satisface al cirujano, al ser mas estética™. Las pro-
pias guias de sociedades cientificas como la nuestra lo
han hecho?®, y es que la PMC es atractiva ya que, por un
lado, parece disminuir el contenido bacteriano intralumi-
nal, lo cual se supone que deberia reducir la contamina-
cion intraoperatoria y hacer mas efectiva la PAB™. Por
otra parte, la sepsis intraabdominal suele relacionarse
con un fallo anastomético, y la carga fecal en el colon ha
sido incriminada en su etiologia, al poder impactar en la
zona y producir tensién e isquemia de la sutura', lo que
se subsanaria tedricamente si el colon estuviese libre de
heces. Ademds, un colon limpio se maneja y se explora
mas comodamente en quirdfano, puede permitir una co-
lonoscopia intraoperatoria si se requiere, y deberia sim-
plificar la técnica en cirugia laparoscdpica. Incluso se ha
afirmado, gratuitamente, que la PMC facilita el transito in-
testinal en el postoperatorio2.

La realidad es que no ha habido demostracion de que
la PMC redujese la morbimortalidad, ni se ha definido
cuan limpio debe estar el colon para prevenir efectos ad-
Versos, ya que aqui no se trata de tener una visién en-
doscopica Optima, sino de mejorar la seguridad. Asi, al-
gunas de las afirmaciones previas no parecen ser mas
que especulaciones repetidas reiteradamente en la bi-
bliografia.

El colon es un reservorio de gérmenes, pues las heces
contienen ingentes cantidades de ellos. Pero aunque la
PMC reduce su numero total, no altera la concentracion
bacteriana residual, e incluso se ha evidenciado en estu-

dios experimentales que pese a 72 h de lavado intenso,
sdlo se modifica la de aerobios gramnegativos, y es ne-
cesaria la profilaxis antibidtica para reducir la de anaero-
bios y también la ISQ'"3,

El papel de los antimicrobianos estd fuera de duda,
con estudios contundentes en reduccion de morbimortali-
dad', tras los que se alerté de su necesidad a los ciruja-
nos que solamente empleaban lavado de colon. Sin em-
bargo, la aportacion especifica de la PMC sin la
asociacion de otros cuidados perioperatorios no habia
sido valorada.

Una PMC ideal debiera, aparte de limpiar adecuada-
mente el colon sin dejar un remanente de heces liquidas,
ser simple y barata y no producir trastornos ni molestias al
paciente. Este método, sencillamente, no existe's. Sin em-
bargo, se han empleado muchos: desde dietas sin resi-
duos y enemas hasta laxantes tipo polietilenglicol o fosfato
sddico, pasando por el lavado con suero salino a través de
sonda nasogastrica o el manitol. Entre los inconvenientes
de unos y otros estan la necesidad de ingreso, la deshi-
dratacion, las nauseas y los vomitos, el aumento en el vo-
lumen circulante, la descompensacién hidroelectrolitica, la
hiperfosfatemia y el riesgo de explosion, por no citar mas
que algunos'®'”. Ademas, la ingesta es desagradable y los
pacientes, sometidos dias atrds a una preparacién para
colonoscopia, y no raramente a dos si fue incompleta y se
precisé otro estudio de imagen, ven con desagrado la ne-
cesidad de otra purga. Finalmente, estudios experimenta-
les indican que la PMC puede afectar al colon y dificultar
la cicatrizacion anastomatica'®20,

Sin embargo, es necesario considerar que hemos em-
pleado la PMC durante 3 o 4 décadas, mejorando nota-
blemente su técnica y obteniendo, en asociacién con la
PAB, resultados que mejoran mucho los previos'”2!,

El hecho es que en dos encuestas efectuadas en 1990
a cirujanos colorrectales americanos, todos la emplea-
ban, al igual que la PAB??2, mientras que en la década
anterior un 15% no usaba esta dltima'4. Actualmente, y
pese a que el 10% cuestiona el uso de PMC, un 99% si-
gue empleandola®, pero ello no la convierte en un axio-
ma: “también muchos contindan dejando drenajes, ha-
ciendo anastomosis en doble capa con seda y puntos
entrecortados o alimentan a sus pacientes a partir del
cuarto o quinto dia del postoperatorio™.

¢Qué ensefanzas nos ha aportado la cirugia
urgente?

La anastomosis cdlica se ha considerado peligrosa de-
bido a la carga fecal proximal, sobre todo en la obstruc-
cion. Sin embargo, la ileocdlica es mas aceptada por el
contenido liquido ileal, y se tiende a realizar una hemico-
lectomia derecha ampliada o colectomia subtotal bus-
cando, entre otras ventajas, esa anastomosis?, el lavado
intraoperatorio del colon?”28 o la colocacion de un stenf®,
para evitar la realizacién de un estoma.

Estudios no aleatorizados muestran que la anastomo-
sis sin preparacion es segura. Mealy et al en 1988% cita-
ban una tasa de fugas del 7% y con menor mortalidad
que cuando se hacia un estoma, posiblemente por un
sesgo de seleccidn. En la serie prospectiva y no seleccio-
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nada de Naraynsingh et al®', sélo 1 de 58 pacientes pre-
sentd DA, con mortalidad inferior al 2%, y otros autores
mostraron similares resultados®3, si bien una revision
sistematica de la literatura evidenciaba mejoras si se
afhadia lavado intraoperatorio®.

Ademés, ante perforaciones por heridas de colon se
han obtenido buenos resultados con sutura primaria®®,
y un estudio aleatorizado mostré que la colostomia no
protege de las dehiscencias, si bien disminuye su grave-
dad clinica®, y una revisién de la literatura hallé una tasa
de DA del 2,3% en 2.964 pacientes*.

Todo esto ha ido lentamente orientando la actitud hacia
la sutura primaria de las lesiones traumaticas, que se
emplea en un 60-93% de los casos®, y la reseccién y
anastomosis primaria sin lavado mecanico en la
oclusion®!, e incluso en presencia de peritonitis
purulenta®, si bien en esta dltima publicacién si se em-
pled lavado.

Evidencia disponible
Estudios experimentales y observaciones clinicas

Hay pocos estudios experimentales que valoren el im-
pacto de la carga fecal en la anastomosis, y sus resulta-
dos son controvertidos. Asi, se ha hallado mas DA en el
colon sin preparar y menor tensién de rotura anastomoti-
ca®*'; sin embargo, otros autores, incluso con el colon
obstruido*2, no evidenciaron ningun fallo de sutura sin
PMC. Recientemente, otro estudio no ha mostrado dife-
rencias en la tensién de rotura ni en el contenido en hidro-
xiprolina de las anastomosis y concluye que la PMC no es
util para potenciar la integridad anastomética®®. No esta
claro, pues, que la isquemia producida por el paso de las
heces o la infeccion por la misma causa afecten a la cica-
trizacién. Realmente, puede cuestionarse la validez de los
primeros estudios experimentales, ya que algunos no
asociaban profilaxis antibidtica y, de hecho, hay que tener
en cuenta el papel beneficioso del propio contenido intes-
tinal en el trofismo del epitelio intestinal y la anastomosis*
y que la PMC no reduce la concentracién bacteriana en el
colon a menos que se afiada profilaxis oral*.

Por otra parte, ;cual es el efecto de la PMC en la mu-
cosa colica? Se han mostrado, tanto en estudios experi-
mentales* como en observaciones clinicas*, lesiones ti-
sulares y ulceraciones aftoides que pueden inducir a
errores diagndsticos endoscdpicos. Se ha especulado
sobre el posible efecto directo del estrés oxidativo*, del
arrastre de acidos grasos de cadena corta —importantes
en la formacién de una barrera contra la translocacion
bacteriana“®- o incluso de las caracteristicas liquidas del
efluente fecal tras PMC que pueden hacerlo mas proclive
a la filtracién por la anastomosis*®. Ademas, ha mostrado
también un efecto negativo en la expresién de la transfor-
macidén del factor de crecimiento B-1 y procolageno tipo
1, relacionado con la deposicién de colageno en el tejido
anastomotico®. Hasta la dieta con poco residuo asociada
a algunos regimenes de PMC hace disminuir la sintesis
de colageno y la resistencia tisular en la fase de fibropla-
sia, lo que indica que las heces actian como estimulo
para su sintesis®'.
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La translocacién bacteriana, importante en la génesis
de infecciones posquirdrgicas, es favorecida por los de-
fectos o ulceraciones mucosas y se la ha hallado en un
65% de los pacientes con cancer colorrectal®®. Aunque la
PMC no favorece dicha translocacién cuando la barrera
mucosa esta intacta®, aparece tras el lavado peroperato-
rio en el colon obstruido®, y se precisa de estudios para
evaluarla en condiciones patolégicas.

La PMC induce alteraciones fisioldgicas, fundamental-
mente deshidratacion'®, cuya correccion exige aporte de
liquidos®. Holte et al®® demostraron en voluntarios sanos
una disminucién en la capacidad de ejercicio, pérdida de
peso, aumento de la osmolaridad plasmatica y de las
concentraciones de urea y fosfato, con hipocalcemia e hi-
popotasemia tras PMC basada en fosfato sddico. Tam-
bién evidenciaron que se precisa una ingesta de mas de
3.700 ml de liquidos para compensar las pérdidas, lo que
hace muy improbable que pacientes ancianos o con co-
morbilidad acudan en condiciones idéneas a la cirugia.
Asimismo, se han descrito recientemente convulsiones e
hiponatremia asociadas a la preparacion®.

Bucher et al*” han estudiado las alteraciones histopato-
l6gicas del colon en un estudio prospectivo aleatorizado
y enmascarado para el patélogo, y hallaron tras la prepa-
racion con polietilenglicol pérdida muy significativa de
moco superficial y células epiteliales, asi como cambios
inflamatorios severos, lo que respalda observaciones
previas®®%°. Aunque la inflamacién intestinal es un factor
de riesgo de dehiscencias, no sabemos si algunos efec-
tos nocivos de la PMC se relacionan con ellos.

Estudios no aleatorizados

Hay datos contradictorios obtenidos de estudios retros-
pectivos 0 no controlados. Asi, ya se cit6 el clasico de Ir-
vin et al” que mostraba mas dehiscencias en el colon no
preparado, si bien fue probablemente la adicion de la
profilaxis antibiética lo que hizo que mejorasen los resul-
tados. Otros, comparando diferentes regimenes de PMC
observaron menos complicaciones cuando el colon esta-
ba libre de heces gruesas o no estaba distendido®®',
Pero la experiencia personal de Duthie et al®? abogaba
por lo contrario, al obtener sin PMC un resultado similar
al de cirujanos que la usaban, al igual que Memon et al®®
en un estudio comparativo.

En 1987, un estudio prospectivo de un grupo heterogé-
neo de 72 pacientes con cirugia electiva y urgente de co-
lon mostrd sin PMC una tasa de infeccién de herida del
8,3%, sin mortalidad alguna®. Esto amenaz6 el principio
inmutable de la PMC, y fue tachado por un maestro de la
cirugia de ser “una pequefia bomba de papel, iconoclasta
e irrespetuosa con la sagrada tradicion. Sin embargo,
aun mejores resultados se obtuvieron posteriormente®®.

Ha habido muchas menos reticencias a efectuar anas-
tomosis ileocolicas sin preparacion, al igual que lo acep-
tado en cirugia urgente. Jansen et al®, en un estudio
prospectivo, no hallaron DA en una serie de 102 pacien-
tes, con solo un 2% de infecciones de pared.

Zmora et al® efectuaron un estudio retrospectivo en
200 pacientes sometidos a cirugia laparoscépica de co-
lon (el 68% sin PMC). Obtuvieron resultados similares,
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TABLA 1. Complicaciones con la PMC respecto a no preparar en algunos estudios prospectivos aleatorizados

Autores Afo  Casos (n) Infeccion herida Infeccién Fugas Mortalidad
(%) intraabdominal (%) anastomoticas (%) (%)
PMC Sin PMC PMC Sin PMC PMC Sin PMC PMC Sin PMC
Brownson et al”' 1992 179 5,8 7,5 9,3 2,2 12 1,5% NE NE
Burke et al” 1994 186 49 3 NE NE 3,7 4,6 2,4 0
Santos et al”™® 1994 149 24 12* NE NE 10 5 0 0
Miettinen et al’® 2000 267 4 2 2 3 4 2 0 0
Tabusso et al™ 2002 47 8 0 13 0 21 0* NE NE
Zmora et al® 2003 380 6,4 5,7 1,1 1 3,7 2,1 1,6 1,5
Fa-Si-Oenetal® 2005 250 7,2 5,6 NE NE 5,6 4,8 1,6 0,8
Zmora et al” 2006 249 6,6 10 1,6 0,7 42 2,3 NE NE
NE: no especificado; PMC: preparacién mecanica de colon.
*p < 0,05.
TABLA 2. Complicaciones con PMC respecto a no preparar en varios metaanalisis
Autores Ano  Casos (n) Infeccion herida Infeccién Fugas Mortalidad
(%) intraabdominal (%) anastomoticas (%) (%)
PMC Sin PMC PMC Sin PMC PMC Sin PMC PMC Sin PMC

Plattell et al? 1998 452 10,8 7,43 E NE 8,1 4 NE NE
Bucher et al® 2004 1.297 7,5 5,5 3,7 2 5,6 2,82 NE NE
Slim et al® 2004 1.454 7,4 5,7 5,1 2,8 5,6 3,22 1,4 0,8
Wille-Jorgensen 2005 1.592 74 5,4° 57 2,5° 6,2 3,2° 1 0,6

et al® 9,84 7,54

2,9° 1,60

Wille-Jorgensen

et al¥ 2006 2.314 9,6 6,72 NE NE 4,5 2,72 1,3 0,5°

NE: no especificado; PMC: preparacién mecanica de colon.
3p < 0,05.°p < 0,1.°p < 0,01. 9Recto. *Colon.

aunque con cierta tendencia a mas dificultad en identifi-
car la lesién (el 14 y el 9%), por lo que recomiendan un
uso selectivo.

Mahajna et al®® estudiaron prospectivamente el impacto
de la contaminacién peritoneal por contenido intestinal en
333 pacientes. La PMC se asocié significativamente a
contenido mas liquido, y este contenido lo hizo con un
31% de contaminacion peritoneal intraoperatoria frente al
10,6% cuando era semisdlido y sélo el 3% cuando era s6-
lido. Hubo una tendencia no significativa a mayores com-
plicaciones infecciosas cuando se produjo contaminacién
(el 18,7 y el 11%), un importante factor de riesgo de
ISQ™. Posiblemente, un colon con abundante contenido li-
quido tras la PMC la favorezca al poder escaparse al con-
trol del cirujano, mientras que restos fecales sélidos pue-
den apartarse més facilmente con una técnica depurada.

Estudios aleatorizados y revisiones sistematicas
de la bibliografia

El primero de ellos fue el de Brownson et al’* en 1992,
que hall6 diferencias significativas en la tasa de infecciones
y de dehiscencias a favor del grupo no preparado. Otros 2
observaron una tendencia similar’?’3, y Tabusso et al™
también las obtuvieron en la tasa de complicaciones, que
fue menor en el grupo sin PMC, pese a que la calidad de la
preparacion era significativamente mejor en él (tabla 1).

Un metaanadlisis de los 3 primeros? reveld diferencias
significativas en la tasa de infecciones de herida favora-

bles a no preparar, sin llegar a la significacion estadistica
en lo que se refiere a las DA (tabla 2). Sin embargo, la
consistencia de los trabajos no era mucha, al ser escaso
el tamafio muestral y las series, heterogéneas, pues in-
cluian cirugia de colon y de recto, cuando en este ultimo
hay mas tasa de DA. Se considerd que la posibilidad de
no detectar diferencias aun habiéndolas era del 60%, lo
que invalida el estudio pese a la tendencia a no practicar
la PMC.

Otros 2 estudios aleatorizados®, mejor disefiados,
confirmaron los hallazgos previos; el primero evidenci6
un colon limpio de heces en alrededor del 40% de los ca-
sos independientemente de si se hizo o0 no PMC. Las he-
ces solidas fueron significativamente mas frecuentes (el
23,3 contra el 7%), pero la contaminacién fecal del cam-
po quirurgico fue menor (el 9,3 y el 16,6%) si no se pre-
paré el colon.

Fa-Si-Oen et al* efectuaron un estudio aleatorizado
multicéntrico con menor sesgo de seleccion, para valorar
si la PMC con polietilenglicol reduce las ISQ y las DA en
pacientes sometidos a cirugia programada exclusivamen-
te de colon frente a un grupo control con ingesta oral nor-
mal el dia previo a la cirugia. Tampoco hallaron ventajas
de hacerlo. Ademas, hubo cierta tendencia a obtener cul-
tivo estéril del tejido subcutaneo al finalizar la interven-
cion, favorable al grupo sin PMC (el 63 y el 52%), y éste
fue un factor predictivo negativo de infeccion’. Ello es de
gran interés, ya que una de las supuestas ventajas de la
PMC era que la disminucién de la carga bacteriana en el
colon reduciria la ISQ. Tampoco hubo mas dificultad en la
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manipulacién del colon no preparado, que fue mas cémo-
da que cuando habia contenido fluido.

Entre los ultimos trabajos, centrados algunos en anas-
tomosis en colon izquierdo, supuestamente de mas ries-
go, tampoco se hallan ventajas de la PMC777°,

Finalmente, y tras las hipétesis de que un unico enema
de fosfato contribuiria a tener un recto y un colon izquier-
do libres de heces sin los efectos de una preparacion
completa, Platell et al®® han efectuado un estudio aleatori-
zado con 294 pacientes, con un importante porcentaje de
anastomosis rectales, comparando un enema de fosfato
con preparacion convencional tipo polietilenglicol, y han
hallado una tendencia no significativa a mas DA clinicas
con el enema (el 4,1 y el 0,7%), aunque realmente muy
bajas en ambos grupos, mientras son similares las tasas
de ISQ. Los cirujanos valoraron una peor calidad de pre-
paracion con el enema, y mas contaminacion peritoneal,
por lo que cuestionan, cuando menos en anastomosis
rectales, que no se prepare el colon. Sin embargo, la mor-
talidad fue mayor en el grupo de PMC, y se sefala el pa-
pel de la deshidratacion entre sus causas. En realidad, el
efecto de un enema de fosfato no es inocuo. Produce alte-
raciones histoldgicas y endoscdpicas locales similares a
las de la ingesta oral de un catartico®'. Ademas, el conte-
nido rectal tras el enema es liquido, con hipersecrecion
mucosa, lo cual podria favorecer también las fugas.

Los metaandlisis mas recientes, de alta calidad meto-
doldgica, que eliminan cualquier posibilidad de sesgo co-
mo el empleo de una dieta elemental o liquida en el grupo
control, y con las caracteristicas necesarias para tomar
decisiones clinicas basadas en sus conclusiones, mues-
tran que hay significativamente mas DA con PMC?#% y
su frecuencia aumenta casi 2 veces. Los estudios de
sensibilidad siguen favoreciendo incluso no usarla para
anastomosis rectales. El publicado por Wille-Jorgensen
et al®®, que incluye 9 estudios aleatorizados®”'-76% extrac-
to de la revision sistematica de la Cochrane de Guenaga
et al®* actualizada al 2005, evidencia que la PMC, aparte
de mas riesgo total de DA, menos notable en anastomo-
sis rectales que en las cdlicas, tiende mas a infecciones
de herida y tiene un riesgo de infeccién intraabdominal
2,2 veces superior y una probabilidad de reintervencion
1,8 veces superior, aunque sin alcanzar la significacion
estadistica. En la Ultima actualizacién, que incluye a 2.314
pacientes, ya se observa también mayor tasa de infeccio-
nes de herida®. Asi pues, con los resultados obtenidos,
la PMC no puede recomendarse sistematicamente.

¢ Por qué no podemos ser mas contundentes en as-
pectos particulares como la cirugia rectal, comparacién
de diversos tipos de PMC, etc.? Para dejarlo meridiana-
mente claro, se requiere mas potencia estadistica. Ello
precisaria series de un tamano imposible de conseguir
en una sola institucién y poco valorables en un estudio
multicéntrico, por la dificultad de homogeneizar la técnica
quirdrgica, los tratamientos neoadyuvantes, etc., de im-
portancia en el resultado final®.

Comentarios y conclusion

Tras una revision de conjunto de la literatura sobre el
tema, se puede afirmar que no hay evidencias de una
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aportacion beneficiosa especifica de la PMC en cirugia
colorrectal electiva. A la luz de las publicaciones existen-
tes, no sblo es innecesaria, sino perniciosa, ya que au-
menta el riesgo de DA e incluso de las I1SQ. Posiblemen-
te, fenomenos inflamatorios locales inducidos por el
lavado, con alteracién de la perfusion tisular, sean causa
de estas complicaciones relacionadas con las alteracio-
nes sistémicas secundarias a la preparacion. Se puede
argumentar que algunos tumores pequefios pueden ser
dificiles de localizar, fundamentalmente con un acceso
laparoscopico, y que en ciertos casos se requiere una
colonoscopia intraoperatoria. Preparar a estos pacientes
exclusivamente parece una actitud l6gica. De otra parte,
no se puede asegurar que los resultados sean aplicables
a la cirugia rectal. Habré que esperar a nuevos estudios
orientados especificamente, pero en la actualidad no es
necesario ni siquiera aconsejable efectuar una PMC tan-
to en las anastomosis ileocélicas como en las coloco-
licas.

La préctica clinica habitual deriva de lo aprendido de la
informacién cientifica escrita y la transmitida por nuestros
maestros, modulado por nuestra experiencia. Su conjunto
marca a veces una huella dificil de borrar. Pero asumir
que un razonamiento fisiopatolégico es atractivo para
avalar una técnica no implica que ésta sea valida, por ha-
bituados que estemos a emplearla. Los adictos a la lim-
pieza de colon deben abrir la mente y pensar que pue-
den obtener iguales o mejores resultados con un colon
con heces, si administran correctamente una profilaxis
antibidtica y efectuan una técnica depurada. Ello, secun-
dariamente, evitara también colostomias en la cirugia ur-
gente que condicionaran una morbilidad elevada y mu-
chas veces no se cerraran. ;Se trata de limpiar el colon
por una necesidad clinica? Insistimos, no hay evidencia
de ello. ¢La necesidad es supuestamente legal por temor
a una demanda por ir contracorriente? En ese caso, la bi-
bliografia avala no practicar la PMC, y no al revés. ¢ Pura-
mente estética porque no nos gusta mancharnos u oler a
heces en el campo operatorio? Ya se ha expuesto: las
heces liquidas contaminan mas. La pelota esta en el teja-
do de los que aun creen en esa técnica invasiva. Si pese
a todo quieren seguir transmitiendo la necesidad de utili-
zarla, deberian demostrarlo cientificamente.

Los cirujanos somos capaces de introducir en nuestra
practica continuos avances técnicos y cientificos que van
exigiéndonos un nuevo entrenamiento. ;Vamos a perder
eficiencia quirurgica debido al apego a creencias sin un
claro fundamento? La mejora continua en nuestros resul-
tados depende de que nos cuestionemos criticamente
nuestras actuaciones. El juicio de la evidencia cientifica
ha dictado sentencia y todo parece mostrar que sea fir-
me. La calidad percibida por los pacientes depende de
multiples factores. Si obviamos la limpieza mecanica del
colon, contribuiremos a mejorarla.
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