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Resumen

El éxito de la cirugia depende en gran medida de que se re-
duzcan al minimo las complicaciones postoperatorias, muchas
de las cuales pueden preverse, y es posible tomar medidas con
esta finalidad; entre otras, prestando especial interés a la téc-
nica quirargica.

Se revisan retrospectivamente las complicaciones de los pa-
cientes operados por patologia colorrectal entre enero de 1992
y diciembre de 1998. Se ha analizado la edad, sexo, diagnésti-
co preoperatorio, tipo de cirugia (urgente o programada), téc-
nica quirrgica realizada y morbimortalidad.

Han sido intervenidos 378 pacientes, 218 varones (55,5%) y
168 mujeres (44,5%), con una edad media de 53 afios (rango,
14-97). Se indic6 cirugia urgente en 140 casos (36,9%) y pro-
gramada en 238 (62,9%). El diagndstico preoperatorio fue, en
orden decreciente, adenocarcinoma de intestino grueso, diver-
ticulitis, obstruccién y enfermedad inflamatoria intestinal. La
mortalidad global fue del 10,5% (un 20% de los casos urgen-
tes y un 3,8% de los programados).

Las complicaciones mas frecuentes fueron la infeccion de he-
rida, las respiratorias, genitourinarias, anemizacion y dehiscen-
cia, con mayor numero en la cirugia colorrectal urgente.

Palabras clave:Cirugia colorrectal. Morbimortalidad. Compli-
caciones.

(Cir Esp2001; 69: 253-256)

COMPLICATIONS IN COLORECTAL SURGERY

The success of this surgery depends largely on the reduction
of post-operative complications to a minimum. Many of these
risks can be foreseen and prevented with appropriate measu-
res such as taking special care with surgical technique.

A retrospective review was made of complications in pa-
tients undergoing surgery for colorectal pathologies between
December 1992 and December 1998. Factors analyzed were
age, sex, pre-operative diagnosis, type of surgery, emergency
orl_programmed, surgical technique employed and morbimor-
tality.

378 patients were underwent surgery; 218 (55.5%) male
and 168 (44.5%) female with an average age of 53 (ranging
from 14 to 97 years of age). Emergency surgery was indicated
in 140 cases (36.9%) and programmed in 238 (62.9%). Pre-
operative diagnosis was, in descending order, adenocarcinoma
of the large intestine, diverticulitis, obstruction and EIl. The
overall mortality rate was 10.5% (20% of emergency inter-
ventions and 3.8% of programmed).

The most frequent complications were wound infection, res-
piratory complications, genito-urinary complications, anemi-
zation and dehiscence, with the largest number of complica-
tions occurring in emergency colorectal surgery.
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apropiado. Para prestar a los pacientes la mejor asistencia posi-
ble, al mismo tiempo que se mantiene una practica clinica sa-
El éxito de una operacién quirdrgica depende en gran medidisfactoria, es esencial que todos los cirujanos que realizan in-
de que se reduzcan al minimo las complicaciones postoperatoriagrvenciones colorrectales estén preparados para resolver los
Estas complicaciones pueden estar relacionadas con la enfermgroblemas que se asocian a estas operaciones.
dad primaria, con la operacion en si 0 con sistemas organicos di- El objetivo de este trabajo es revisar nuestros resultados tras
ferentes del afectado por la enfermedad quirdrgica primaria. la practica de la cirugia colorrectal.
En muchas complicaciones postoperatorias es posible tomar
medidas para prevenirlas. Es frecuente que puedan controlar§%
prestando una atencién cuidadosa a la técnica operatoria. La

importancia de las complicaciones que se producen puede re- . . L
dugirse al minimo con upn dia n()sticqo recopz un trafamiento Se ha revisado retrospectivamente la historia clinica de los
g P y pacientes operados por enfermedad colorrectal durante el pe-

riodo comprendido entre enero de 1992 y diciembre de 1998.
Se ha analizado la edad, sexo, diagndstico, tipo de cirugia (ur-
gente o programada), técnica quirdrgica realizada y morbimor-
talidad.

Introduccion

cientes y métodos
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TABLA 1. Diagnoéstico principal preoperatorio en la serie

de pacientes analizada

TABLA 3. Morbimortalidad global de la serie analizada

N.° de pacientes 378

Diagnéstico Numero de casos N.° de fallecimientos 40 (10,5%)
Cirugia urgente 28 (20% de los urgentes)
Adenocarcinoma 237 Cirugia programada 12 (3,8% de los programados)
Diverticulitis 36 Morbilidad global 23,6%
Obstruccion 34
Enfermedad inflamatoria 26
Rectorragia 12
Volvulo - 6
Sindrome de Ogilvie 6 TABLA 4. Morbilidad de la cirugia colorrectal programada (n = 238)
Perforacion 4
Fistula 3 Complicacién NUmero de casos Porcentaje
Megasigma 2
Otros 12 i ; T
Infeccion de la herida quirdrgica 18 7,50
Total 378 Insuficiencia renal aguda 7 2,94
Anemizacién 8 2,96
Diarrea 7 2,94
o . . ) Seroma perineal 10 2,98
TABLA 2. Tecnicas quirdrgicas realizadas (n = 378) en la serie Fistula perineal 7 2,94
analizada Obstruccién intestinal 5 2,10
. - Respiratorias 12 3,80
Técnica Numero de casos Enfermedad tromboembélica 2 0,80
- , Dehiscencia 7 2,94
Hemicolectomia derecha 105 Estenosis 4 1,60
Reseccion anterior baja 52 Genitourinarias 14 5,80
Sigmoidectomia 49 Disfuncién sexual 5 2,10
Operacion de Hartmann 48 Alteracion de la colostomia 5 20,00
Colostomia de descarga 32 Otras 11 3,00
Amputacion abdominoperineal 30
Colectomia subtotal 29
Hemicolectomia izquierda 15
Reconstruccion de Hartmann 8
Reseccion de colon transverso 6
Sutura perforacion de colon 4 TABLA 5. Morbilidad de la cirugia colorrectal urgente (n = 140)
Total 378
Complicacién Numero de casos Porcentaje
Infeccion de la herida quirGirgica 28 20,00
Evisceracion 6 4,30
Fistula enterocutanea 3 2,10
Resultados Enfermedad tromboembdlica 2 1,40
Anemizacién 14 10,00
. sy ; Respiratorias 13 9,20
_ Durante el penoQo 1992-1998 han sido intervenidos 378 parnfarpt]o agudo de miocardio 2 140
cientes por patologia colorrectal; de ellos, 218 (55,5%) eran vapehiscencia 6 4,30
rones y 168 (44,5%) eran mujeres. La edad media fue d@bstruccion intestinal S 3,60
53 afios (limites, 14-97 afios). Se indicé cirugia urgente erpepsis 43 22{3%)0
140 casos (36,9%) y cirugia programada en 238 (62,9%). Ekanitourinarias 13 920
diagndstico principal preoperatorio y las técnicas quirlrgicasOtras 14 10,00
realizadas se especifican en las tablas 1y 2, respectivamente; y ——
la morbimortalidad en las tablas 3-5. FMO: fracaso multiorganico.
Discusién perior a 60 afios, obesidad e intervenciones de cirugia colorrec-

tal o gastroduodertal

Las atelectasias postoperatorias son frecuentes y puedenla obstruccion de intestino delgado es una causa frecuente
complicar hasta un 60% de las laparotomias en pacientes cuyde morbilidad postoperatoria e incluso de mortalidad. Las ad-
estado pulmonar no esta comprometido, cuando no se realizarerencias son la causa de la inmensa mayoria de obstrucciones
peroperatoriamente medidas preventitakos pacientes con intestinales postoperatorias y constituyen una respuesta del pe-
una enfermedad pulmonar preexistente tienen un riesgo inclusdtoneo a la lesién. Las adherencias de fibrina se forman en la
superior. Aunque las atelectasias son mas frecuentes despugsvidad peritoneal después de una intervencion quirdrgica en
de las intervenciones en el abdomen superior, la cirugia corespuesta a la inflamacion y la isquemi@i no se absorben,
lorrectal puede complicarse con atelectasias en aproximadastas adherencias se organizan mediante la invasion de fibro-
mente uno de cada 3 cako0s blastos y crecen capilares que permiten que se formen adheren-

La prevencion de las atelectasias postoperatorias debe focias fibrosas permanentes. Los factores que alteran la capaci-
mar parte del plan de accién peroperatorio en todo pacientalad que tiene la cavidad peritoneal de absorber las adherencias
Existen factores de riesgo significativos para la atelectasia ede fibrina iniciales son la isquemia tisular, la infeccion, la infla-
los enfermos con una puntuacion de la ASA superior a 2, cirumacion y los granulomas causados por la contaminacion con
gia abdominal alta, infeccion intraperitoneal residual, edad supolvo de almid6h®,
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La hemorragia postoperatoria es una complicacion peligrosaonda urinaria a los 4-5 dias de la intervencién y consisten en re-
que, si pasa desapercibida, puede causar una morbimortaliddeincién urinaria, infecciones del tracto urinario o incontinencia.
importante. El abdomen y la pelvis son espacios potencialeSe trata de problemas transitorios que responden a tratamientos
grandes para una posible acumulacion de liquidos. La falta deelativamente sencillos, como la cateterizacion vesical o la anti-
atencion a la hemostasia antes del cierre puede generar una lidsterapia. Rothenberger y Wdhgbservaron una incidencia del
morragia originada en arterias o venas de pequefio calibre, pefi® en las infecciones del tracto urinario, en 155 pacientes des-
que puede causar una exanguinacion. Los hematomas intragpués de la RAP. Al revisar la experiencia de la Mayo Clinic con
dominales pueden contribuir a la formacién de abscesos. 158 pacientes que fueron sometidos a RAP por carcinoma rectal,

La trombosis de las venas de las extremidades inferiores eRollard et & no observaron ningin caso de incontinencia, pero
una complicacion demasiado frecuente de la cirugia abdominakfirieron un 22% de retencién postoperatoria y un 16% de infec-
y pelviana. En ausencia de medidas preventivas, aproximadaiones del tracto urinario. En una serie de 230 pacientes de la
mente un 30% de los enfermos a los que se practican intervehahey Clinic, los porcentajes de retencion e infecciones del trac-
ciones de cirugia general de gravedad moderada y que no pre urinario fueron del 8 y del 6%, respectivamé&nteas compli-
sentan factores de riesgo asociados significativos presentardaciones genitourinarias tardias o crénicas no son diferentes de
una trombosis venosa profunda (TVP) detectable mediante flelas tempranas; sin embargo, a diferencia de éstas, no responden a
bografid® Aunque muchas de estas trombosis son asintomatilas medidas sencillas y a menudo persisten mas de 6 semanas
cas y estan limitadas al area de la pantorrilla, casi un 25% seespués de la cirugia. Se ha publicado que ocurren entre un 3y
extienden a venas proximales mas grandes en las que existeua 33% de los casos después de la'RAP
posibilidad de que se fragmenten y migren libremente hasta La irritacion cutdnea paraestomal es menos frecuente (6-
producir embolias pulmonares clinicamente evidentes, quel4%) en torno a una colostomia que a una ileosténi co-
pueden causar episodios mortales. Muchos pacientes con TMBstomia suele construirse como una derivacion externa a ras de
presentan posteriormente un sindrome posfleRitico piel. En la colostomia del lado izquierdo, si se irriga diariamen-

Aunque en la inmensa mayoria de pacientes tratados con irte, raras veces se irrita la piel; en cambio, las heces liquidas
tervenciones cdlicas y rectales no se produce una TVP peropgrocedentes de una colostomia derecha o transversa provocan
ratoria, la prevalencia es de todos modos significaiva. Los fackritacion cutanea local, ya que el dispositivo no logra un cierre
tores de riesgo son numerosos e incluyen la edad superior estanco alrededor de la colostomia plana.

40 afios, la duracion de la intervencion superior a 60 min, las La necrosis de la colostomia es bastante frecuente (2-17%) y
enfermedades malignas, la TVP o la embolia pulmonar previase ve influida por la obesidad o por la esqueletizaciéon de la
y la cirugia pélvica con traumatismos asociados de las vengsorcién terminal del intestid®?. El problema se reconoce con

iliacase. facilidad por los cambios de color de la mucosa, que adopta to-

La fuga anastomética es el problema més temible cuando sealidades desde purpura a negro y gris.
realiza una anastomosis coloanal. Incluso cuando la anastomo-La retraccion de una colostomia no tiene tanta trascendencia
sis se sutura bajo vision directa y se protege con una colost@linica como en el caso de la ileostomia. En la mayoria de las
mia de derivacion, el porcentaje de fugas es del 2 al'11% series, la retraccion se produce en el 1,5 al 10% de lostasos
La estenosis anastomotica es muy frecuente después de Ina obstruccion temprana de la colostomia, poco después de su
anastomosis coloanales, pudiendo ocurrir hasta en el 42% dmnstruccion, es rara. La causa mas frecuente de la obstruccion
los pacienté$*4 es la formacion tardia de una hernia de paracolostomia o de

Las complicaciones de la herida perineal en la reseccién ahina estenosis cutanea.
dominoperineal (RAP) incluyen hemorragias, abscesos, fistulas El prolapso de la colostomia se produce en el 2-5% de los ca-
y hernias perineales. Las hemorragias perineales se asociapns en la mayoria de las series publicddasel prolapso ocurre
casi siempre con la técnica del taponamiento abierto; su freen el periodo postoperatorio inmediato, la causa puede ser una
cuencia oscila entre el 0 y el #%. Los abscesos perianales, a técnica imperfecta en la construccion de la colostdnttapro-
diferencia de las hemorragias, se asocian casi siempre con kelpso de la colostomia suele ocurrir en combinacion con una her-
cierre primario de la herida pélvica, y se ha comunicado unania paraestomal, pero también se ha observado que aparece mas
incidencia del 11 al 15,8%"18 frecuentemente en las colostomias situadas en la incision de la

La fistula perineal se define como una herida que permanedaparotomia exploradofaLa estenosis de la colostomia ocurre
sin curar durante un minimo de 6 meses. Su incidencia oscilan el 2-9% de los casos tras su construétion
entre el 14 y el 40%, porcentaje este Ultimo encontrado por Ba- La complicacion mas frecuente que experimentan los enfer-
con y Nuguid® en 1.042 pacientes después de la reseccion reanos con una colostomia es la hernia paracolostomica. El riesgo
tal. En 230 enfermos sometidos a RAP en la Lahey Clinic, 32le presentar una hernia de este tipo durante la vida del paciente
(14%) presentaron fallos en la curacion de la herida perineal ascila entre el 1 y el 58%#% apareciendo la mayoria de ellas
los 6 meses, y en la Mayo Clinic se observaron 38 casos en 158 pen los 2 afios siguientes a su construccion.
cientes (2494}.

La disfuncién sexual se produce entre un 32 'y 100% de los pa-
cientes sometidos a RAPhabiéndose observado en el 59% de Bibliografia
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