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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: la preparacién mecanica de colon (PMC) en la cirugia colorrectal es un dogma
Recibido el 12 de noviembre de 2007 que se ha cuestionado en los Ultimos afos. El objetivo de este estudio es demostrar que la
Aceptado el 23 de julio de 2008 morbilidad en cirugia programada colorrectal es igual o menor sin la PMC.

Material y método: pacientes sometidos a cirugia programada de colon izquierdo y recto con
anastomosis primaria fueron aleatorizados en dos grupos. Al grupo PMC se le practicé la
preparacién y al grupo sin PMC, sélo enemas de limpieza. Se recogieron variables demo-

graficas, oncoldgicas, nutricionales y quirdrgicas, modelos de prediccién de riesgo y mor-
Infeccién de herida bimortalidad.

Palabras clave:
Preparacién mecénica del colon
Cirugia colorrectal

Dehiscencia anastomoética Resultados: se incluy6 a 193 pacientes, 69 con PMC y 71 sin ella; 89 pacientes con anasto-
mosis colocdlica (PMC, 38; sin PMC, 51) y 50 con anastomosis colorrectal (PMC, 31; sin PMC,
19). En el analisis general, se apreciaron diferencias estadisticamente significativas a favor
de no preparar en cuanto a la morbilidad (el 43,5% en el PMC y el 27% en los sin PMC) e
infeccién nosocomial (el 27,5 y el 11,4%). En la infeccién de herida, sin diferencias estadis-
ticamente significativas, se obtuvo el 11,6% en el PMC, frente al 5,7% en el sin PMC. Las Uni-
cas muertes fueron 2/69 (2,9%) pacientes en el grupo PMC. Segln localizacién de anastomo-
sis, en las colocélicas las diferencias fueron més acusadas y estadisticamente significativas
en las variables morbilidad, dehiscencia de anastomosis e infeccién nosocomial. en las
anastomosis colorrectales no fue tan evidente el efecto de no preparar.

Conclusiones: nuestros resultados indican que no existe un beneficio de la PMC en la ciru-
gia ante anastomosis colocélicas. No preparar no tiene relacién con mas morbilidad en
infeccién de herida ni dehiscencia anastomética. En anastomosis colorrectales, las diferen-
cias no tan evidentes hacen necesarias series mas amplias.
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A prospective, randomised, controlled study on the need to mechanically
prepare the colon in scheduled colorectal surgery

ABSTRACT

Introduction: Mechanical preparation of the colon (MPC) in colorectal surgery has been a
dogma that has been questioned over the last few years. The objective of this study is to
demonstrate that morbidity in scheduled colorectal surgery is the same or lower without
MPC.

Material and method: Patients subjected to scheduled left colon and rectal surgery with pri-
mary anastomosis randomised into two groups. The “Preparation” group (MPC) received
MPC and the “non-preparation” group (No-MPC) had only cleaning enemas. The variables
collected were: demographic, oncological, nutritional, risk prediction models and morbi-
dity-mortality.

Results: Of the 193 patients included: 69 received MPC and 71 did not; 89 patients with colo-
colic anastomosis (MPC, 38; no MPC, 51) and 50 colorectal (MPC, 31; no MPC, 19). Statisti-
cally significant differences were seen in the overall analysis in favour of “no preparation”
as regards morbidity (43.55 % with MPC and 27% with No MPC) and nosocomial infection
(27.5% and 11.4%). There was 11.6% wound infections in the MPC compared to 5.7% in the
no MPC, which was not statistically significant. The only mortalities were in the MPC group
2/69 (2.9% of patients). As regards the location of the anastomosis, in the colocolics the dif-
ferences were more pronounced, with statistically significant differences in the morbidity,
anastomosis dehiscence, and nosocomial infection variables. The effect of no MPC was not
so evident in colorectal anastomosis.

Conclusions: Our results suggest that there is no benefit in MPC before surgery in colocolic
anastomosis. No-MPC is not associated with a higher morbidity in wound infection or
anastomotic dehiscence. In colorectal anastomosis the differences are not so evident, the-
refore a much bigger series needs to be studied.

© 2007 AEC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Entendemos la preparacién mecénica de colon (PMC), como la
limpieza anterégrada con administracién de soluciones eva-
cuantes, tales como el fosfato sédico (Fosfosoda®) o la solu-
cién electrolitica basada en polietilenglicol (solucién eva-
cuante Bohm®). Generalmente, se anade tratamiento
antibiético via oral con neomicina (500 mg) y eritromicina
(500 mg)'. Pero la PMC ha sido un dogma entre los cirujanos
durante mas de un siglo (Halsted?, 1887; Thornton et al?, 1997)
en la prevencién de complicaciones infecciosas y de la dehis-
cencia anastomotica. Sin embargo, no es inocua. Induce alte-
raciones fisiolégicas, fundamentalmente deshidratacién,
cuya correccién exige reposicién de liquidos?. También asocia
alteraciones estructurales y cambios inflamatorios en el
colon®.

Sin embargo, en 1972, Hughes et al®, en un ensayo clinico
aleatorizado cuestionaron su aplicacién y concluyeron que no
era necesaria. Irving et al’, en 1987, pusieron en duda la nece-
sidad de la PMC preoperatoria e intraoperatoria del colon.
Aunque fue duramente criticado por el editor de la revista8.
En un estudio aleatorizado con sutura primaria sin PMC ante
perforaciones traumaéticas, se obtuvieron resultados similares
que con la cirugia electiva con PMC?.

Los primeros estudios'® prospectivos, controlados y aleato-
rizados sobre el impacto de la PMC se describieron en 1992, y
en ellos no sélo se dudaba de su utilidad, sino que incluso la
PMC se consideraba perjudicial. Una reciente revisién de con-

junto en esta revista aboga por la necesidad de este cambiol®.
Por ello planteamos la hipdtesis de que el indice de complica-
ciones en cirugia programada colorrectal era igual o menor en
pacientes no sometidos a PMC que en aquellos si sometidos a
ella. De esta manera no aplicar PMC evita al paciente la inco-
modidad y las alteraciones hidroelectroliticas y recorta la
estancia hospitalaria previa a la cirugia. En nuestro entorno,
no se conocen experiencias en series prospectivas controla-
das, y se plante¢ el presente estudio piloto con el fin de cono-
cer si actuamos de forma correcta al preparar a nuestros
pacientes para la cirugia colorrectal.

Material y método

Se incluyé a pacientes sometidos a cirugia programada de
colon izquierdo y recto con anastomosis primaria interveni-
dos en la unidad de coloproctologia. Los criterios de exclusién
fueron: neoplasia de colon de menos de 2 cm no marcada pre-
viamente por endoscopia, con lo que se evitd la confusién con
restos fecales en el caso de no aplicar PMC, abscesificacién de
la neoplasia o enfermedad diverticular aguda en la cirugia y
cuando el paciente se negara a continuar en el estudio.

Tras su inclusién y con consentimiento informado, se rea-
liz6 aleatorizacién en grupos de tipo simple con sobre cerrado.
Al grupo PMC se le administré solucién evacuante de fosfato
disédico dodecahidratado-fosfato monosédico dihidratado
(Fosfosoda®) o la solucién electrolitica basada en polietilengli-
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col (solucién evacuante Bohm®) en caso de afecciones cardio-
vasculares o renales, con ingreso 36 h antes de la cirugia. En el
grupo sin PMC, los pacientes ingresaban 12 h antes de la ciru-
gia con enema de limpieza a las 21.00 del dia previo a la ciru-
gia y 2 h antes de ésta. En ambos grupos, dieta liquida el dia
antes de la cirugia, profilaxis antitrombética con heparina de
bajo peso molecular via subcutdnea 40 mg y profilaxis antibio-
tica en dosis Unica tanto oral (neomicina + metronidazol, 24 h
antes de la cirugia) como parenteral (ceftriaxona + metronida-
zol en el momento de la induccién anestésica). En caso de
alergia a la penicilina, se sustituy? la ceftriaxona por gentami-
cina. En el grupo de pacientes sometidos a PMC no se adminis-
tré tratamiento hidroelectrolitico de reposicién.

A los pacientes con PMC se les pregunté sobre el grado de
incomodidad con la PMC: leve, moderada o intensa. Se inte-
rrog6 al cirujano sobre la consistencia de las heces (pastosas,
liquidas) y el grado de manipulacién del colon en funcién de
su contenido y su dilatacién.

Se defini6 anastomosis colorrectal cuando la reflexién
peritoneal estuviera incluida en la reseccién intestinal, y colo-
célica cuando permaneciera intacta. En los casos de reseccién
anterior baja con escisién total del mesorrecto o antecedente
de radioquimioterapia, se practicé ileostomia de proteccién.

Se recogieron variables de tipo demografico (edad, sexo,
tipo de enfermedad), de tipo técnico (localizacién de la neo-
plasia, presencia de metéstasis a distancia, técnica quirtr-
gica, cirugia radical o paliativa, pardmetros nutricionales,
modelos de prediccién de riesgo POSSUM'?, P-POSSUM!3 y
CR-POSSUM4, nivel de anastomosis, estadio tumoral) y de
morbimortalidad a 30 dias.

La morbilidad se dividié en tres grupos: infeccién nosoco-
mial total (quirdrgica, de catéter, respiratoria y urinaria), com-
plicaciones quirtrgicas de la herida (evisceracién, hematoma,
seroma) o hemorrdgicas del tracto digestivo e ileo paralitico, y
complicaciones no quirdrgicas (respiratorias, cardiacas,

Tabla 1. Descripcion de los pacientes por grupos

Pacientes, Grupo Grupo
n PMC sin PMC
Total 139 69 70
Anastomosis colocélica 89 38 51
Anastomosis colorrectal 50 31 19

Tabla 2. Homogeneidad general de los grupos

Variable PMC (n =69) Sin PMC (n = 70)
Edad (afios) 68 69,5
Sexo (mujeres/varones) 41/28 48/22
Céancer/enfermedad benigna 62/7 65/5
POSSUM-morbilidad 34,8 26,1
POSSUM-mortalidad 6,7 4,83
P-POSSUM 1,7 1,2
CR-POSSUM 3,29 1,89
Albumina 41,95 41,85
Prealbimina 24,35 21,7
Transferrina 259,5 249

Diferencias no significativas (p > 0,05).

nefrourolégicas y neuroldgicas). De la morbilidad, se analizé
fundamentalmente la infeccién nosocomial total y de ésta, la
quirdrgica, que englobaba la infeccién del espacio quirdrgico
(IEQ) y la dehiscencia anastomética (DA), que eran las varia-
bles principales del estudio. Se dividié la IEQ como infeccién
incisional (infeccién de herida) y organocavitaria del sitio qui-
rurgico®. Se definié la dehiscencia de anastomosis como la
que se objetivara radiolégicamente tras sospecha clinica.

En el grupo de PMC se recogieron valores electroliticos y de
funcién renal antes y después de la PMC.

Para el calculo muestral, se asumid un indice del 10% de
IEQ como variable principal que permitiera hallar diferencias
del 5% y un error alfa = 0,05 con poder estadistico del 90%, por
lo que eran necesarios 770 pacientes por grupo. Por ello con-
sideramos que éste es un estudio piloto con resultados preli-
minares para plantear un estudio multicéntrico, no realizado
aun en nuestro pais.

La descripcién de variables y el andlisis estadistico se rea-
lizaron utilizando el programa SPSS versién 12. Se describié
las variables cuantitativas dando valores de media + desvia-
cién estandar siempre que las distribuciones fueran norma-
les. En caso contrario, se determiné la mediana (intervalo). Se
aplicé como prueba de significacién estadistica la de la t de
Student cuando cumplian los criterios de aplicacién y en caso
contrario, la prueba de la U de Mann-Witney. Para el anélisis
de los datos apareados se utiliz la prueba de la t para datos
apareados cuando se cumplian las condiciones de aplicacién
y en caso contrario, el test de Wilcoxon. Por su parte, las varia-
bles categodricas se describieron en nimeros absolutos y por-
centajes. La prueba de significacién estadistica utilizada fue
la %2 de Pearson o la correccién de Yates. Los resultados de las
pruebas estadisticas se dieron, cuando fue posible, con un
intervalo de confianza (IC) del 95% y una significacién esta-
blecida como estadisticamente significativa en p < 0,05.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de nues-
tra institucién.

Resultados

Desde mayo de 2005 hasta agosto de 2007, se ha intervenido
en nuestra unidad a 494 pacientes de cirugia mayor colorrec-
tal. Entraron en los criterios de inclusién 139 pacientes. En la
tabla 1 se describe a los pacientes distribuidos por los distin-
tos grupos. En total, en 69 pacientes se realiz6 la PMC y a 70
no. En el grupo de PMC, en 15 casos la cirugia fue via laparos-
copica (13 sigmoidectomias y 2 resecciones anteriores altas
[RAA]). En el grupo sin PMC, en 12 casos el abordaje fue lapa-
roscopico (9 sigmoidectomias y 3 RAA). Se realizaron anasto-
mosis colocdlicas en 89 pacientes (PMC, 38; sin PMC, 51). Se
realizaron anastomosis colorrectales en 50 pacientes (PMC,
31; sin PMC, 19), de los que en 17 pacientes del PMC y 10 de
sin PMC se practicaron ileostomias de proteccién.

En la tabla 2 observamos la homogeneidad de los grupos.
Cuando se analizaron subdivididos por grupos de anastomo-
sis colocdlica y colorrectal también se observé que eran
homogéneos.

El andlisis general de los resultados (tabla 3) destaca que
en ninguna de las variables objetivo del estudio la PMC supera
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Tabla 3. Resultados generales por grupos

Tabla 4. Resultado por tipo de anastomosis colocélica

Variable PMC Sin PMC p Variable PMC Sin PMC )
(n=69) (n=70) n=38) (n=51)

Tiempo quirdrgico 120 130 0,051 Tiempo quirdrgico 130 115 0,119
Estancia hospitalaria 10 8 0,137 Estancia hospitalaria 9 7 0,101
Morbilidad total 30 (43,5%) 19 (27,1%) 0,033 Morbilidad total 19 (50%) 13 (25,5%) 0,025
Infeccién nosocomial 19 (27,5%) 8(11,4%) 0,019 Infeccién nosocomial 13 (34,2%) 5 (9,8%) 0,005
Infeccién de herida 8 (11,6%) 4(5,7%) 0,243 Infeccién de herida 5 (13,2%) 4 (7,8%) 0,488
Dehiscencia de anastomosis 5 (7,2%) 4(5,7%) 0,745 Dehiscencia de anastomosis 5 (13,2%) 1(2%) 0,049
Complicacién no quirtrgica 6 (8,7%) 4 (5,7%) 0,4 Complicacién no quirirgica 3 (7,9%) 3 (5,9%) 0,513
Mortalidad 2 (2,9%) 0 0,245 Mortalidad 2 (5,3%) 0 0,180

Tabla 5. Resultado por tipo de anastomosis colorrectal

Variable PMC Sin PMC o)
n=31) (n=19)

Tiempo quirdrgico 142,5 140 0,554
Estancia hospitalaria 10 10 0,679
Morbilidad total 11 (35,5%) 6 (31,6%) 0,513
Infeccién nosocomial 6 (19,4%) 3(15,8%) 0,532
Infeccién de herida 3 (9,7%) 0 0,229
Dehiscencia de anastomosis 0 3 (15,8%) 0,049
Complicacién no quirirgica 3(9,7%) 1(53%) 0,507
Mortalidad 0 0 1

a no practicarla. Ademads se aprecian diferencias estadistica-
mente significativas respecto a la morbilidad total y la infec-
cién nosocomial total. La infeccién de herida (infeccién inci-
sional) se produjo en el 11,6% del grupo PMC y el 5,7% del sin
PMC, y la dehiscencia de anastomosis sucedi6 mds en el
grupo de PMC (5/69; 7,2%) que en el otro (4/69; 5,7%), sin dife-
rencias estadisticamente significativas en estas dos variables.
Hay que matizar que la infeccién organocavitaria del espacio
quirdrgico coincidié con los casos de dehiscencia anastomé-
tica, por lo que se recogieron conjuntamente en los resulta-
dos. Es decir, no hubo casos de infeccién organocavitaria que
no llevaran asociado dehiscencia anastomotica.

Respecto a las complicaciones no quirdrgicas, hubo peores
resultados en el grupo de PMC, pero sin diferencias estadisti-
camente significativas. Las Unicas muertes en el grupo PMC
estuvieron relacionadas con dehiscencia anastomética.

Se analiz6 a los pacientes segun el tipo de anastomosis. Al
comparar los grupos en pacientes con anastomosis colocoli-
cas (tabla 4), las diferencias fueron mas acusadas, con mejo-
res resultados en el grupo sin PMC. Observamos diferencias
estadisticamente significativas en las variables morbilidad
total, dehiscencia de anastomosis e infeccién nosocomial
total. Todos los pacientes con anastomosis colocélica y dehis-
cencia anastomética requirieron cirugia de urgencia.

En pacientes con anastomosis colorrectales (tabla 5), no
fue tan evidente el efecto protector contra la morbilidad de no
practicar la PMC, tal vez condicionado por el escaso volumen
de la muestra. Incluso encontramos en la dehiscencia anasto-
moética una diferencia estadisticamente significativa a favor
de la PMC. En el resto de las variables estudiadas, la tenden-
cia de mejores resultados se mantenia en el grupo sin PMC,
aunque las diferencias no fueron estadisticamente significa-
tivas.

Tabla 6. Resultados de las alteraciones
hidroelectroliticas y de la funcién renal antes y después

de la PMC

Variable Antes de PMC Tras PMC )
Urea 35 (13-112) 22 (10-310) NS
Creatinina ,8 (0,4-1,6) ,8 (0,5-1,5) NS
Na 143 (136-146) 140 (131-148) NS
K 4,3 (3,3-5) 8 (2,6-5,4) <0,05

NS: diferencias no significativas.

La PMC no fue inocua respecto a las alteraciones hidroelec-
troliticas (tabla 6). Si bien no apreciamos alteraciones de la
funcién renal, si apreciamos una disminucién de la natremia
y la potasemia estadisticamente significativa. Analizando
valores de la potasemia antes y después de la PMC (fig. 1), tras
la preparacién en 5 (7%) pacientes se detectaron hipopotase-
mias < 3 mEq/l.

Respecto la tolerancia de los pacientes a la preparacién
mecanica, el 35% consideré que la incomodidad era intensa;
el 55%, moderada y el 10%, leve. Sobre la consistencia de las
heces en el grupo de PMC, en el 58% de los casos se encontra-
ron heces liquidas en mayor o menor grado y en el 42%, lim-
pieza total del colon. En el grupo no sometido a PMC no se
objetivaron heces en el 30% de los casos; habia heces pasto-
sas en el 48% y eran liquidas en el 22%.

Discusién

No hay evidencia de que la PMC reduzca significativamente la
morbimortalidad en cirugia colorrectal. No obstante, ha sido
un dogma dificil de modificar. Sin embargo, este postulado
con los afios ha sido cuestionado. Mahajna et al'®, en un estu-
dio sobre el vertido del contenido intestinal tras la PMC,
observaron que tras ella hay mayor porcentaje de heces liqui-
das que cuando no se prepara (el 56 frente al 41%) y se incre-
menta el riesgo de IEQ. Holte et al* publicaron un estudio
sobre las variaciones hidroelectroliticas en 12 sujetos sanos
sometidos a PMC. Observaron un aumento de la osmolaridad
plasmatica, urea y fosfato, con disminucién de calcio, sodio y
potasio y deshidratacién. Nuestros resultados siguen la linea
observada por esos autores. No observamos alteraciones tan
acusadas en la funcién renal, aunque si de forma muy preo-
cupante en la hipopotasemia, pues en 5 (7%) pacientes fue
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Fig. 1 - Alteraciones hidroelectroliticas del potasio antes y después de la preparacién mecanica del colon (test de Wilcoxon,

p < 0,05).

< 3 mEqg/l. No se opté durante el estudio por anadir al grupo
de PMC reposicién hidroelectrolitica porque esto habria modi-
ficado el aporte total de liquidos al paciente en el periopera-
torio y podria haber sido fuente de sesgo para el grupo PMC.
La PMC, en realidad, parece comportarse como un estrés qui-
rurgico afladido antes de la cirugia, con su propia reaccién
endocrinometabdlica. Estos hechos conducen a que en los
ultimos afios la tendencia sea no practicar PMC (Roig et all?).

Cuando hablamos en general del efecto de la PMC en estu-
dios prospectivos, controlados y aleatorizados de los tltimos
anos?, los resultados de la IEQ y DA son mejores en el grupo
sin PMC. Sin embargo, la muestra nunca ha sido la éptima. Por
ello se han publicado metaanalisis, con los mismos resulta-
dos?!. Recientemente Jung et al” han publicado un estudio
multicéntrico con la muestra suficiente para dar respuesta al
efecto de la PMC en las complicaciones cardiovasculares y de
la IEQ, y no obtuvieron mejoria respecto al grupo sin PMC.

En nuestros resultados, en general, encontramos que no
practicar la PMC no es perjudicial para el paciente, ya que la
morbilidad asociada es igual o incluso inferior, lo cual
corrobora la hipétesis inicial del estudio. Cuando analiza-
mos la diferencias respecto la infeccién de herida y la DA,
las diferencias se mantenian a favor de no practicar la PMC,
pero no eran estadisticamente significativas. Este hecho
podria tener su explicacién en el tamano de la muestra. Se
trata de variables incluidas en la morbilidad total e infec-
cién nosocomial, cuyas diferencias siguen la tendencia
general a favor de no preparar. Respecto a la homogeneidad
de los grupos, las relaciones enfermedades malignas/benig-
nas fueron précticamente iguales. Respecto al estado nutri-
cional y los modelos de prediccién de riesgo entre los
pacientes con enfermedad maligna y aquellos con enferme-
dad benigna, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas, por lo que en cada uno de los grupos origen
del estudio (PMC y sin PMC) se agrup6 a los enfermos onco-
légicos con los que presentaban enfermedad benigna y se
los considerd a todos incluidos en la cirugia colorrectal pro-
gramada.

Cuando analizamos los resultados por tipo de anastomosis
los resultados son distintos. En las publicaciones con anasto-
mosis colocdlicas'18:19 1a PMC no ofrece ningin beneficio en
estas situaciones. Nuestros resultados aprecian la misma ten-
dencia; incluso en todas las variables estudiadas las diferen-
cias fueron a favor del grupo sin PMC y con diferencias esta-
disticamente significativas en la morbilidad total, infeccion
nosocomial y la DA.

Cuando se habla exclusivamente del impacto de la PMC en
cirugia rectal, la experiencia publicada es escasa. Estd demos-
trado que una ileostomia como proteccién de una anastomo-
sis colorrectal baja conlleva disminucién de la morbilidad sin-
tomaética postoperatoria?. El sentido comun hace pensar que,
para disminuir las complicaciones sépticas tras una DA en
una anastomosis colorrectal baja protegida por una ileosto-
mia, el resto del colon deberia estar lo més limpio posible. Sin
embargo, las evidencias no van en este sentido, probable-
mente debido a los comentarios realizados anteriormente de
Mahajna et al'® sobre el efecto de la PMC y la presencia de
heces liquidas. Asi, Wille-Jorgensen et al, en su metaanélisis
publicado, desglosan las complicaciones de la DA en cirugia
de anastomosis en el recto, y observan en la resecciéon ante-
rior baja un 9,8% (11 de 112 pacientes en el grupo PMC), en
comparacién con 7,5% (9 de 119 pacientes en el grupo sin
PMC), por lo que la PMC no ejercia ningin efecto beneficioso.
Recientemente, Bretagnol et al?!, en un estudio prospectivo y
observacional que comparé con una serie homogénea retros-
pectiva en cirugia rectal preservadora de esfinteres, conclu-
yen que la cirugia electiva del cancer de recto sin PMC proba-
blemente conlleve reduccién de la morbilidad postoperatoria.
En nuestros resultados observamos un incremento de la DA
en el grupo sin PMC. Estas DA fueron clinicas y no comporta-
ron reintervencién. Todos eran pacientes con ileostomia de
proteccién y siguieron tratamiento conservador.

Cuando indicamos no preparar, significa realizar dieta libre
y aplicar enemas simples de limpieza antes de la interven-
cién quirlrgica para facilitar la introduccién por el recto de la
grapadora circular mecdnica. Se opté por realizar enemas
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simples porque el efecto de un enema de fosfato no es inocuo.
Platell et al?2 han efectuado un estudio aleatorizado con 294
pacientes, y observaron que produce alteraciones histoldgicas
y endoscdpicas locales similares a las de la ingesta oral de un
catartico. Ademads, el contenido rectal tras el enema es
liquido, con hipersecrecién mucosa, lo cual también podria
favorecer las fugas. Pese a ser un dato totalmente subjetivo
del cirujano, esto también se evidencié en nuestra serie, en la
que el 58% de los pacientes con PMC tenian heces en mayor o
menor grado liquidas, frente al 22% de los que no eran some-
tidos a PMC. Un dato que destacar es el grado de incomodidad
de los pacientes con PMC que fue intenso o moderado en el
90, y leve en el 10%.

Nuestros resultados indican que los pacientes no someti-
dos a PMC no presentan mas complicaciones que los prepara-
dos, sino que incluso son peores los resultados en este grupo.
En anastomosis colorrectales, son necesarias series mas
amplias para estudios prospectivos controlados y aleatoriza-
dos con una muestra representativa que defina su utilidad,
dado que, a pesar de mantenerse dicha tendencia, las diferen-
cias no son estadisticamente significativas. Por ello creemos
que es importante difundir nuestros resultados en nuestro
entorno proximo pues, como indican Roig et al'?, «el peso de
la tradicién» hace muy dificil hacer cambiar los habitos. Las
complicaciones tan graves que esta cirugia produce inducen
el miedo a ir en contra de la légica trasmitida desde nuestra
formacion, y hacen mas dificil la imposicién de la evidencia
cientifica.
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