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cicatrización de una anastomosis colónica.
Modelo experimental en perros
Influence of preoperative oral administration of polyethylenglycol, sodium
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Abstract
Objective: To assess healing of a colonic anasto-
mosis and the preoperative oral administration of
polyethylenglycol and sodium phosphate, and a liq-
uid diet.
Setting: Experimental Surgery Department General
Hospital of Mexico.
Design: Experimental biological model; prospective,
comparative, double-blinded, randomized study.
Statistical analysis: Chi square test.
Material and methods: Three groups of five dogs each:
G1 with liquid diet, G2 with oral sodium phosphate,
G3 with oral polyethylenglycol. All animals received
prophylactic antibiotics and were subjected to ter-
mino-terminal anastomosis of a segment of the
transversal colon. Three weeks thereafter, the co-
lonic anastomosis was macroscopically and histo-
logically evaluated. Variables were: collagen forma-
tion, serosal edema, fibroblasts migration, peritoneal
reaction, submucosal edema, fistulization.
Results: Collagen formation at the anastomosis was
20% lower in G1. Serosal edema was present 20%
in G1 and G2, and 40% in G3. Fibroblasts migration
was 20% higher in G2 and G3. Collagen fiber for-
mation was 40% higher in G2. Peritoneal reaction
was mild in one case of G1, a moderate case in G2,
and one mild and one moderate in G3. Submucous

Resumen
Objetivo: Evaluar la cicatrización de una anastomo-
sis colónica y la administración preoperatoria de
polietilenglicol, fosfato de sodio, vía oral, y dieta
líquida.
Sede: Cirugía Experimental. Hospital General de
México, O.D.
Diseño: Modelo biológico experimental, de tipo pros-
pectivo, comparativo, aleatorizado, doble ciego.
Análisis estadístico: Chi cuadrada.
Material y métodos: Tres grupos de cinco perros cada
uno, G1 con dieta líquida, G2 con fosfato de sodio,
VO, y G3 con polietilenglicol, VO. A todos se les
administró antibiótico profiláctico y realizó sección
y anastomosis término-terminal de un segmento de
colon transverso. Tres semanas después se resecó
la anastomosis colónica y evaluó, en forma macros-
cópica e histopatológica, las anastomosis. Variables:
formación de colágena, edema de serosa, migra-
ción de fibroblastos, reacción peritoneal, edema
submucoso, fistulización.
Resultados: La formación de colágena en anasto-
mosis fue 20% menor en G1. Edema de la serosa,
presente en 20% G1 y G2, y 40% G3. La migración
de fibroblastos fue un 20% mayor para G2 y G3. En
G2 hubo 40% más de formación de fibras de colá-
gena. Reacción peritoneal en G1, un caso leve; G2,
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Introducción
El colon es el hábitat natural de más de 500 especies
diferentes de bacterias, con una densidad de 1012 uni-
dades formadoras de colonias por gramo de contenido
luminal. Al romper la integridad de la mucosa colónica
se expone el campo quirúrgico a la materia fecal y a
sus bacterias residentes. Para evitar esto, se buscan
tres objetivos con la preparación preoperatoria de co-
lón: 1) disminuir la concentración bacteriana; 2) elimi-
nar la materia fecal; y 3) facilitar la movilización colóni-
ca. Para lograrlo se han utilizado dos métodos: 1) la
preparación mecánica (PMC) y 2) la administración oral
y sistémica de antibióticos.1,2

En la biblioteca Cochrane Database of Systematic
Reviews en el año 2006, Guenaga revisó estudios nivel
de evidencia I y II con 1,592 pacientes, y no encontró
evidencia convincente de que la preparación mecánica
de colon se asocie con una reducción de la dehiscencia
de anastomosis después de la cirugía colorrectal electi-
va.2 Bucher3 realizó una revisión electrónica por medio
de la base de datos MEDLINE, en el año 2004, con
siete estudios prospectivos aleatorizados, con un total
de 1,297 pacientes, con resultados similares.

En el afán de verificar los efectos de la preparación
mecánica de colon en la flora colónica Fa-Si-Oen4 reali-
zó un estudio en el Departamento de Cirugía del Centro
Médico de Veldhoven, Holanda, en el 2005, en donde
siguieron a 185 pacientes que fueron sometidos a ciru-
gía electiva abierta de colon, 90 recibieron polietilengli-
col como medio mecánico y el resto no lo recibió. Duran-
te la cirugía fueron tomados cultivos de la anastomosis
y del tejido celular subcutáneo, de igual forma se reca-
baron cultivos de cualquier infección de la herida quirúr-
gica subsecuente. La preparación de colon, concluye
este estudio, no reduce la contaminación de la cavidad
peritoneal o del tejido celular subcutáneo durante la ciru-
gía y pareciera en este estudio que el tejido subcutáneo
se mantiene más estéril en el grupo control, reportando
que no hubo diferencia significativa en la cuenta bacte-
riana con o sin preparación de colon.4

La preparación tradicional, que abarca dos a tres
días previos con dieta líquida, es efectiva para la lim-
pieza del colon en un 70% de los casos.5 Los lavados

intestinales por vía oral o a través de sonda nasogás-
trica tienen la desventaja de provocar desequilibrio hi-
droelectrolítico y pérdida de peso, con la ventaja de
una preparación rápida y efectiva.6

Los métodos de preparación mecánica más utiliza-
dos en la práctica clínica son los laxantes salinos y
osmóticos.7-9 Los efectos adversos de este tipo de
laxantes son diversos, entre ellos están intoxicación
por electrólitos, entre ellos el magnesio, ya que el 20%
de cualquiera de estas sales se absorbe a nivel intes-
tinal, sobre todo en pacientes con alteraciones de la
función renal.10

En la preparación y administración de polietilengli-
col se mezclan cinco paquetes en 4 litros de agua es-
téril que contienen lo siguiente: polietilenglicol, cloruro
de sodio, cloruro de potasio, bicarbonato de sodio y
sulfato de sodio. Se administra a una dosis de 4 litros,
iniciando su consumo la tarde previa de la cirugía (18
hrs) y debe tomarse de preferencia en un lapso no
mayor de 4 hrs.6

Los enemas se usan comúnmente en la reconexión
de pacientes que cuentan con una colostomía y una
bolsa de Hartman, en estos casos están indicados ene-
mas de fosfato de sodio, solución jabonosa, o con solu-
ción tibia vía rectal con aplicador o con una sonda de
Nelaton, hasta que las evacuaciones queden libres de
materia fecal. No debe olvidarse que, en el caso de ciru-
gía de urgencia, es primordial la aplicación de antibióti-
co, y que su uso terapéutico por más de 24 hrs. no ga-
rantiza una disminución de los índices de infección.6-9

A partir de los estudios de Burke, en 1960, se ha
demostrado que el 11% de los pacientes que reciben
antibiótico presentan infección de la herida quirúrgica a
comparación del 40% que no lo reciben.11-19

La neomicina, eritromicina, metronidazol y tetraci-
clina son los medicamentos más utilizados por haber
demostrado beneficios al disminuir la cuenta bacteria-
na a nivel de colon.14,19

La administración de antibiótico parenteral evita la
colonización del tejido celular subcutáneo y la subse-
cuente infección de la herida quirúrgica, esto ha sido
demostrado aun sin la administración de antibiótico por
vía oral.12,14-16

un caso moderado y dos casos en G3, uno leve y
otro moderado. En los tres grupos se presentó ede-
ma a nivel de la submucosa. En ninguna de las
variables estudiadas se presentó una diferencia
estadísticamente significativa.
Conclusión: No existe una diferencia estadísticamen-
te significativa a nivel de la cicatrización colónica
entre la administración de polietilenglicol, fosfato
de sodio, y dieta líquida.

Palabras clave: Polietilenglicol, fosfato de sodio, cica-
trización, anastomosis colónica.
Cir Gen 2007;29:10-16

edema was encountered in the three groups. No sta-
tistically significant differences were observed
among the studied variables.
Conclusion: There is no statistically significant dif-
ference in colonic healing among oral administra-
tion of polyethylenglycol, sodium phosphate, and
liquid diet.

Key words: Polyethylenglycol, sodium phosphate, hea-
ling, colonic anastomosis.
Cir Gen 2007;29:10-16
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Los mismos factores que inhiben el desarrollo de la
fuerza de tensión en la piel actúan en el tubo digestivo,
pero ésta es una estructura tubular única. Las principa-
les complicaciones de las anastomosis intestinales son
fuga y alteración real de la pared intestinal, y oscilan
entre el 2 y el 18% de los pacientes, aunque hasta en
el 50% de los sitios anastomóticos hay un escape tem-
prano no significativo, como lo demuestran estudios
radiográficos de contraste.5

En un estudio experimental con animales, Tomas
demostró que la desnutrición reduce la cantidad de fi-
bras de colágena a nivel de una anastomosis de colon.22

Siempre debemos recordar que una buena técnica,
el material adecuado y el manejo de los tejidos no pue-
den ser reemplazados por ningún esquema de antibió-
tico o preparación mecánica. Existen otros factores lo-
cales y generales que afectan la cicatrización colónica
durante la práctica quirúrgica, como transfusiones ma-
sivas, anemia, ictericia, uremia, tabaquismo, obesidad,
diabetes mellitus, deficiencias vitamínicas y oligoele-
mentos, entre otros.23-33

La flora bacteriana intestinal puede ser importante
en la fibrosis intestinal, en la producción de ácidos gra-
sos de cadena corta, como principal nutriente del co-
loncito, a partir de la fermentación bacteriana de la fi-
bra, así como en el balance nitrogenado positivo
derivado de la absorción de bacterias muertas y ente-
rocitos. De igual forma se ha demostrado que la inyec-
ción experimental de la flora bacteriana intestinal, prin-
cipalmente anaerobia, dentro de la pared intestinal inicia
la síntesis de TGF-β1 y el depósito de colágena. En un
modelo con ratones, la infiltración de Lactobacillus reu-
teri a nivel de la pared intestinal mejoró el proceso de
cicatrización.34

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la rela-
ción entre la cicatrización de una anastomosis colóni-
ca y la administración preoperatoria de polietilenglicol,
fosfato de sodio por vía oral y dieta líquida.

Material y métodos
Se realizó un estudio experimental, de tipo prospecti-
vo, comparativo, aleatorizado, doble ciego en modelo
biológico en el Departamento de Cirugía Experimental.
Hospital General de México, O.D.

Se estudiaron un total de 15 perros, divididos en
tres grupos de 5 perros cada uno, al primero (G1) se le
administró dieta líquida 24 horas previas al procedi-
miento, metronidazol, eritromicina oral 14 y 4 horas pre-
vias, y cefotaxima con metronidazol de forma parente-
ral preoperatorias durante la inducción anestésica.
Posteriormente se realizó la sección de un segmento
de colon transverso, seguida de anastomosis término-
terminal de los cabos. Al segundo (G2) grupo se le ad-
ministró fosfato de sodio por vía oral con la misma
dosis de antibiótico y el mismo procedimiento. Al ter-
cer grupo (G3) se le administró polietilenglicol por vía
oral con la misma dosis de antibiótico y el mismo pro-
cedimiento. Reiniciando la dieta por vía oral al presen-
tar peristalsis, evacuaciones y/o canalización de ga-
ses en ausencia de datos clínicos de dolor abdominal

o salida de material intestinal a través de la herida.
Después de 3 semanas se sometieron los 15 perros a
una segunda intervención. A través de una laparoto-
mía se verificó la permeabilidad de la anastomosis,
resecando la anastomosis colónica, sacrificando a los
especímenes con la administración de cloruro de pota-
sio, ajustando la dosis de acuerdo al peso. Se realizó
una evaluación macroscópica y microscópica (histoló-
gica) del estado de la anastomosis de colon.

Las variables a evaluar fueron: edad, sexo, compli-
caciones postoperatorias y las relacionadas con el grado
de la cicatrización: fibras de colágena, fibroblastos,
edema de la submucosa, serosa; polimorfonucleares,
capilares. Estas evaluaciones se realizaron mediante
una revisión histológica macroscópica y microscópica
por un experto en patología quirúrgica.

El nivel de respuesta inflamatoria, proliferativa, an-
giogénesis y epitelización que presentaron estos tres
grupos, durante su fase de cicatrización, se presenta
en una escala con cruces (+, ++, +++), que abarca
desde la reacción leve, moderada, hasta la severa.

El análisis estadístico se realizó por medio de por-
centajes como medida de resumen para variables cua-
litativas y prueba de Chi cuadrada (χ2).

Resultados
El análisis del estado nutricional preoperatorio se basó
en la determinación de la albúmina sérica de cada uno
de los perros, la cual se realizó 24 hrs. previas a la
cirugía, con un rango de normalidad que osciló entre
2.1 y 4.0 mg/dl; en todos los casos los valores encon-
trados se ubicaron dentro de la normalidad.38

Se intervinieron 13 perros machos y 2 hembras, los
resultados de las variables analizadas y su significan-
cia estadística se encuentran en las Figuras 1 a 9.

Las complicaciones post-operatorias fueron un san-
grado a nivel de la pared (30 cm3), que remitió espontá-
neamente.

Nuestros resultados corroboran la ausencia de dife-
rencia estadísticamente significativa a nivel de la cica-
trización de acuerdo a las variables estudiadas y de
complicaciones postquirúrgicas entre los tres grupos
de estudio.

Discusión
Los datos publicados por Irvin y Goligher (1973)27 refe-
rentes a la etiología de la dehiscencia de las anasto-
mosis intestinales relacionadas con la presencia de
materia fecal, como factor causal, actualmente está
siendo debatida por múltiples estudios, como la revi-
sión de Guenaga2 y Bucher3 concluyendo que no exis-
te evidencia convincente de que la preparación mecá-
nica de colon se asocie con una reducción de las
dehiscencias de las anastomosis después de la ciru-
gía colorrectal electiva. Por el contrario, hay evidencia
de que este tipo de intervención puede asociarse con
un incremento de la dehiscencia de las anastomosis e
infecciones de la herida quirúrgica.

De igual forma, la presencia de bolo fecal como
causante de complicaciones a nivel de anastomo-
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sis colónicas no ha sido corroborada científicamen-
te y se basa esta conclusión en el trabajo citado de
Irvin y Goligher,27 quien encontró que aumenta el
riesgo de infección de las heridas quirúrgicas en
presencia de materia fecal, situación rebatida por
Fa-Si-Oen4 quien demuestra que la preparación de
colon no reduce la contaminación de la cavidad
peritoneal o del tejido celular subcutáneo durante la
cirugía.

El rango esperado de dehiscencia de una anasto-
mosis colónica oscila entre el 2 y el 18%, de acuerdo
a las diferentes series, en nuestro estudio no se pre-
sentaron complicaciones mayores secundarias al pro-
cedimiento quirúrgico, sin embargo, podemos obser-
var que el 26% del total de casos (4 casos) presentaba
edema de la serosa (Figuras 10 y 11), esto es, una
peritonitis leve, que no prosperó a una fuga mayor
con una cicatrización adecuada al final de la fase pro-
liferativa. De acuerdo a los grupos de estudio, el 40%

de los casos del grupo de polietilenglicol y el 20% de
los grupos de fosfato de sodio y dieta líquida presen-
taron edema de la serosa, esto se puede relacionar
con la presencia de una mayor infiltración de polimor-
fonucleares y un mayor porcentaje de edema a nivel
de la submucosa en el grupo de polietilenglicol, lo cual
no afectó la producción de fibroblastos, ni el depósito
de fibras de colágena al término de la fase proliferati-
va en los tres grupos de estudio (Figuras 12 y 13).
Hay que recordar que el edema en cualquier proceso
de cicatrización ha sido relacionado con un aumento

Fig. 1. Edad y género de perros.

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Hembra Macho
Sexo

Edad
E

da
d

2 años 3 años 4 años

0

1

2

3

4

5

PEG PNA Líquida

Tipo de preparación

Tabla general de cicatrización

Edema submucosa PMN Fibroblastos

Colágena Capilares Edema serosa

Fr
ec

ue
nc

ia
s

χχχχχ2 .598 P = 1.

Fig. 2. Resultados histológicos generales.

0

1

2

3

4

PEG PNA Líquida
Tipo de preparación

Polimorfonucleares

PMN + PMN ++ PMN +++

Fr
ec

ue
nc

ia
s

χχχχχ2 9.750 P = .136

Fig. 3. Polimorfonucleares.

0

1

2

3

4

PEG PNA Líquida

Tipo de preparación

Fibroblastos

+ Fibroblastos ++ Fibroblastos +++ Fibroblastos

Fr
ec

ue
nc

ia
s

χχχχχ2 3.00 P = .558

Fig. 4. Fibroblastos.



Dr. Plata

14 Cirujano General

edigraphic.com

de la presión venosa y una disminución de la presión
de oxígeno. Sin embargo no existió una diferencia
estadísticamente significativa a nivel de la cicatriza-
ción colónica entre la administración de polietilengli-
col, fosfato de sodio y dieta líquida de forma preope-
ratoria de acuerdo a las variables estudiadas. Por tanto,
la dieta líquida previa a los procedimientos quirúrgi-
cos electivos de colon, en este tipo de especies, no
implica un riesgo para la cicatrización de las anasto-
mosis colónicas.

Por lo anterior, podemos afirmar que la técnica qui-
rúrgica, el material de sutura y el estado nutricional

continúan siendo los tres parámetros fundamentales
de la cicatrización de las anastomosis intestinales.

Conclusión
No existe una diferencia estadísticamente significativa
a nivel de la cicatrización colónica entre la administra-
ción de polietilenglicol, fosfato de sodio y dieta líquida.
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