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1. RESUMEN

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas frecuentes en el mundo, por ello
es un problema importante en salud publica. EI CCR se relaciona con la edad, los
antecedentes personales de cancer, polipos y enfermedad inflamatoria intestinal, sindromes
hereditarios, tabaco, alcohol y obesidad. Debido a la alta prevalencia que presenta este tipo
de cancer, se debe realizar pruebas de screening a la poblacién a partir de los 50 afios para
prevenirlo o diagnosticarlo en un estadio precoz, siendo la técnica Gold estandar la
colonoscopia.

Dentro de los tratamientos, uno de los mas importante es la cirugia colorrectal y suele ser
la primera opcion terapéutica. La prevencién de las complicaciones postoperatorias es de vital
importancia, en el caso de la cirugia del CCR la infeccion del sitio quirargico (ISQ) es la
complicacion postoperatoria mas frecuente; por ello se debe realizar una preparacion
intestinal adecuada con el fin de evitar la 1ISQ.

Existen dos tipos de preparacion del colon, la preparacién mecanica intestinal (enemas de
limpieza, irrigacién del colon, restriccion dietética, agentes estimulantes y agentes osmoticos)
y la preparacion antibiética intestinal (combinacion de farmacos antibiéticos administrados de
forma profilactica y perioperatoria).

En esta revision bibliografica se pretende analizar la eficacia entre los distintos tipos de
preparacion intestinal y su eficacia en cuanto a las complicaciones postoperatorias, asi como,
la efectividad entre la realizacion de la preparacion intestinal mecanica o antibiética de manera
Unica y la preparacion intestinal mecanica y antibidtica combinada.

Como conclusion, la recomendacion actual es el uso combinado de la preparacion
mecanica intestinal y la preparacion antibiética oral, ya que ha demostrado asociarse a una

menor tasa de complicaciones postoperatorias.

Palabras clave: colorectal cancer, surgical site infection, mechanical preparation, antibiotic

prophylaxis, bowel preparation.



2. INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es un problema de salud publica a escala mundial. Se considera
la tercera neoplasia mas frecuente en el mundo, representando aproximadamente el 10% de
todos los casos de cancer y la segunda causa de muerte en el mundo; en el afio 2020 se
diagnosticaron mas de 1,9 millones de casos nuevos y se produjeron mas de 930.000 muertes

debidas a este tumor.

Respecto a la incidencia en Espafa, el cancer colorrectal, segun los datos del
Observatorio del Cancer de la Asociacion Espafiola contra el cancer, es el tumor mas
frecuentemente diagnosticado en nuestro pais en ambos sexos, asi como la segunda causa

de muerte.

El cancer colorrectal es un tumor que se desarrolla en la parte final del tubo digestivo,

estando formado por el colon y el recto. Se subdivide en varias zonas anatéomicas (Fig. 1):
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Figura 1: Anatomia del intestino grueso

La funcién del colon es la extracciéon de agua y nutrientes de los alimentos que han
sido digeridos; por otra parte, la funcion del recto es el almacenamiento de la materia fecal

que ha sido formada previamente, hasta que se expulsa por el ano.

El CCR sucede cuando un grupo de células anormales proliferan sin control y tienen
la capacidad de infiltrarse y destruir el tejido adyacente. Estos cambios en el material genético
suceden a lo largo de la vida, sumandose a los factores de riesgo propios de la enfermedad,
como son:

o Edad: El riesgo de presentar cancer aumenta con la edad, sobre todo a partir de

los 50 afios.



Antecedentes personales de cdncer o pdlipos colorrectales: Se incrementa sobre

todo la posibilidad de transformacion maligna, especialmente si los pdlipos son
grandes, multiples o si estos presentan un alto grado de displasia.

Antecedentes personales de enfermedad inflamatoria intestinal: Si se padece

colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn, el riesgo aumenta, especialmente si estas
enfermedades no han sido tratadas correctamente, ya que el intestino ha
presentado un estado de inflamacién crénico, que puede llegar a producir una

displasia.

Antecedentes familiares de CCR o podlipos adenomatosos: Aunque la mayoria de
los tumores son esporadicos, una de cada tres personas que presentan CCR,

puede tener otros familiares que lo han padecido.

Sindromes hereditarios: Poliposis adenomatosa familiar (Mutacion del gen APC) y
sindrome de Lynch — cancer de colon hereditario sin poliposis (Mutacion del gen
MLH1 o MSHG6).

Tabaco: Esta relacionado con muchos tipos de cancer, entre ellos, CCR.

Consumo de alcohol: Aunque sea una ingesta ligera o moderada, puede

incrementar el riesgo de desarrollar CCR.
Obesidad: El sobrepeso aumenta el riesgo de padecer cancer colorrectal, asi como

otras muchas patologias.

Dependiendo del grado de invasion de la pared colorrectal por las células neoplasicas,

se pueden distinguir distintos estadios tumorales, constituyéndose asi la clasificacion TNM

(Anexo 1), que describe tres aspectos fundamentales de informacion (1):

La letra T acompafiada de una letra o un numero (0-4) indica la profundidad del
tumor primario dentro del revestimiento del intestino o si ha crecido hacia areas
adyacentes.

La letra N indica si hay afectacion o no de los ganglios linfaticos regionales y/o
distales.

La letra M describe si el cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo

(metéastasis).

La combinacion de todas estas caracteristicas da lugar a la clasificacion final de los

estadios: estadio 0, estadio |, estadio Il, estadio Ill y estadio IV.



El estadio en el que se encuentre el tumor es uno de los factores mas importantes para
determinar el prondstico y las opciones de tratamiento. Una gran parte de los CCR se inician

con un pélipo que ha ido degenerando hasta malignizarse.

Un polipo en el colon es una tumoracion, que aparece en la mucosa del intestino grueso y
protruye hacia la luz. La mayoria suelen ser benignos, pero hay algunos que pueden sufrir

una degeneracion maligna, y por ello, deben ser estudiados.

Principalmente existen dos tipos de polipos (Fig.2):

e Podlipos no adenomatosos: La gran mayoria, son pélipos no precancerosos y
en este grupo se incluyen: pdélipos hiperplasicos, hamartomatosos e
inflamatorios (2).

e Pdlipos adenomatosos: Se originan en el epitelio y sus células estan
continuamente dividiéndose, presentando asi, mayor numero de mutaciones
(2). Se clasifican en adenoma tubular, tubulovelloso y velloso. La probabilidad
de hallar cancer en un podlipo adenomatoso se relaciona con el tamafio, tipo

histoldgico y grado de displasia en el momento de la exéresis (3).
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Figura 2: Desarrollo de céncer en la mucosa del colon; degeneracion de pdlipo benigno en maligno.

Los sintomas del CCR son muy variados, por ello es muy importante poder
diagnosticarlo en un estadio precoz.

Hay ciertos sintomas que deben hacer sospechar la existencia de un tumor: cambio
en el habito intestinal (diarrea, estrefiimiento), tenesmo rectal, sangrado (tanto rectal con
sangre brillante o0 melenas), caquexia, debilidad o cansancio y dolor abdominal (continuo o

tipo cdlico)



Entre estos sintomas, el dolor abdominal y el sangrado rectal muestran una frecuencia

superior al 2%, presentandose entre los tres meses y dos afios antes de la fecha del

diagndstico del tumor (4) .

Debido a la alta prevalencia de este tipo de cancer, la edad 6ptima para su control es

a partir de los 50 afos, tanto en hombres como en mujeres (5); las pruebas de deteccion del

cancer colorrectal realizadas de forma temprana (screening) ayudaran a prevenirlo o

diagnosticarlo en un estadio mas precoz.

Entre las pruebas diagnésticas se hallan:

Prueba de sangre oculta en heces: Se debe realizar de forma bianual. Tiene un

alto valor predictivo negativo casi del 100% (6); con lo cual, en aquellos pacientes
asintomaticos con una prueba negativa, no estaria indicada la colonoscopia.

Pruebas de ADN de heces e inmunohistoquimica fecal: Se realizan cada uno y tres

afos respectivamente. Si el resultado es anormal, estara indicada la realizacion de
una colonoscopia (7).

Colonoscopia: Procedimiento endoscopico en el cual se observa el interior del
colon y del recto. Es la técnica Gold estandar en la deteccion y prevencion del
cancer colorrectal (8). Si en la realizacién de esta prueba se hallan pdlipos, éstos
se extirparan para su posterior estudio.

Biopsia: Se basa en la exéresis del tejido afecto para realizar un examen
histopatologico, asi como, pruebas moleculares, para determinar la naturaleza
benigna o maligna de la tumoracion.

Diferentes exploraciones radioldgicas: Colono-TAC, TAC y RMN pélvica se usan

para realizar el estudio de extension del CCR. El colono-TAC se solicita cuando la
colonoscopia es incompleta por la presencia de una importante estenosis colonica
o rectal, para poder descartar tumores sincronicos colonicos. La TAC
toracoabdominal nos informa de la posible existencia de metastasis a distancia,
como el higado o el pulmén. Por ultimo, la RMN pélvica estudia la afectacion

ganglionar y la invasion de la pared rectal en el cancer de recto.

Respecto al tratamiento del CCR, se debe conocer su extension, el tipo de cancer, la

localizacion y la clasificacion TNM, ya que en base a esta informacion se aplicaran diferentes

opciones terapéuticas.

También se han de tener en cuenta los factores dependientes del paciente, al igual

que, valorar los efectos secundarios de los tratamientos. Una deteccion temprana del tumor

puede mejorar los resultados.



Entre los tratamientos se incluye:

Cirugia: Consiste en la exéresis de la porcion de intestino afectado junto con los
ganglios y 6rganos adyacentes, si estuvieran también invadidos. La eleccion de la
técnica quirdrgica dependera de la localizacion del tumor, del grado de invasion
local, de la existencia de metastasis y de la presencia o no de complicaciones como
la perforacion y/o obstruccion (9). Entre las opciones mas relevantes se encuentra:
la colectomia abierta o convencional y la colectomia laparoscopica.
En funcién de la localizacion del tumor se describen distintos tipos de colectomia
(Fig.3):
o Hemicolectomia derecha: Es el tratamiento quirurgico que se realiza en las
lesiones que afectan desde el ciego hasta la parte proximal del colon
transverso, en la que se extirpa la parte derecha del colon y mediante una

anastomosis se une el intestino delgado (ileon) al colon transverso (10).

e Hemicolectomia derecha ampliada: La colectomia del colon transverso,
esta en desuso; lo que se realiza actualmente, es una hemicolectomia
ampliada derecha, si el tumor de encuentra en la parte derecha del colon

transverso (10).

e Hemicolectomia izquierda y sigmoidectomia: Es el tratamiento quirurgico
para los tumores situados en la parte izquierda del colon transverso, colon

descendente y sigmoide, hasta el promontorio sacro (10).

e Cirugia del cancer de recto: La técnica Gold estandar en el tratamiento de
esta neoplasia es la TME (Total Mesorrectal Excision), junto a la reseccion
del tumor situado en el recto superior o medio, denominandose reseccion
anterior baja (RAB). Existen otras opciones quirurgicas como la reseccion
anterior ultrabaja (RAUB), escision total del mesorrecto transanal (TATME)

y la amputacién abdomino-perineal (AAP) (11,12)

Extirpacién del Los extremos
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Figura 3: Etapas de la cirugia del cancer de colon App. Biorender.com



o Radioterapia: Este tratamiento se realiza antes y después de la cirugia (tratamiento
neoadyuvante y adyuvante) en combinacion con la quimioterapia, en el cancer de
recto.

e Quimioterapia: Al igual que con la radioterapia, puede ser usado de manera

neoadyuvante y adyuvante junto a la cirugia en el CCR.

La cirugia es frecuentemente el tratamiento inicial en el CCR y una de las
complicaciones postoperatorias que se pueden presentar es la infeccion del sitio quirurgico
(ISQ), por lo que se debe realizar una correcta preparacion del colon con el fin de evitar
infecciones no deseadas

La ISQ es una infeccidn que sucede en la localizacion donde se realizé la intervencion
quirargica y puede ocurrir posterior a la misma, hasta 30 dias después. Su incidencia varia
segun el procedimiento quirurgico realizado y de las comorbilidades del paciente; en Espafia
este porcentaje oscila entre el 5-10%, dependiendo del tipo de intervencién quirdrgica que se
realice (13). La ISQ en el afio 2013 supuso el 27% del total de las infecciones ocurridas en los
hospitales espafioles(14).

Los pacientes que presentan una ISQ tienen un 60% de probabilidades de reingreso
en las unidades de cuidados intensivos y un 50% de posibilidad de muerte respecto a los
pacientes que no la presentan (15).

La prevencioén de la ISQ es de vital importancia, teniendo en cuenta los efectos que
produce en los pacientes: eventracion, evisceracion, sepsis, desarrollo de gérmenes
multirresistentes, cicatriz hipertréfica, aumento de la estancia hospitalaria y del gasto

sociosanitario (16).

En la cirugia del CCR, existen dos complicaciones importantes y frecuentes, la ISQ y
las dehiscencias/fugas anastomoticas.

La I1SQ en la cirugia del colon estd mas aumentada comparada con otros
procedimientos abdominales (17), debido a la invasion bacteriana natural que existe en el
colon y que esta contenida por las barreras mucosas del colon que lo aislan de las areas
estériles intraabdominales; cuando se realiza la cirugia, estas barreras anatomicas se rompen,
con lo cual se incrementa el riesgo de estas infecciones.

Con el fin de prevenirlas se debe realizar una preparacion intestinal para disminuir la
concentracion de bacterias colénicas y una higienizacién de las heces presentes en el colon
para disminuir la posibilidad de fuga anastomética y facilitar la manipulacion de este.

En primer lugar, se aplicaran medidas de prevencion generales, comunes a cualquier
tipo de cirugia: Ducha preoperatoria, descontaminacién de la piel del campo quirurgico con un

antiséptico, incisién de la piel mediante bisturi frio, empleo de protectores de la herida



quirargica y de suturas impregnadas con triclosan y sutura primaria diferida de la herida en
cirugias contaminadas.

También se recomienda la no eliminacion preoperatoria del vello, en caso de ser
necesaria, el uso de maquinilla eléctrica con cabezal de un solo uso sera lo recomendado
(18).

El estado nutricional pre y postoperatorio tienen un papel fundamental en todos los
pacientes quirurgicos, por ello es importante su control. Los objetivos del soporte nutricional
son minimizar el balance proteico negativo evitando la desnutricién, ya que es un factor que
aumenta la tasa de ISQ, la morbimortalidad y la estancia hospitalaria, por ello la sociedad de
nutricion Europea y Americana (ESPEN y ASPEN) aprueban el uso de herramientas de
cribado nutricional. En los pacientes desnutridos o en riesgo, se realizara un estudio
exhaustivo para confirmar el diagnostico y pautar un tratamiento adecuado antes de la
intervencion quirurgica (18)

Ademas, en la cirugia electiva del colon y recto se necesita una preparacién especial

de estos, como se ha comentado previamente.

Los tipos de preparacion disponibles en la cirugia del CCR son:

e Preparacion mecanica del colon: Se busca reducir la colonizacion de las bacterias

en el intestino grueso antes de la cirugia. EI método ideal debe ser rapido, seguro
y que consiga una limpieza exhaustiva con la minima molestia posible para el
paciente. Se ha de indicar una dieta pobre en residuos 48 horas antes de la
intervencion y 24 horas antes la ingesta de liquidos claros (19), estos ultimos se
pueden mantener hasta dos horas antes de la anestesia, a excepcién de los

pacientes con riesgo de broncoaspiracion (18).

Se puede realizar con diversos procedimientos (20):

o Enemas de limpieza: Actuan por dilucién o irritacion y no se suelen usar en
monoterapia.

e Irrigacion del colon: Lavado del colon mediante la introduccion de agua a
temperatura corporal por el ano, vaciando asi el intestino grueso; debido a
la distensién que produce el agua, se producen contracciones intestinales
que ayudan a la defecacion.

o Restriccion dietética: El uso de una dieta baja en residuos los dias previos
a la intervencién quirurgica, ayuda a que se formen menos cantidad de
heces en el colon; aunque como en la técnica anterior, no se suele emplear

en monoterapia.



o Agentes estimulantes colonicos: Estos productos producen espasmos en
las paredes del colon, que ayudan a evacuar los restos fecales que haya
en él. Se usa el picosulfato de sodio con 6xido de magnesio y el bisacodilo
con una eficacia del 70%. La deshidratacién y las alteraciones electroliticas
son efectos secundarios de este tipo de productos, sobre todo del
bisacodilo; y ademas se han reportado casos de colitis isquémica (21).

e Agentes osmoéticos isoosmolares: Son productos estimulantes de la
mucosa intestinal del colon. Entre los que se encuentran las soluciones a
base de polietilenglicol, que son las mas utilizadas por su seguridad,

eficacia y buena tolerancia (21).

Preparacion antibidtica: Esta técnica consiste en la administracion de antibidticos

de manera profilactica y perioperatoria, con el objeto de disminuir el porcentaje de
infecciones del sitio quirdrgico. El antibidtico utilizado debe alcanzar una
concentracion adecuada en la sangre y en los tejidos, asi como, mantener unos
niveles suficientes durante toda la intervencion quirargica, por ello se debera
administrar por via intravenosa una dosis uUnica y elevada, dentro del margen
superior de la dosis terapéutica del antibiético elegido, entre 15 y 45 minutos antes
de la incision. En procedimientos quirurgicos limpios o contaminados limpios,
después de que la intervencion quirurgica haya finalizado y la herida haya sido
cerrada, no se recomienda el uso de antimicrobianos, ya que incrementa el riesgo
de infeccion por Clostridium Difficile (18).
Si la duracion de la intervencion quirurgica excede mas de 4 horas de duracion, se
ha de administrar una dosis de refuerzo, asi como, en aquellos pacientes en los
que la pérdida de sangre sea mayor de 1500 cc (18)y en pacientes quemados (22).
La mayoria de las ISQ son producidas por estafilococos, asi, el antibiético idoneo
seria la cefazolina; esta es segura, tiene una vida media larga que permite
inyectarlo en bolo, no interacciona con otras drogas ni favorece la aparicion de
resistencias y no es cara. La dosificacion recomendada de la cefazolina, segun la
sociedad americana de farmacéuticos del sistema de salud (ASHP), es de dos
gramos(22). Excepto:

e Pacientes con un peso menor de 80 kg: Un gramo

e Pacientes con un peso superior a 120 kg: Tres gramos
En la cirugia colorrectal, el esquema de eleccion es: cefazolina (2 gramos V) (22)
y metronidazol (500 mg IV) (18).
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En pacientes con historia comprobada de alergia, estos antibidticos se
reemplazaran por clindamicina y/o vancomicina, iniciando la infusion 2 horas antes
de la intervencion quirdrgica (22). En la profilaxis de la cirugia colorrectal se

aconseja el uso de antibioterapia oral junto con antibioterapia endovenosa.

e Preparacion coldnica combinada mecanica y antibiotica: Esta técnica reune los dos

tipos de preparacibn comentada previamente. Debe ser considerada
especialmente en pacientes que presenten perforaciones intestinales, disminucién
de la motilidad gastrica, aumento del pH, obstruccion intestinal, sangrado gastrico,
obesidad, ASA >3 y/o cancer(22).
Las opciones de preparacion mecanica en pacientes sin comorbilidades son(21):
e Preparado de solucion de Polietilenglicol
e Solucion de Picosulfato de sodio / oxido de magnesio / acido citrico

e Solucion de Sulfato de Sodio

Los antibidticos orales empleados en la preparacion intestinal se deben
caracterizar por ser pobremente absorbidos en el tracto intestinal, presentar baja
toxicidad a nivel sistémico y local, y ser efectivos frente a microorganismos
aerobios y anaerobios. La profilaxis antibidtica oral debe administrarse en 3 dosis:
19, 17 y 9 horas antes del comienzo de la intervencion quirdrgica con metronidazol
(1 gramo) + neomicina (1 gramo) via oral (23).

Y posteriormente se administrara la profilaxis antibidtica intravenosa antes de

realizar la incision de la herida quirurgica.

3. OBJETIVOS

e Determinar la eficacia de la preparacion mecanica intestinal como método unico.

e Determinar la eficacia de la preparacion antibiética oral como método unico.
¢ Determinar la efectividad y eficacia de la combinacion de la preparacion mecanica

y antibidtica de colon, a diferencia de la no realizacién de esta.

4. MATERIALES Y METODOS
e 4.1 PROTOCOLO Y FUENTES DE INFORMACION
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Se ha realizado una revision de articulos cientificos publicados en los ultimos 10 afos,
tanto en lengua espafnola como lengua inglesa de enfoque cuantitativo, cualitativo y
mixto. Para ello se ha realizado la busqueda en distintas bases de datos: PubMed,
UpToDate, Cochrane y Medscape. También han sido revisados otros articulos hallados

por referencias bibliograficas cruzadas.
o 4.2 -PALABRAS CLAVE

Las palabras clave introducidas en la busqueda bibliografica han sido: colorectal
cancer, surgical site infection, mechanical preparation, antibiotic prophylaxis, infection

prevention, colorectal cancer surgery, bowel preparation, laparoscopy.
e 4.3 CRITERIOS DE SELECCION

=  Articulos revisados: 79

= Articulos empleados: 45

e 4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

= Estudios que no estén relacionados con el tema a estudio.

= Estudios clinicos incompletos.

» Estudios que no tienen un tamafio muestral suficiente para
poseer evidencia cientifica.

» Estudios que estén en un idioma diferente al espafiol e inglés.

5. DISCUSION

El CCR es la tercera neoplasia mas frecuente en el mundo y el tumor mas frecuentemente
diagnosticado. Su tratamiento es habitualmente quirurgico, y para ello se necesita una
preparacion previa del colon. La preparacién mecanica colorrectal mediante el uso de agentes
osmoticos, estimulantes y enemas se introdujo a finales del siglo XIX; desde que se extendio
su empleo en la década de los setenta, las pautas de la preparacion colorrectal han ido
variando, desde la preparacion mecanica unicamente hasta la combinacion de esta con la
preparacion antibiética, reduciéndose de esta forma los inconvenientes y molestias de su
empleo.

La preparacion mecanica se emplea con el fin de reducir la colonizacién de las bacterias
en el intestino grueso antes de la intervencion quirurgica y la preparacién antibidtica consiste
en la administraciéon de antibiético oral e intravenosa de manera profilactica y perioperatoria

con el objetivo de evitar la 1ISQ.
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Badia JM y Arroyo-Garcia N apuntaron que la preparaciéon mecanica intestinal por si

misma, no obtenia un descenso del contenido bacteriano del colon (24).

Rollins KE et al. (25) realizaron un metaanalisis que comparaba la preparacion mecanica
intestinal frente a la no preparacion antes de la cirugia en pacientes que iban a ser intervenidos
de CCR, observando que no existian diferencias significativas entre ambas preparaciones en
cuanto a fugas anastomoticas, infeccidon del sitio quirdrgico, coleccion intraabdominal,
mortalidad o duracion de la estancia hospitalaria respecto a la no preparacion intestinal;
sugiriendo la no administracién de la preparacién mecanica intestinal, de forma rutinaria, en

pacientes sometidos a la cirugia del CCR.

De la misma forma que ElI Comité de Directrices y el Comité Ejecutivo de la Sociedad de
Recuperacion Mejorada después de la Cirugia (ERAS) actualizado en base a la revisién de
ensayos aleatorizados y estudios de cohorte desde 2012 hasta 2017, afirma que se debe

evitar la preparacion intestinal en la cirugia del CCR de forma rutinaria (26).

Coincidiendo con Rollins KE et al. (25), Catarci M et al. realizaron un estudio retrospectivo
de la morbilidad en pacientes con preparacion mecanica del colon, valorando las fugas
anastomoéticas, la infeccion del sitio quirdrgico y la duracion de la estancia hospitalaria
postoperatoria, observando que el grupo de pacientes con preparacién mecanica no registré
diferencias significativas respecto al grupo que no recibio esta preparacion; confirmando de
esta forma que la no preparacion intestinal previa a la cirugia no se asocia con un mayor
riesgo de fugas anastomoticas, una estancia hospitalaria mayor de 6 dias y una mayor

incidencia de ISQ en comparacion con la realizacion de dicha preparacion (27).

Jung B et al. realizaron un estudio prospectivo aleatorizado en 1.505 pacientes que iban
a ser intervenidos de CCR, en los que se comparo, la eficacia en cuanto a complicaciones
cardiovasculares, 1SQ, muerte y reintervencion en los 30 dias postoperatorios, dividiendo a
los pacientes en dos grupos, uno con preparacion intestinal y otro sin ella (28): concluyendo
que al igual que los estudios anteriormente descritos (24-27), la preparacion intestinal no
reduce la tasa de complicaciones, por lo que se puede suprimir antes de la intervencion

quirargica en el CCR.

Courtney DE et al. realizaron una revision bibliografia en la que se examinaba el efecto de
la preparacidon mecanica intestinal antes de la proctectomia, en relacién con la morbilidad
general, fuga anastomotica, ISQ y mortalidad. No se demostré un resultado favorable de la

preparacion mecanica intestinal antes de la cirugia, pero los resultados fueron limitados
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debido a la falta de mas datos disponibles. Como conclusion, indicaron que el uso de la

preparacion mecanica debia ser individualizado en cada paciente (29).

En contra posicion, Delaney CP et al. en un estudio en pacientes con CCR a los que se
aplicaba un protocolo de rehabilitacion multimodal, aconsejan el uso de la preparaciéon
mecanica intestinal en las resecciones de colon izquierdo y recto, en anastomosis
extracorporeas y cuando se requiera realizar una colonoscopia intraoperatoria; porque a pesar
de la evidencia cientifica hallada, la preparaciéon mecanica intestinal ayuda en el aspecto

técnico de la intervencion quirurgica respecto a la manipulacion del colon (30).

Existen escasos estudios que hayan investigado sobre los efectos de la preparacion
antibiotica oral en el CCR, como Unica preparacion, aun cuando varios autores notifican una

reduccion significativa en la ISQ (31-35).

Una encuesta realizada por la Asociacion de Coloproctologia de Gran Bretafia e Irlanda
mostro que los antibidticos orales profilacticos eran recetados unicamente por el 12-20 % de

los cirujanos (31).

Espin E et al. realizaron un ensayo multicéntrico, controlado y aleatorio que estudiaba la
relacion que existe entre el uso de antibioterapia oral e 1SQ (estudio ORALEV) comparado
con la no preparacion antibiética oral, sin preparar mecanicamente a los pacientes de ambos
grupos; sugiriendo que el uso de antibidticos orales pautados de manera profilactica reducia

significativamente las 1SQ (31).

Asimismo, Morris MS et al. realizaron un estudio en pacientes que iban a ser intervenidos
de CCR y a los que se les realizé una colectomia, pertenecientes al Programa Nacional de
Mejora de la Calidad Quirdrgica, y analizaron la efectividad de la administracion de
preparacion antibidtica oral respecto a la 1ISQ, la duracion de la estancia hospitalaria y la tasa
de reingreso; demostrando que en el grupo de pacientes que recibioé antibioterapia oral, se
obtenian unas tasas estadisticamente significativas mas bajas en cuanto a la ISQ y a la

estancia hospitalaria (32).

Rollins KE. et al, realizaron un analisis retrospectivo basandose en la base de datos del
Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica (NSQIP) desde el afo 2012 hasta el
2015, de las distintas preparaciones intestinales y entre ellas, el uso de preparacion antibidtica

oral como método unico, obteniendo unas mejores tasas de ISQ utilizando esta estrategia
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(33). Coincidiendo con Morris MS (32), y Espin E (31), concluyen que la preparacién antibidtica

previa a la cirugia del CCR, es efectiva para reducir la tasa de I1SQ.

Midura EF et al. (34) coincidiendo con los estudios previamente descritos (31-33), apoyan
también el empleo de antibioterapia oral previa a la colectomia electiva, ya que esta

preparacion se asocia a una disminucion de la tasa de 1ISQ y de la fuga anastomética.

Garfinkle et al. en un estudio retrospectivo evaluaron el impacto de otras complicaciones
postoperatorias, ademas de la ISQ; incluyendo la fuga anastomdtica, el ileo paralitico, la
morbilidad postoperatoria y la mortalidad en aquellos pacientes que recibieron una
preparacion antibiética oral; demostrando una proteccion frente a la ISQ, la fuga anastomética,
el ileo y la morbilidad postoperatoria con la preparacion antibidtica, a diferencia de la

mortalidad, en la que no se observé un beneficio con este tipo de preparacion (35).

Respecto al régimen de antibidticos orales con mejor perfil para la preparacion intestinal,
Koo CH. et al. realizaron una revision bibliografica donde se comparaban diferentes grupos
de combinaciones de antibidticos, uno formado por pacientes preparados con neomicina mas
metronidazol y otro grupo con kanamicina mas metronidazol. Demostraron la existencia de
una incidencia menor de ISQ en el grupo formado por neomicina mas metronidazol. Ademas,
se comparo la incidencia de 1SQ entre la preparacion antibidética como Unico método de
preparacion intestinal y la preparacién mecanica como unico método de preparacion intestinal,
obteniéndose una reduccién significativa del riesgo de ISQ en el grupo con preparaciéon

antibidtica como unico método, con los regimenes de antibidticos descritos anteriormente (36).

Mehdorn M. et al., realizaron un estudio prospectivo unicéntrico en el que evaluaron
las complicaciones postoperatorias en la cirugia electiva de pacientes intervenidos de CCR,
comparando la preparacion mecanica intestinal de forma unica respecto a la preparacion
mecanica y antibiotica oral combinada; proponiendo que una cobertura anaerébica adecuada
con metronidazol y paromomicina oral, es crucial para reducir la tasa de 1SQ, asi como, la
duracion de la estancia hospitalaria (37). Estos investigadores coinciden con Koo CH et al.
(36) en el empleo de metronidazol preoperatorio, como una opcion adecuada en la

preparacion intestinal con antibioterapia oral.
La combinacion de la preparacién mecanica intestinal junto con antibioticos orales fue

una practica rutinaria en los afos setenta, siendo la pauta de Nichols y Condon el modelo

preoperatorio utilizado (eritromicina o neomicina via oral el dia antes de la cirugia) (38). Se
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publicaron diversos trabajos, en los cuales se concluyd que la practica de la preparacion

mecanica intestinal por si sola no obtenia beneficios (24—29).

Toh JWT et al. realizaron un metaanalisis de estudios clinicos aleatorizados, en los que se
investigaba cual era el mejor enfoque para disminuir la ISQ en la cirugia colorrectal, hallando
que la preparacion mecanica en combinacién con los antibidticos orales era la mejor opcion,

ya que se obtuvieron unas tasas menores de ISQ postoperatoria en el CCR (39).

En concordancia con los estudios descritos previamente (31-35), el empleo de
antibioterapia oral como uUnico método de preparacion puede ser beneficioso; pero Toh JWT
et al. (39), concluyen que no existen pruebas suficientes en la literatura como para extraer
resultados decisivos; ya que los estudios realizados no se centran unicamente en la
preparacion antibiética oral en solitario, si no que habitualmente incluyen también Ila

preparacion mecanica intestinal combinada.

Kiran RP et al. evaluaron a pacientes portadores de colostomia incluidos en el Programa
Nacional de Mejora de Calidad Quirdrgica, para aclarar cual es el mejor enfoque de
preparacion intestinal, asi como, la tasa de complicaciones postoperatorias. Observaron que
el grupo de pacientes que recibié la combinacion de preparacidn mecanica intestinal y
preparacion antibidtica comparado con el grupo de la no preparacidon o preparaciones
independientes, obtuvo una menor tasa de fuga anastomoética, reduccion de ISQ y del ileo
postoperatorio; concluyendo que la preparacién mecanica y oral combinada reduce casi al
50% las complicaciones postoperatorias mas frecuentes que se producen en las

intervenciones quirurgicas del CCR (40).

Asimismo, Yeu Y et al. efectuaron una revisién sistematica con el fin de estudiar las
ventajas de la preparacion mecanica intestinal combinada con la preparacion antibidtica
versus la preparacion mecanica intestinal Unica en paciente intervenidos de CCR. El analisis
mostré que la incidencia de 1SQ y de fugas anastométicas fue menor en el grupo tratado con
la preparacién combinada; sugiriendo que el uso de la preparacion conjunta en términos de

reduccion del riesgo quirurgico postoperatorio es beneficiosa (41).

Willis MA et al. también evaluaron el empleo de la preparacion mecanica intestinal y
antibioticos orales combinadas para la prevencion de complicaciones en la cirugia colorrectal
programada comparandola con la no preparacion intestinal y con las preparaciones
independientes mecanica y oral. Los resultados que obtuvieron exponen con una certeza

moderada que la preparacion combinada es mas eficaz que la preparacion mecanica intestinal
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sola respecto a las complicaciones postoperatorias mas frecuentes, como la ISQ y las fugas
anastomoticas, sin afectar a la mortalidad, el ileo postoperatorio o la duracion de la estancia
hospitalaria. Sin embargo, comparandola con el resto de técnicas independientes, se
necesitan estudios adicionales para evaluar el efecto, ya que la certeza es baja debido a la

limitacion de los ensayos clinicos realizados (42).
Numerosos estudios retrospectivos han obtenido una tasa significativamente reducida de

ISQ en pacientes sometidos a preparacién intestinal combinada en comparacién con la

preparacion mecanica intestinal sola (43-45).

6. CONCLUSIONES

e La preparacion mecanica intestinal usada en monoterapia no se aconseja, debido
a la falta de eficacia comparada con la no preparacion intestinal.

e La preparacion antibidtica oral como unica preparacion intestinal ha demostrado
ser eficaz en la disminucién de la ISQ, pero existen estudios limitados para poder
recomendarla.

e La preparacion antibidtica oral mejor tolerada es aquella que incluye metronidazol
oral.

e Larecomendacion actual es el uso de preparacién intestinal mecanica y antibiética
oral combinada en pacientes con CCR, debido a la disminucion de la tasa de

complicaciones postoperatorias que presentan.
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ANEXOS

Anexo 1: Clasificacion del cancer colorrectal

Table 2. TNM Classification of Colorectal Cancer.

T: Primary tumor N: Regional lymph M: Distant metastasis
node
Tx: Tumor cannot be  Nx: Nodes cannot Mx: Distant metastasis
assessed be assessed cannot be assessed
To: No evidence of No: No node Mo: No distant
primary tumor metastasis metastasis
Tis: Carcinoma in situ N,: Metastasis in ~ M,: Distant metastasis
I-3 nodes
T,: Tumor invades N,: Metastasis in 4
muscularis propria or more nodes

T3: Tumor invades
through into
subserosa

T4 Tumor directly
invades other organs

Abbreviation: TNM, tumor—-node—metastasis.
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