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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: Pese a no haberse evidenciado ventajas de su empleo, la preparacién
Recibido el 11 de octubre de 2010 mecanica anterdgrada (PMA) sigue siendo usual en cirugia colorrectal. Nuestro objetivo
Aceptado el 1 de diciembre de 2010 es analizar el impacto de su empleo selectivo respecto a confort y resultados en pacientes
de un programa de rehabilitacién multimodal perioperatoria (RHMM) o con cuidados
Palabras clave: convencionales (CC).
Preparacién mecénica intestinal Material y meétodos: Estudio prospectivo de 108 pacientes propuestos para cirugia
Rehabilitacién multimodal electiva, asignados consecutivamente 2:1 a un protocolo de RHMM que incluyé emplear
Fast-track solamente PMA en cirugia rectal con anastomosis baja 0 a CC en los que se emple6 PMA,
Cuidados perioperatorios salvo en cirugia del colon derecho. Ademas se estudiaron dos grupos (A y B) en funcién
Cirugia colorrectal de si se usé o no PMA. Se analizaron su tolerabilidad, sus resultados y las variables de

recuperacién postoperatoria.
Resultados: Se incluyé a 39 pacientes en el grupo Ay a 69 en el B; 69 siguieron el protocolo de
RHMM. Los pacientes del grupo A presentaron més dolor abdominal, malestar anal, nduseas
y sed, pero no hubo diferencias en lo que respecta a la tasa de muertes, complicaciones
globales o su tipo, mientras que si tuvieron menos complicaciones, fallos de sutura y
muertes los pacientes del grupo RHMM (p < 0,05). Tampoco hubo ventajas del empleo de
PMA respecto al inicio del transito intestinal, tolerancia a la dieta o estancias, pero estos
parametros fueron favorables al grupo de RHMM.
Conclusiones: La restricciéon de la PMA a casos seleccionados es segura, y asociada a un
programa de RHMM contribuye a una recuperacién mas rapida y comoda sin incrementar
las complicaciones.
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Selective intestinal preparation in a multimodal rehabilitation program.
Influence on preoperative comfort and the results after colorectal surgery

ABSTRACT

Introduction: Despite there being no evidence of the advantages of its use, mechanical bowel
preparation (MBP) continues to be routine in colorectal surgery. Our objective is to analyse
the impact of its selective use, as regards patient comfort and results, comparing a periop-
erative multimodal rehabilitation program (MMRH) with conventional care (CC).
Material and methods: A prospective study of 108 patients proposed for elective surgery,
assigned consecutively 2:1 to an MMRH protocol which only included MBP in rectal surgery
with low anastomosis, or to CC in whom MBP was used except in right colon surgery. We also
studied two Groups (A and B) with and without the use of MBP. Their tolerance, results and
postoperative recovery variables were analysed.
Results: Thirty-nine patients were included in Group A, and 69 in Group B. A MMRH protocol
was used in another 69 patients. The Group A patients had more abdominal pain, anal
discomfort, nausea and thirst, but there were no differences as regards, death, overall or
local complications, whilst there was less complications, suture failures and death in the
MMRH when compared with CC Group (P < .05). There were no advantages observed in the
use of MBP as regards the start of bowel movements, tolerance to diet or hospital stay, but
these parameters were favourable to the MMRH when compared with CC Group.
Conclusions: The restriction of MBP is safe, and associated with an MMRH program, contrib-
utes to a faster and more comfortable recovery, without increasing complications.

© 2010 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La preparacién mecdnica intestinal anterégrada (PMA) sigue
siendouna practica bastante habitual enla cirugia de colon enla
creenciade quelareduccién delaflorabacteriana fecal se asocia
a menor riesgo de infecciones y complicaciones anastomoti-
cas®. Pese a no haberse demostrado sus ventajas, el 99% de los
cirujanos norteamericanos afirmaban usarla en 2003% y una
reciente encuesta puso de manifiesto que el 98% de los cirujanos
colorrectales espafioles contintian empleandola®. Sin embargo,
la evidencia contra su uso sistematico es patente, ya que varios
estudios aleatorizados han mostrado iguales o mas complica-
ciones infecciosas y anastométicas cuando se emplea, es decir,
lo contrario de su objetivo*®. Ademas, hay trastornos hidro-
electroliticos asociados a su uso, especialmente en combina-
cién con la agresién quirtirgica’. Si a ello unimos el temor a lo
que supone para algunos pacientes la peor experiencia del
perioperatorio si se incluye la preparacién para endoscopia,
cirugia eincluso otras pruebas (enemas, colonografia por TC), se
hace evidente que debemos plantear su uso racional y selectivo.

La omisién de la PMA es uno de los pilares de la
rehabilitacién multimodal (RHMM) perioperatoria (fast-track),
que pretende disminuir la morbimortalidad y promover una
recuperacién mas rapida, al reducir el impacto de los factores
que generan el estrés quirtrgico, basados en la evidencia
cientifica®. Esta recuperacién incentivada ha mostrado su
efectividad® y, aunque de forma lenta, va permeabilizando la
opinién de los cirujanos y captando adeptos para lo que serd el
estandar de cuidados en los préximos afios™.

El objetivo primario de nuestro trabajo es analizar los
resultados de un uso selectivo de PMA en el confort
perioperatorio y los resultados posquirdrgicos en pacientes

de un programa de RHMM y con cuidados perioperatorios
convencionales tras cirugia colorrectal. Como objetivo secun-
dario, se analizan los resultados de la RHMM.

Material y métodos

Se efectué un estudio prospectivo en una cohorte de
108 pacientes, 63 varones y 45 mujeres, con una media de
edad de 67,7 + 10 (34-86) afios, cuyo criterio de inclusién fue la
indicacién de cirugia colorrectal electiva y los de exclusién,
cierre simple de estomas, suboclusién intestinal y subsidiarios
de nutricién parenteral postoperatoria. Se les asigné conse-
cutivamente 2:1, en el momento de su inclusién en lista de
espera, a uno de los dos grupos siguientes: RHMM, en el que no
se empled PMA, excepto en cirugia de tercios medio e inferior
rectal con anastomosis, y cuidados convencionales (CC), en el
que se empled PMA, a excepcién de la cirugia de colon derecho.
El hecho de efectuar esta asignacién 2:1 se debe a que dentro
del grupo de RHMM se incluyeron dos subgrupos (con y sin
sobrecarga oral preoperatoria de carbohidratos), para su
andlisis en otro estudio. Los protocolos basicos de actuacién
(analisis por intencién de tratar) se describen en la tabla 1. La
PMA consistié en una solucién de fosfatos monosédico y
disédico (Fosfosoda™; Laboratorios Casen-Fleet) en dos tomas
de 45 ml cada una, la mafiana y la tarde anteriores a la cirugia,
asociados a dieta liquida las 24 h previas a la intervencién. Los
demads pacientes no tuvieron restriccién dietética alguna.

Se dividié a los sujetos en dos grupos (A y B) en funcién de
que hubiesen recibido o no PMA preoperatoria (fig. 1). Se aplicé
a todos una encuesta sobre la preparacién efectuada, y se
analizaron: riesgo quirturgico segin la clasificacién de la
Asociacién Americana de Anestesi6logos (ASA)'!, puntuacién
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Tabla 1 - Caracteristicas de los grupos de estudio

Rehabilitacién multimodal

Cuidados convencionales (CC)

PMA Solamente en cirugia rectal Cirugia de colon izquierdo y recto
Enema de agua templada Cirugia de colon izquierdo No

Hidratos de carbono preoperatorios® Si No

Ayuno preoperatorio 3 h para liquidos 6-8h

Catéter epidural Si (salvo laparoscopia) No

SNG No No

Drenajes Solo en cirugia rectal Solo en cirugia rectal

Retirada sonda vesical Dia 1 (2 si catéter epidural) Dia 1

Fluidoterapia postoperatoria 1.500 ml/24 h 2.500 ml/24 h

Analgesia AINE-paracetamol Paracetamol-metamizol/tramadol
Inicio ingesta oral Alas 6 h de la cirugia Dia 3

Bebidas proteicas Si (a las 6 h) No

Lactulosa Si (a las 24 h) No

Movilizacién A las 6 h de la cirugia Dia 1

Retirada de fluidoterapia

A las 24 h si tolera

Al dia 4 si tolera

PMA: preparacién mecénica anterégrada; SNG: sonda nasogastrica.

a Se emplearon en la mitad de los pacientes del grupo de rehabilitacién multimodal, formando la cohorte de otro estudio.

N = 108 pacientes

Asignacion
2/1
PMA solo
encirugiaderectoq Grupo RHMM Grupo CC PMA salvo cirugia
mediof/inferior N =69 N =39 de colon derecho
con anastomosis
PMA ‘ No PMA PMA ‘ No PMA
N=19 N =50 N =20 N=19
| I | |
! | !
Grupo A Grupo B
PMA No PMA
N =39 N =69

Figura 1 - Diagrama de flujo en el que se muestran las asignaciones a cada uno de los grupos de estudio. CC: cuidados
convencionales; PMA: preparacién mecanica anterégrada; RHMM: rehabilitacion multimodal.

POSSUM (Physiologic and Operative Severity Score)'?,
complicaciones postoperatorias, tolerancia a ingesta oral,
tiempo a la primera evacuacién, movilizacién, fuerza de la
mano no dominante, medida en kilogramos con un dinamé-
metro (dia 1), y estancia hospitalaria. Asimismo se valoraron
dichos parametros considerando solamente si se empleé o
no un programa de fast-track (grupos RHMM y CC), indepen-
dientemente de que hubieran recibido PMA o no.

El estudio fue aprobado por los comités de investigacién y
ético del centro. Los datos fueron procesados mediante el
paquete estadistico SPSS (versién 15) para Windows (SPSS Inc.;
Chicago, Illinois, Estados Unidos). Se calculd que, para obtener
una reduccién del 40 al 10% de las alteraciones preoperatorias
a un 5% de significacién estadistica, con una potencia del 80%,
se requeria al menos 38 pacientes por brazo. Se emplearon los
test de la x° y el test exacto de Fisher para la comparacién de
variables categéricas. Para la de medias de variables inde-
pendientes, se empled el test de la t de Student tras comprobar

mediante el de Kolmogorov-Smirnov su ajuste a una distri-
bucién normal. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05.

Resultados

Siguieron un protocolo de RHMM 69 pacientes, formando el
grupo control (CC) otros 39; las medias de edad fueron 66,6 + 9
y 69,8 & 10 aflos respectivamente (p = 0,101).

Un total de 39 pacientes (36%) recibieron PMA (grupo A): 19
(27%) del grupo RHMM y 20 (51%) del grupo CC (p =0,014).
Logicamente, hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los diagndsticos y las técnicas quirdrgicas incluidos en
los grupos A y B, ya que los criterios de seleccién fueron
distintos, aunque no las hubo al clasificarlos como RHMM o CC
(tabla 2) ni en el modo de abordaje quirdrgico: abierto o
laparoscépico. No hubo diferencias en la clasificacién de riesgo
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Tabla 2 - Diagnésticos, tipo de cirugia y via de abordaje

Grupo A Grupo B RHMM CC
Pacientes 39 69 69 39
Céncer de colon 11 (28) 48 (70) 37 (54) 22 (56)
Céncer de recto 24 (61) 10 (14) 21 (30) 13 (33)
Pélipos de colon 3 (8) 3 (4) 5 (7) 1(3)
Enfermedad diverticular 0 4 (6) 3 (4) 13
Colitis ulcerosa 0 2 (3) 1(1) 1(3)
Poliposis adenomatosa familiar 0 1 1(1) 0
Enfermedad de Crohn 1(3) 0 0 1(3)
Reconstruccién de Hartmann 0 1(1) 1(1) 0
Abordaje laparoscépico 12 (31) 20 (29) 23 (33) 9 (23)
Cirugia de colon derecho® 1(3) 24 (35) 16 (23) 9 (23)
Cirugia de colon izquierdo® 7 (18) 26 (67) 23 (33) 10 (26)
Colectomia total/proctocolectomia® 1(3) 4 (6) 3 (4) 2 (5)
Reseccién anterior de recto (ST)< 6 (15) 11 (16) 10 (15) 7 (18)
Reseccién anterior de recto (ETM) + ileostomia® 21 (54) 2(3) 13 (19) 10 (26)
Amputacién abdominoperinealf 3(8) 2 (3) 4 (6) 1(3)

CC: cuidados convencionales; ETM: excisién total del mesorrecto; RHMM: rehabilitacién multimodal; ST: subtotal.

Diagnésticos: grupo A frente a grupo B, p < 0,001; RHMM frente a CC, p = 0,853. Abordaje laparoscépico: grupo A frente a grupo B, p < 0,456;
RHMM frente a CC, p = 0,261. Tipo de reseccién: grupo A frente a grupo B, p < 0,001; RHMM frente a CC, p = 0,878.

Los datos expresan n (%).

a PMA en 1 paciente del grupo CC con neoplasia de angulo esplénico (se efectué hemicolectomia derecha ampliada).

b Tres pacientes del grupo CC no recibieron PMA (por dudas de hacer una hemicolectomia derecha ampliada).

¢ Se prepar6 a 1 paciente por el mismo motivo.

d No se hizo PMA en 1 paciente por fallo en el protocolo.

e Dos pacientes no recibieron PMA porque tras propuesta para amputacién se efectué una anastomosis ultrabaja.

f En 2 pacientes se efectué PMA por si se podia preservar el esfinter.

quirtrgico ASA entre los grupos A y B (p = 0,332), aunque si al
comparar el manejo tuvo protocolo de fast-track o no, mas
frecuente en el grupo B (p = 0,014). Tampoco las hubo con la
puntuacioén de POSSUM fisioldgico (grupo A frente a B, 16,9 + 8
frente a 14,7 £+ 9; p = 0,303; RHMM frente a CC, 14,7 £+ 8 frente a
17 +10; p =0,315). Sin embargo, el POSSUM quirtrgico fue

superior en los pacientes del grupo A que en los del B (12,8 + 6
frente a 9,4 +6; p=0,029), aunque no hubo diferencias al
comparar a los pacientes de RHMM con los controles (CC)
(11,3 £ 6 frente a 10,2 + 7; p=0,501).

Los pacientes del grupo A presentaron més dolor abdomi-
nal, malestar anal, mareo, calambres, nduseas y sed que los

Tabla 3 - Encuesta sobre sintomas preoperatorios

Grupo A Grupo B P RHMM CC P

Pacientes 39 69 69 39
Preoperatorio confortable 8 (21) 31 (23) 0,814 21 (30) 3(8) 0,007
Dolor abdominal 8 (21) 2 (3) 0,004 7 (10) 3 (8) 1
Molestias anales 25 (64) 8 (12) < 0,001 16 (23) 17 (44) 0,032
Mareos 4 (10) 0 0,015 2 (3) 2 (5) 0,619
Calambres 3(8) 1(1) 0,133 3 (4,3) 1(3) 1
Nduseas 14 (36) 1(1) < 0,001 8 (12) 7 (18) 0,394
Vémitos 1(3) 0 0,361 1(1) 0 1
Sed 24 (61) 24 (35) 0,004 27 (39) 21 (54) 0,161
JRepetiria esa preparacién? 1(3) 13 (19) 0,017 10 (14) 4 (10) 0,766
Caracteristicas de ultima deposicién < 0,001 0,131

Sélida 0 18 (26) 16 (23) 2 (5)

Blanda 2 (5) 21 (30) 16 (23) 7 (18)

Muy blanda 8 (21) 9 (13) 8 (12) 9 (23)

Liquida con restos 10 (26) 7 (10) 9 (13) 8 (21)

Liquida 19 (49) 3 (4) 14 (20) 8 (21)

v.p. 0 11 (16) 6 (9) 5 (13)
Horas de la ultima deposicién < 0,001 0,586

<2 15 (39) 4 (28) 12 (17) 7 (18)

2-6 21 (54) 15 (22) 21 (30) 15 (54)

>6 3(8) 39 (57) 30 (44) 12 (31)

v.p. 0 11 (16) 6 (41) 5 (20)

CC: cuidados convencionales; RHMM: rehabilitacién multimodal; v.p.: valores perdidos.
Los datos expresan n (%).
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Tabla 4 - Complicaciones postoperatorias

Grupo A Grupo B P RHMM GE P
Pacientes 39 69 69 39
Complicaciones globales 16 (41) 31 (45) 0,694 25 (36) 22 (56) 0,042
Colocacién de SNG 4 (10) 12 (17) 0,404 9 (13) 7 (18) 0,576
Resondaje vesical 9 (23) 9 (13) 0,191 7 (10) 11 (28) 0,029
Transfusién perioperatoria 6 (15) 9 (13) 0,776 7 (10) 8 (20) 0,155
fleo prolongado 8 (21) 16 (23) 0,814 14 (20) 10 (26) 0,631
Dehiscencia anastomética 4 (11) 7 (10) 1 4 (6) 7 (18) 0,043
Infeccion de herida quirdrgica 5 (13) 13 (19) 0,592 9 (13) 9 (23) 0,191
Absceso intraabdominal 4 (10) 6 (9) 1 7 (10) 3 (8) 1
Peritonitis difusa 2 (5) 3(4) 1 1(1) 4 (10) 0,056
Evisceracién 0 3 (4) 0,552 3 (4) 0 0,562
Complicaciones respiratorias 2 (5) 5(7) 1 3(4) 4 (10) 0,25
Insuficiencia cardiaca 0 2 (3) 0,534 1(1) 1(3) 1
Infeccion urinaria 3(8) 3 (4) 0,665 2 (3) 4 (10) 0,186
Reintervenciones 6 (15) 12 (17) 1 9 (13) 9 (23) 0,191
Muertes 4 (10) 5(7) 0,72 2 (3) 7 (18) 0,01

CC: cuidados convencionales; RHMM: rehabilitacién multimodal; v.p.: valores perdidos.

Los datos expresan n (%).

del grupo B (tabla 3), finalizando la preparacién 36 pacientes
(92%). También un total de 36 (92%) pacientes con PMA
defecaron en las dltimas 6 h del preoperatorio frente a 34 (49%)
de los no preparados (p < 0,001), y sus deposiciones fueron
significativamente mdas liquidas. Sin embargo, no hubo
diferencias en la tasa de complicaciones postoperatorias, ileo,
fugas anastomoticas o infecciones de herida entre ellos,
mientras que, al comparar a los pacientes del grupo RHMM con
los CC, los primeros tuvieron significativamente menos
complicaciones (el 36 vs. el 56%; p=0,042) y dehiscencias
anastomoéticas (el 6 vs. el 18%; p = 0,043) (tabla 4).

El grupo sin PMA no presenté desventajas en lo que
respecta a la tolerancia a la ingesta en funcién del dia
postoperatorio, ni en lo que atafie al reinicio del transito
intestinal o en la capacidad de caminar (fig. 2). Tampoco las
hubo en el dia promedio al que se produjeron los primeros dos
eventos o las estancias postoperatorias, y Unicamente se
observaron diferencias a favor del grupo B en la capacidad
funcional (levantarse, caminar) y también en la miccién
espontanea. Por el contrario, los pacientes a quienes se aplicd
un protocolo de RHMM presentaron un postoperatorio
significativamente mas rapido practicamente en todos los
parametros analizados (tabla 5).

Discusion

La preparacién mecdanica de colon es una reminiscencia
heredada de una practica emprendida a inicios del siglo xx,
cuando la cirugia abdominal se asociaba a alta tasa de
infecciones. En la era antibidtica, se asociaron antimicrobia-
nos a dicha preparacién y las infecciones se redujeron, lo que
reforz6 el uso de la preparacién mecanica, que se ha
efectuado, ademdas de con laxantes diversos, tanto con
enemas como incluso con irrigacién de grandes volimenes
de suero fisiolégico a través de una sonda nasogéastrica®*>*,

Ante las evidencias sobre la prescindibilidad del uso de
PMA'*® y la experiencia de afios sin emplearla sistematica-
mente de algunos de los autores (JVR, JGA), pero frente a una
realidad nacional e internacional aun reacia a adoptar esta

politica®?, nuestra hipétesis de trabajo era demostrar la no
inferioridad del uso selectivo de PMA. Para ello, comparamos
dos grupos de pacientes, con y sin PMA preoperatoria, de una
cohorte de 108 sujetos sometidos a cirugia colorrectal asignados
consecutivamente a un protocolo de RHMM o de CC. Seguimos
empleando PMA en la cirugia rectal con exéresis mesorrectal
completayanastomosisbaja, dado que en ese caso actualmente
no se dispone de potencia estadistica suficiente para demostrar
ventajas no preparando el colon®. Ademds, porque en ellos
efectuamos sistematicamente una ileostomia derivativa, lo que
podria entrar en conflicto con la omisién de la PMA. También la
empleamos en quienes se pretendia realizar una colonoscopia
intraoperatoria y en algunos candidatos a cirugia laparoscépica
a criterio del cirujano, por una (no demostrada) mayor
manejabilidad del colon preparado.

El empleo de PMA en cirugia de colon era, en una reciente
encuesta a cirujanos colorrectales espafioles, del 59% en el
colon derecho, el 90% en el izquierdo y el 98% en el recto®,
datos muy superiores al 9,5, el 42,1 y el 72,2%, respectiva-
mente, de la Asociacién de Cirujanos Colorrectales de Gran
Bretafia e Irlanda™.

Los pacientes en que se efectué PMA presentaron sintomas
relacionados, como sed y molestias anales en mas del 60%,
nauseas en el 36% o dolor abdominal en el 20%, asi como
deposiciones més liquidas y en las horas mas cercanas a la
intervencién, al igual que han referido otros autores™®.
Ademas, el empleo de fosfato sédico tiene contraindicaciones
especificas en pacientes con insuficiencia renal, hepatica o
cardiaca, y la deshidratacién puede facilitar una hipotensiéon
durante la induccién anestésica’. Aunque no analizamos los
cambios analiticos tras la PMA, Holte et al'” evidenciaron en
voluntarios sanos una pérdida de 1,2 kg de peso y una
disminucién significativa de la capacidad de ejercicio de un
9%, a pesar de una gran ingesta de liquidos, un incremento de
las concentraciones de urea y fosfato y reduccién de las de
potasio y calcio. Es dificil que sujetos ancianos o con
comorbilidad acudan en condiciones idéneas a la cirugia, ya
que el principal efecto fisiolégico de la PMA es la deshidra-
tacién'®?® que, potenciada por un ayuno prolongado prequi-
rargico injustificado”, requiere de optimizar el manejo
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Figura 2 - Porcentaje de pacientes que cumplen determinados criterios segun el dia postoperatorio. A: toleran dieta blanda;
grupo A vs. B, p = 0,272; RHMM vs. CC, p < 0,001. B: primera defecacién; grupo A vs. B, p = 0,171; RHMM vs. CC, p = 0,067.
G: caminan; grupo A vs. B, p = 0,192; RHMM vs. CG, p < 0,001. CC: cuidados convencionales; RHMM: rehabilitacién multimodal.

intraoperatorio de fluidos®'. Cuando analizamos a los pacien-
tes que siguieron un programa de RHMM, estos refirieron un
preoperatorio mas confortable.

Sin embargo, estas mayores molestias asociadas a la PMA
no se compensaron con un beneficio postoperatorio en lo que
concierne a menores complicaciones. No obstante, al analizar
alos pacientes segin se empleara o no un programa de RHMM,
observamos menos complicaciones, dehiscencias anastomé-
ticas y muertes. Asi pues, en nuestra serie, la omisién de la
PMA no ha mostrado desventajas en la tolerancia y las
molestias preoperatorias ni previniendo complicaciones. De
hecho, desde hace varios afos, ya no efectuamos preparacion
intestinal de ningun tipo ni dieta especial en cirugia del colon
derecho y transverso, y ademads planteamos, incluso en
nuestro grupo de CC, una actitud que se podria considerar
avanzada, ya que una reciente encuesta efectuada a cirujanos
miembros de la Seccién de Coloproctologia de la Asociacién
Espafiola de Cirujanos y de la Asociacién Espafiola de
Coloproctologia mostré una actitud bastante tradicional en
el manejo perioperatorio??, similar a otro estudio que valoraba
varios paises europeos y Estados Unidos?. En cirugia del colon
izquierdo o recto alto, empleamos un Uinico enema o lavativa

que pueden aplicar el propio paciente o sus familiares, sin
restricciéon dietética previa alguna, similar a lo utilizado por el
42,1% de los cirujanos britanicos'®, basicamente para hacer
mas facil una anastomosis, generalmente mecénica. Ello es
mas comodo, y su empleo no se asocia al proceso inflamatorio
que induce una PMA?*?> con agentes irritantes. Evidente-
mente, la intencién de efectuar una técnica quirdrgica
determinada previo uno u otro tipo de preparacién no se
cumplié en todos los pacientes, ya que se adoptaron algunas
decisiones intraoperatorias, cambiando el tipo de cirugia o el
abordaje previstos. Ello puede suponer un sesgo del estudio,
pero hemos querido mantenerlo para ofrecer una aproxima-
cién mas real a la practica cotidiana. Otro de los sesgos ya
comentado es que el grupo B (sin PMA) estuvo compuesto
significativamente por mas pacientes con programa de RHMM
que el grupo A. Esto no pudo influir en los resultados
preoperatorios relativos a la PMA, dado que aun no se habian
aplicado las demas medidas de RHMM en ellos, aunque si en
los postoperatorios.

Finalmente, se analizaron la restauracién de la ingesta oral,
el reinicio del transito intestinal o la capacidad funcional para
movilizarse, y no hubo diferencias entre los grupos Ay B, salvo
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Tabla 5 - Curso postoperatorio

Grupo A Grupo B P RHMM CC P

Pacientes, n 39 69 69 39

Numero vémitos p.o. 0,9 +1,3 0,9+1,3 0,93 0,8+1,2 1,1+1,3 0,325
Tolera dieta blanda 44+35 3,6 +2,9 0,285 31427 55435 0,001
Tolera dieta normal 5,8+3,8 51+3 0,37 46+29 7+3,8 0,001
Inicio ventoseo 1,8+1,2 1,7+0,9 0,631 1,6 +£1 1,9+1 0,226
Primera deposicion 2,9+1,8 2,6 £1,3 0,367 24+14 3,3+1,7 0,016
Se sienta 1,9+ 16 1,2+1,2 0,019 1+1,4 2,5+1 < 0,001
Camina 3427 22+17 0,094 2+23 3,6 £1,3 < 0,001
Fuerza de la mano (kg)* 7,4+6,3 15,4 +£9,1 0,044 12,3 +8,9 9,6 £8,3 0,505
Orina sin sonda 3+29 1,3+0,9 0,002 1,6+1,9 2,8+23 0,017
Retirada fluidos i.v. 4435 3,7 +£5,6 0,764 3,2+53 5+35 0,046
Ingreso postoperatorio (dias) 9,1+6,2 9,2 +£8,7 0,943 79+74 11,5+ 8 0,025

CC: cuidados convencionales; RHMM: rehabilitacién multimodal; v.p.: valores perdidos.
Los valores son medias + desviacién estandar del dia postoperatorio que se produjo cada evento, a excepcion del nimero de vomitos.
a Fuerza de la mano el primer dia postoperatorio en una cohorte de 10 pacientes por grupo.

en lo que atafie a la capacidad funcional y la miccién
espontdnea, aun cuando estos datos deben ser tomados con
cautela debido al predominio de pacientes con RHMM en el
grupo B. Aunque la cirugia rectal baja con anastomosis, que
asocia dos procedimientos quirdrgicos (anastomosis + estoma
derivativo), se incluyé en el grupo A y tenia tanto una mayor
puntuacién POSSUM quirdrgica como mayor riesgo de
alteraciones miccionales, al menos se demostré la no
inferioridad de obviar la PMA en la mayor parte de las cirugias
colorrectales. Otros autores han evidenciado en estudios
aleatorizados que la PMA no ahorra estancias ni facilita el
reinicio del trdnsito intestinal®®*%° y, una vez mas, en nuestra
serie los pacientes que siguieron un protocolo de RHMM se
recuperaron mas tempranamente que los controles en lo que
atafie a tolerancia a la ingesta, recuperaciéon del transito
intestinal, capacidad funcional y dias de estancia.

Nuestro grupo apuesta por una preparacién intestinal
individualizada adaptada al tipo de cirugia. Las evidencias de
la literatura hacen referencia a una preparacién intestinal
completa; muchos cirujanos interpretan «no preparar el
colon» de muy diversas formas, ya que se utilizan o no
restriccion dietética, laxantes, enemas de fosfato o salino, y en
funcién de la via de abordaje, etc. Creemos conveniente
adoptar una politica poco dréstica, evitando dogmas cienti-
ficos en uno u otro sentido, ya que hay puntos no aclarados
todavia en la literatura. Tales son el previamente comentado
de si es necesario o no efectuar PMA en cirugia rectal con
estoma derivativo asociado, las posibles ventajas de emplearla
ante un acceso laparoscépico o la gravedad de una dehiscencia
en funcién de su uso.

El presente estudio avala los multiples metaanadlisis en los
que la PMA no ha mostrado beneficio*®* y aporta la idea de
una indicacién selectiva. Es mas, con el advenimiento de los
cuidados tipo fast-track, hay que tener muy en cuenta su uso
restringido, que contribuye a un perioperatorio mas cémodo y
rapido, con impacto en la reduccién de costes®3'32, Este
cambio de actitud tiene aspectos para los que la tradicién
supone una barrera intangible dificil de eliminar®, y basica-
mente son los relativos a la PMA, alimentacién precoz, ingesta
preoperatoria de hidratos de carbono y optimizacién de la
fluidoterapia los que plantean mayores dificultades. Afortu-
nadamente, los cirujanos con mas dedicacién, experiencia y

acreditacién en cirugia colorrectal ya tienen comportamientos
acordes con la evidencia cientifica en este terreno®>*,

En conclusidn, la restriccién de la PMA a casos seleccionados
es segura y, combinada con un programa de rehabilitacién
multimodal perioperatoria, contribuye a una recuperacién
mas rapida y cémoda sin incrementar las complicaciones
posquirdrgicas.
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