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La preparación previa de los pacientes urológicos

ante una cirugía con uso de intestino incluía,

hasta hace pocos años, dos dogmas básicos de inex-

cusable cumplimiento: la preparación mecánica

intestinal (PMI) y la profilaxis antimicrobiana. Tanto

para las cirugías tradicionales, caso de la ureteroi-

leostomía cutánea que se viene realizando desde la

década de los 501, como para las más recientes deri-

vaciones ortotópicas y heterotópicas tipo Kock,

Hautmann, Studer, Padovana, Mainz, etc. la prepa-

ración mecánica de las asas intestinales, en los días

previos a la cirugía, con un adecuado apoyo antimi-

crobiano ha constituido un requisito sine qua non

aprendido como el abecedario de los procedimientos

quirúrgicos con utilización intestinal. Estudios ini-

ciales, basados en la experiencia clínica aunque con

escaso grado de evidencia, sugerían que estas dos

maniobras limitaban el número y la gravedad de las

complicaciones postoperatorias ligadas al contacto

del campo quirúrgico con el contenido intestinal

contaminado2,3. Las ventajas de esta preparación

preliminar redundarían, teóricamente, en una dis-

minución de la incidencia de infecciones parietales,

abscesos intraabdominales o fugas anastomóticas

por el efecto mecánico del paso de heces compactas

por una línea de sutura intestinal todavía reciente.

A ellas se une el hecho innegable de la mayor como-

didad para el manejo de unas asas “limpias” por

cirujanos acostumbrados a un medio siempre dota-

do de las mayores condiciones de asepsia.

Para esta preparación mecánica disponemos en la

actualidad de tres estrategias de actuación. En pri-

mer lugar, y días antes de la cirugía, la dieta pobre en

residuos que consiste, habitualmente, en pescado

hervido, huevos, pan blanco, pollo hervido sin piel,

queso, mantequilla, galletas sin fibra y patatas sin

piel. Todo ello acompañado de abundantes líquidos

que pueden incluir el té. Se evitan los lácteos, fruta,

verdura, nueces, arroz, pan integral y carnes rojas.

En segundo lugar podemos utilizar los laxantes, bien

por vía rectal (enemas de fosfato sódico) o por vía oral

(como el bisacodilo, picosulfato sódico, senósidos,

citrato y sulfato magnésico o sulfato sódico). Estos

últimos producen una estimulación del peristaltismo

por disminución de la solidez del bolo intestinal o

bien directamente por efecto osmótico. Por último es

posible el uso del lavado intestinal anterógrado (solu-

ciones de polietilenglicol puras, sulfato sódico más

polietilenglicol o bien soluciones libres de fosfato) que

provoca un adecuado arrastre mecánico del conteni-

do intestinal4.

Sin embargo, mientras que la profilaxis antimi-

crobiana se mantiene, de manera incuestionable,

como un método eficaz de reducción de la comorbi-

lidad operatoria5,6, vienen apareciendo, reciente-

mente, artículos aislados y revisiones sistemáticas

que invitan a reconsiderar la estrategia de la prepa-

ración intestinal en cirugía colorectal electiva.

El primer conflicto planteado sería el punto de

vista del paciente. A las indudables molestias inhe-

rentes a una ingesta forzada de líquidos, de sabor y

consistencia habitualmente desagradables, se unen

las lesiones mucosas, náuseas, vómitos y la deshi-

dratación con las consecuentes alteraciones electro-

líticas secundarias a ella. También se han descrito

hipotermias o aspiraciones cuando se administran

soluciones de lavado por arrastre7-10. Estos efectos

adversos serían aceptables si las ventajas finales

fueran incuestionables pero se añadirían como una

carga intolerable en caso contrario. A estas circuns-

tancias se unen, además, la existencia de restriccio-

nes específicas en caso de pacientes añosos, con

patología renal o comorbilidad asociada, caracterís-

ticas que reúnen gran parte de nuestros enfermos.

Así, por ejemplo, la FDA (Food and Drug

Administration) emitió en Mayo del 2006 una alerta

de especial precaución que afecta a pacientes de

edad avanzada, con patología renal, depleción intra-
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vascular o medicaciones asociadas (inhibidores de

la enzima convertidora de la angiotensina, diuréti-

cos, bloqueantes del receptor de la angiotensina e

incluso, anti-inflamatorios no esteroideos) en la que

advierte que cuando se utiliza fosfato sódico oral, un

compuesto de uso común en la preparación mecá-

nica intestinal, existe un riesgo incrementado de

nefrocalcinosis aguda por fosfatos con daño tubular

crónico e irreversible que se ha descrito con una fre-

cuencia de aparición de 1/1000 casos11. Estas

cifras parecen irrelevantes pero adquieren su verda-

dera dimensión cuando se contabilizan el número

total de preparaciones intestinales que se efectúan

en un año, bien para colonoscopias o previas a la

cirugía, y se toman en cuenta sus consecuencias

potencialmente devastadoras y, en algunos casos,

irreversibles.

En segundo lugar se cuestionan, además, los

pretendidos beneficios quirúrgicos de la utilización

de la preparación mecánica. Así, en estudios con

gran nivel de evidencia, aleatorios, sistemáticos y

controlados, con más de 1.400 sujetos recogidos en

total, cuando se comparan las complicaciones de

aquellos pacientes sometidos a cirugías intestinales

con o sin preparación mecánica intestinal se advier-

ten resultados paradójicos puesto que la prepara-

ción previa no sólo no obtuvo ventaja alguna sino

que en todos los casos conllevó un mayor número

de complicaciones, que aunque sin alcanzar signifi-

cación estadística sí muestran una tendencia irrefu-

table tanto en el porcentaje de infecciones parietales

(8,8% con PMI, 5,9% sin) , dehiscencia de sutura

(4,7% con PMI, 2,5% sin) o abscesos intraperitonea-

les (2,2% con PMI, 1,5% sin) en comparación con el

grupo de pacientes sin preparación7,12-19 . Estos

argumentos no sólo se han demostrado en adultos y

cirugía colónica sino también en capítulos tan sen-

sibles como las derivaciones en niños20 y la cirugía

rectal21. A estos aspectos se suman otras induda-

bles ventajas como la disminución de los gastos

hospitalarios, la liberación inherente de recursos

humanos en las salas de atención prequirúrgica o la

recuperación, paradójicamente más rápida, del

tránsito intestinal cuando no se hace preparación

intestinal9.

Todos estos datos parecen respaldar el abando-

no de la preparación intestinal. Sin embargo hay

que seguir aplicando el sentido común y por ello se

sigue aconsejando una dieta libre de residuos una

semana antes de la cirugía para disminuir el conte-

nido intestinal y la realización de una preparación

mecánica previa ante situaciones concretas como la

cirugía exerética de colon con presencia de tumores

muy pequeños o cuando existe la necesidad de colo-

noscopia intraoperatoria14.

En nuestro Servicio de Urología y a la luz de

estos datos se ha rediseñado la estrategia de prepa-

ración intestinal para la cirugía con utilización de

intestino. Tanto si la decisión quirúrgica es el uso de

ileon, medio escasamente contaminado, como si se

prevé la utilización de colon o recto se realiza, cinco

días antes de la cirugía, una dieta pobre en residuos

pero con adecuada hidratación y un simple enema

de limpieza la noche anterior con la única intención

de evitar la presencia de restos fecales en pacientes

que van a permanecer varios días sin reanudar su

tránsito intestinal normal tras la intervención qui-

rúrgica.

Por todo lo expuesto el peso de la evidencia pare-

ce indicar que la preparación mecánica intestinal

sistemática debe de ser abandonada como paso pre-

vio a la cirugía intestinal en Urología, incluida la

colónica y, con algunas reservas, la rectal19. Aunque

lentamente, los cirujanos van aceptando estas reco-

mendaciones y cuanto mayor es la experiencia de

los grupos más rápida es la aceptación de los cam-

bios22. Es notorio lo difícil que resulta romper con

las pautas establecidas durante décadas pero cuan-

do la bibliografía científica avala una práctica con

un grado tal de certeza es necesario corregir nues-

tros comportamientos tradicionales y con la ayuda

de una profilaxis antimicrobiana correcta y una

meticulosa técnica quirúrgica ofrecer a nuestros

pacientes la mayor comodidad y las mejores expec-

tativas ante una cirugía, ya de por sí, enormemente

agresiva.
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