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INTRODUCCIÓN

La cirugía colorrectal representó, hasta hace algunas
décadas, un verdadero reto para el cirujano. Las ca-
racterísticas anatómicas y funcionales del colon y del
recto exigen el cumplimiento estricto de conductas
que ineludiblemente deben cumplirse, ya que, de no
ser así, exponen al paciente a sufrir riesgos que con-
ducen a la presentación de complicaciones suma-
mente serias, a veces catastróficas, que ponen en
peligro la vida.

El avance en la metodología del diagnóstico, la
existencia de nuevos medicamentos, la anestesia y
las técnicas de preparación preoperatoria del colon,
han permitido disminuir en forma considerable los
riesgos que anteriormente existían y que, ahora, dan
tranquilidad al cirujano. Esto no supone, sin embar-
go, que no haya posibilidad de complicaciones, pues
su porcentaje es todavía alto.

Como en toda cirugía, la previsión de complica-
ciones está determinada por la buena selección y
preparación preoperatoria del paciente, el estricto
cumplimiento de los requisitos quirúrgicos propia-
mente dichos y el buen manejo postoperatorio.

Una vez establecido el diagnóstico y proyecta-
da la intervención quirúrgica, deberá considerar-
se el riesgo al que será sometido el enfermo, de
acuerdo a sus condiciones generales y la magni-
tud de la cirugía. Para ello, deberá elaborarse una
historia clínica completa y cuidadosa, que permi-
te excluir, con un alto grado de certeza, anoma-
lías sistémicas agregadas, entre las que destacan
las cardiopulmonares, renales, hepáticas, meta-
bólicas, diabetes, pacientes inmunocomprometi-
dos, SIDA, entre otras, que en caso de existir de-
berán ser corregidas preoperatoriamente en la
medida que sea posible.

Una vez que el paciente esté en condiciones
generales adecuadas para ser intervenido y deci-
dida la fecha de la operación, se procede a la pre-
paración del colon, con el esquema que prefiera
el cirujano: mecánica, antibiótica y dieta.1,2 Cabe
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RESUMEN

En esta revisión se exponen las complicaciones postoperatorias en la cirugía de colon y recto como: la dehiscen-
cia o fuga de las anastomosis, sepsis, hemorragia, oclusión intestinal, estenosis de la anastomosis, obstrucción
intestinal, retraso de la cicatrización de la herida perineal en resección abdominoperineal, recurrencia tumoral, tras-
tornos sexuales, urológicas y fístula colocutánea o enterocutánea.

Palabras clave: Complicaciones de la cirugía colorrectal.

ABSTRACT

Postoperative complications of colon and rectal surgery such as anastomosis disruption, leakage and stricture, sep-
sis, hemorrhage, intestinal obstruction, unhealed perineal wound in abdominoperineal resection, tumor recurrence,
sexual dysfunction, urological lesions, micturation disorders and colocutaneous or enterocutaneous fistulas are de-
scribed in this review.
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aclarar que algunos cirujanos consideran innece-
saria la preparación colónica.3

Obviamente, la técnica operatoria deberá ser
impecable, por medio del cumplimiento estricto de
los requisitos que exigen la buena irrigación, la au-
sencia de proceso inflamatorio y la ausencia de
tensión de los cabos intestinales que habrán de
ser objeto de anastomosis, la sutura en uno o dos
planos de ésta, de acuerdo a la preferencia del ci-
rujano, manual o mecánica, la hemostasia adecua-
da y el cuidado necesario para no lesionar estruc-
turas próximas (ureteros, próstata, vejiga urinaria,
nervios, asas de intestino delgado, etcétera).

El período postoperatorio será el mismo de toda
cirugía mayor del abdomen, con especial atención
en la reanudación oportuna de la función intestinal.

El cumplimiento de todas estas condiciones
abate considerablemente la frecuencia de compli-
caciones en la cirugía del colon y del recto; sin
embargo, a pesar de ello, pueden presentarse al-
gunas en determinados casos, que no son imputa-
bles al cirujano.

Las complicaciones de la cirugía colorrectal
pueden ser las propias de toda cirugía mayor. En
este artículo se tratarán solamente las específicas
relativas a este segmento digestivo, que depende-
rán del tipo de intervención realizada, dado que
cambian si se trata de resección segmentaria, re-
sección anterior baja con anastomosis manual o
mecánica, resección abdominoperineal, proctoco-
lectomía con ileostomía definitiva o temporal con
construcción de reservorio y anastomosis ileoanal,
colostomía, pexia rectal, etcétera.

Se excluyen las complicaciones de toda cirugía
mayor, independientes de la colorrectal, como son
trastornos electrolíticos, deshidratación, choque,
tromboflebitis, etcétera.

Las complicaciones de la cirugía colorrectal
pueden ser inmediatas o tardías.

Las complicaciones inmediatas más frecuentes
son: dehiscencia o fuga de la anastomosis, sepsis
abdominal, hemorragia, oclusión intestinal, lesión
de los ureteros, lesión de la vejiga urinaria, lesión
uretral y complicaciones de la herida perineal de la
resección abdominoperineal.

Las complicaciones tardías son: estenosis de la
anastomosis, obstrucción intestinal, retraso de la
cicatrización de la herida perineal en resección ab-
dominoperineal, recurrencia tumoral, trastornos
sexuales, trastornos de la micción y fístula colocu-
tánea o enterocutánea.

Dehiscencia o fuga de la anastomosis
y sepsis abdominal

Es la más temida y más frecuente de las complica-
ciones de la cirugía colorrectal; sus consecuencias
pueden ser muy graves, al grado de causar la muer-
te del paciente. Por ello, nunca será excesiva la in-
sistencia sobre el cumplimiento estricto de los requi-
sitos enunciados anteriormente: buena irrigación de
los cabos intestinales, ausencia de tensión en éstos,
ausencia de proceso inflamatorio en los bordes de
sección, lejanía de la anastomosis de áreas de sep-
sis, anastomosis técnicamente correcta y, por su-
puesto, contar con un sujeto quirúrgico en buen esta-
do nutricional. La causa de la dehiscencia es la falta
de alguno de estos requisitos. La prevalencia de la
dehiscencia de la anastomosis varía ampliamente en
la literatura mundial ya que va de 0.5 a 30%, pero, en
general, se acepta que es entre el 2 y el 5%.4,5

Sus manifestaciones clínicas varían de acuerdo a
su localización o severidad. Se inician con dolor abdo-
minal leve, fiebre, malestar general, diarrea, que pue-
den evolucionar hasta la peritonitis generalizada y
choque séptico. Cuando la infección a través de la
dehiscencia se encapsula por órganos próximos o
epiplón, puede formarse un absceso (peritonitis locali-
zada) y manifestarse por dolor abdominal vago, eleva-
ción de la temperatura, taquicardia, íleo, diarrea u obs-
trucción. El diagnóstico se puede establecer mediante
ultrasonido abdominal, tomografía computarizada, re-
sonancia magnética y, en algunos casos bien selec-
cionados, colon por enema con material hidrosoluble,
especialmente útil en dehiscencias distales. El uso de
bario debe evitarse por la posibilidad de causar una
peritonitis por bario, siempre muy grave.

El tratamiento depende de las manifestaciones
clínicas y del estado del paciente. La dehiscencia
asintomática comprobada radiológicamente me-
diante colon por enemas con material hidrosoluble
no requiere tratamiento.6 Para el manejo de la dehis-
cencia sintomática deberá considerarse la presencia
o ausencia de absceso o de peritonitis generalizada.

El objeto básico es, obviamente, el control de la
infección, que puede incluir medidas que van desde
reposo intestinal y antibioticoterapia, hasta laparoto-
mía con resección de la anastomosis, derivación de
la materia fecal y construcción de fístula mucosa o
bolsa de Hartmann.

En caso de dehiscencia sin absceso, se instituye
antibioticoterapia de amplio espectro por vía endove-
nosa y reposo intestinal. De acuerdo a la respuesta
del paciente, este tratamiento podrá ser mantenido
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unos siete días y observar la evolución del cuadro
clínico; pero si, antes de este lapso, los signos de in-
fección persisten o aumentan y el estado del pacien-
te se deteriora, no debe esperarse más y se procede
a drenar quirúrgicamente la zona de infección y esta-
blecer un estoma proximal, sea colostomía o ileosto-
mía, con o sin resección de la anastomosis.

En caso de dehiscencia con absceso, comproba-
do mediante los estudios antes mencionados, se dre-
na el absceso y se instituye antibioticoterapia de am-
plio espectro por vía parenteral. El drenaje del abs-
ceso puede hacerse por vía percutánea guiada por
tomografía; si el absceso es muy bajo, debido a una
anastomosis colorrectal, el drenaje puede realizarse
endoscópicamente por medio de drenes a través de
la dehiscencia, lo que permite, además, la irrigación
de la cavidad del absceso.7 Si las condiciones del
enfermo mejoran, lo que suele ocurrir una vez drena-
do el absceso, el estoma derivativo es innecesario.

En caso de peritonitis, se reinterviene al paciente
a la mayor brevedad; se reseca la anastomosis y se
construye una colostomía terminal con fístula muco-
sa o con bolsa de Hartmann, y se administra antibio-
ticoterapia de amplio espectro.

Hemorragia

La hemorragia en una anastomosis es muy rara, se
presenta en 0.5 a 1.0% y suele resolverse espontá-
neamente.8 No se ha observado diferencia en
anastomosis, utilizando engrapadoras o la sutura
manual, ya sea en uno o en dos planos. Es necesa-
rio monitorear cuidadosamente al paciente y practi-
car una biometría hemática cada seis u ocho horas,
además de solicitar tiempo de protrombina y tiempo
parcial de tromboplastina. Si la hemorragia persiste,
se debe precisar su origen y no descuidar la posibili-
dad de que la hemorragia pueda ser causada por
problemas ajenos a la anastomosis, como pueden
ser una úlcera gastroduodenal, enfermedad diverti-
cular o una angiodisplasia, entre otras. Se puede
practicar sigmoidoscopia rígida o flexible en los ca-
sos de anastomosis que esté a su alcance, siempre
por personal altamente calificados, en anastomosis
coloanales o ileoanales, bastará con un anuscopio.

Las hemorragias bajas son tributarias de fulgura-
ción para controlarlas; puede agregarse la instilación
de soluciones con epinefrina o una compresión con
una sonda de Foley gruesa. Si es posible, se sutura
el sitio sangrante por vía transanal.

En caso de hemorragia más alta, algunos autores
son partidarios de investigarlas por medio de una co-

lonoscopia,9 previa la aplicación cuidadosa de ene-
mas para limpiar el colon; esto puede hacerse en el
quirófano bajo anestesia general o en la sala de en-
doscopia bajo sedación. Otros autores se oponen a
la colonoscopia en el periodo postoperatorio inme-
diato, especialmente por tratarse de una anastomo-
sis muy reciente.

Si la hemorragia no cede y ya ha habido necesi-
dad de aplicar cuatro a seis unidades de sangre, el
paciente debe ser llevado a sala de operaciones para
restaurar la anastomosis, o bien resecarla y hacer
una nueva o un estoma. La hemorragia de una
anastomosis colónica intraperitoneal requiere laparo-
tomía, pero puede intentarse previamente la coagu-
lación del sitio sangrante por vía endoscópica.

Oclusión intestinal

Es rara en el periodo postoperatorio inmediato. Debe
tenerse cuidado de no confundir una obstrucción ver-
dadera con la semiobstrucción que puede producir el
edema de la anastomosis, la que se resuelve espon-
táneamente, pero no precipitarse y llegar inclusive a
una laparotomía innecesaria. En caso de obstrucción
verdadera, sospechada con un alto grado de certe-
za, tanto clínica como radiológicamente, debe pen-
sarse en torsión de un asa delgada o su incarcera-
ción a través de brechas peritoneales no cerradas
durante la intervención original, lo que obliga a llevar
al paciente nuevamente a la sala de operaciones.

Complicaciones de la herida perineal de
la resección abdominoperineal

Algunos cirujanos la empacan a compresión sin sutura,
otros la cierran parcialmente, otros más la cierran total-
mente y la drenan con o sin irrigación continua, y hay
quienes rellenan con epiplón el espacio que ocupaba el
recto. Estas diferencias de conducta pueden condicio-
nar algunas de las complicaciones postoperatorias que
afectan la herida perineal de la resección abdominope-
rineal; las tempranas son hemorragia y absceso, y las
tardías, sinus perineal y hernia perineal.

La hemorragia sobreviene, por lo general, al reti-
rar por primera vez el apósito compresivo de una he-
rida no cerrada ni parcial ni totalmente, sobre todo en
pelvis excesivamente irrigadas o en pacientes con
problemas hemostáticos. Estos casos exigen un
nuevo taponamiento compresivo, que se retira a las
48-72 horas, si el paciente está estable y no hay evi-
dencia de hemorragia. Si aún así ésta subsiste, de-
berá reintervenirse para cohibirla.
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El absceso perineal, por el contrario, suele pre-
sentarse en los cierres primarios de la herida, sobre
todo en los que ha habido contaminación fecal. El
tratamiento, como en todo absceso subcutáneo, es
la debridación, previa apertura de la herida, con lo
que cicatrizará por segunda intención. En caso de
absceso pélvico más o menos profundo o presacro,
en los que la herida cutánea ha cicatrizado satisfac-
toriamente, se requiere drenaje por vía percutánea,
para no abrir la herida ya cerrada.

Lesión de los ureteros

Para prevenirla, es recomendable la cateterización
preoperatoria, que está especialmente indicada en
casos de grandes tumores pélvicos o severos pro-
cesos inflamatorios. Lo mejor es, sin embargo, el
conocimiento preciso de la anatomía y una disec-
ción cuidadosa. Otro buen método para identificar el
uréter y prevenir su lesión, es su propio peristaltis-
mo, que puede ser inducido por el suave contacto
digital del cirujano.

Las lesiones más frecuentes son la desvasculari-
zación, el pinzamiento o ligadura y la sección. La
primera puede prevenirse si se recuerda que la irri-
gación en el uréter abdominal está dada por vasos
situados en la cara anterior del uréter y que, en el
uréter pélvico, los vasos están a sus lados. La le-
sión vascular se manifestará postoperatoriamente
por fístulas o estenosis; transoperatoriamente, debe
resecarse el segmento isquémico y anastomosar
los cabos seccionados.

Si se identifica el sitio de ligadura o pinzamiento
durante la operación, se retiran ambos y se catete-
riza el uréter durante cinco a siete días. Si estas le-
siones se sospechan en los días siguientes, se
debe acudir al urólogo para intentar una cateteriza-
ción retrógrada, que en caso de no ser posible, pue-
de requerir una nefrostomía subcutánea.

En casos de sección, suele ser suficiente una re-
paración primaria con cabos espatulados. Si se re-
seca una parte del uréter, se requieren procedi-
mientos más sofisticados, que generalmente son tri-
butarios del urólogo.

Lesión de la vejiga urinaria

Su estrecha relación anatómica con el recto y sig-
moides obliga a practicar una disección muy cuida-
dosa, especialmente en casos de neoplasia maligna
o proceso inflamatorio severo, en los que el recto es
resecado. La lesión es generalmente la perforación

de la vejiga, que requiere cierre primario en dos ca-
pas con sutura absorbible y mantenimiento de una
sonda de Foley por espacio de unos siete días. Si no
se identifica esta lesión durante la operación, puede
formarse una fístula o haber drenaje persistente de
orina. La fístula se demuestra por medio de tomogra-
fía con medio de contraste en la vejiga;10 también
pueden ser útiles el colon por enema con material hi-
drosoluble, la cistoscopia o la cistografía con placas
laterales. Las complicaciones tardías, como diversas
fistulizaciones, deberán resolverse de acuerdo a su
localización.

Lesión uretral

Suele ocurrir en los casos de tumores o procesos in-
flamatorios severos que tienen una vecindad inme-
diata con la uretra, por lo que la colocación de una
sonda de Foley es indispensable, pues representa
una excelente guía para identificar la uretra y evitar
su lesión. En los casos en que se lesiona en grado
menor, basta con sutura absorbible 5 ceros y perma-
nencia de la sonda por espacio de tres semanas. Si
la lesión es mayor, se requiere la derivación de la ori-
na por medio de una cistostomía y reconstrucción
posterior por alguna de las técnicas que los urólogos
conocen.

Estenosis

Es más frecuente en las anastomosis colorrectales
muy bajas (infraperitoneales); en las anastomosis si-
tuadas arriba de la reflexión peritoneal son raras. En
general, se considera que existe una estenosis si no
se puede pasar un rectosigmoidoscopio de 19 mm.
Aunque no es una opinión unánime, se tiende a con-
siderar que la estenosis es ligeramente más frecuen-
te en las anastomosis por engrapadora. Las causas
suelen ser isquemia por aplastamiento de los bordes
seccionados por la engrapadora, por una denudación
excesiva del mesenterio de los cabos intestinales
seccionados,11 por una respuesta inflamatoria exce-
siva de una dehiscencia, por una técnica quirúrgica
defectuosa; una estenosis también puede ser causa-
da por la ausencia de evacuación, dado que no hay
paso del bolo fecal que dilate la anastomosis.

Las estenosis que ocurren varios meses o años
después de la cirugía deben alertar al clínico sobre la
posibilidad de que se trate de una recurrencia tumo-
ral o inflamatoria, lo que se comprueba por medio de
las biopsias que sean necesarias, cuyos resultados
condicionarán el tratamiento a seguir.
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Los síntomas de una estenosis son: estreñimien-
to, evacuaciones frecuentes y escasas, alternadas
con diarrea, dolor y meteorismo. El diagnóstico se
confirma radiológica o endoscópicamente.

El tratamiento difiere de acuerdo con el grado de
estenosis. Si es leve y asintomática, se administran
formadores de volumen y dieta rica en fibra; si se re-
quiere y está al alcance del dedo, se realiza dilata-
ción cuidadosa. Se puede dilatar también con el en-
doscopio rígido que, si pasa siendo de 19 mm de diá-
metro, hace el tratamiento correcto. Si la estenosis
es más severa, se pueden utilizar los dilatadores de
Hegar o los balones inflables. Rara vez, la estenosis
puede requerir resección y reanastomosis, que pue-
de ser manual o mecánica.

Oclusión intestinal

Puede ocurrir meses después de la cirugía, general-
mente causada por adherencias y su tratamiento es
por lo común quirúrgico, previa descompresión por
succión nasogástrica y soluciones parenterales. No
se abunda más en esta complicación por estar fuera
del tema.

Retraso de la cicatrización de
la herida perineal

en resección abdominoperineal

Es una complicación frecuente. Se considera que
una herida perineal no cicatrizará espontáneamente
si no lo ha hecho en un lapso de seis meses, lo que
se manifiesta por un sinus perineal que puede defi-
nirse como un trayecto profundo y estrecho rodea-
do de tejido fibroso y fijo que ocupa la cavidad pél-
vica, con un pequeño orificio externo.12 Algunos au-
tores sostienen que el espacio pélvico que queda
después de una resección abdominoperineal no se
llena con tejido de granulación, sino con tejidos pe-
rineales blandos que ascienden y contenido abdo-
minal que desciende; sin embargo, cualquier causa
susceptible de producir el llenado de la cavidad pél-
vica con tejido fibroso y fijo, como empacamiento
prolongado, abscesos o hematomas, muy probable-
mente evitará la cicatrización correcta de la herida
pélvica y formará un sinus. Actualmente, el trata-
miento de elección para cerrar la herida es el uso
de injertos musculocutáneos13 con amplia debrida-
ción, que favorecen la cicatrización de estas heri-
das crónicas al obliterar la cavidad fibrosa, eliminar
la infección, mejorar la oxigenación local y ocupar
espacios muertos con tejido viable.

Hernia perineal y evisceración

La hernia perineal es la presencia de contenido
peritoneal a través de una herida perineal abierta
y la evisceración es la exteriorización de asas de
intestino delgada o de colon. Son complicaciones
muy raras.14

El tratamiento de la hernia perineal puede ser con-
servador, si los síntomas son leves; la indicación qui-
rúrgica para su reparación la condiciona una sinto-
matología de intensidad suficiente para provocar al
paciente una gran incomodidad, si hay obstrucción
intestinal, o incarceración. Puede hacerse una repa-
ración primaria sin prótesis alguna;15 se han utilizado
colgajos con el tensor de la fascia lata, así como el
colgajo musculocutáneo de Gracilis, la malla de Mar-
lex, todos ellos con resultados satisfactorios.

Recurrencia tumoral

La recurrencia tumoral no cumple estrictamente
los criterios para considerarla una complicación de
la cirugía colorrectal. Sin embargo, podría conside-
rarse como tal si no se ha cumplido el requisito
fundamental de la cirugía oncológica, que se refie-
re a los márgenes de resección del colon o recto;
la recurrencia suele asentar en la anastomosis y
es más frecuente en el recto; en el colon es muy
rara. En caso de ocurrir, el tratamiento deberá ser
el de todo carcinoma.

Trastornos sexuales

Esta complicación es muy frecuente, al punto de que
puede considerarse que la mitad de los pacientes la
sufren en algún grado.

Ocurren al momento de liberar el recto, principal-
mente en la resección abdominoperineal, en las ope-
raciones para corregir el prolapso rectal completo
por vía abdominal y en la resección anterior baja.16

Los trastornos son erecciones incompletas y difí-
ciles, eyaculación retrógrada e impotencia total; en la
mujer, puede haber disminución de la libido, orgas-
mo difícil y, más frecuentemente, dispareunia.17

La frecuencia de la disfunción sexual aumenta con
la edad y en casos de resección por cáncer, compa-
rada con la resección por procesos inflamatorios, lo
que se explica por los planos de disección utilizados;
en el proceso maligno, el plano se extiende hasta los
huesos de la pelvis; en los procesos benignos, la di-
sección se realiza muy cerca de la pared del recto.
Por lo tanto, la lesión de los plexos nerviosos es mu-
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cho mayor en la disección radical, como la que ame-
rita el cáncer. Asimismo, esta diferencia de frecuen-
cia se ha atribuido a que los pacientes operados por
procesos inflamatorios son generalmente más jóve-
nes que los intervenidos por cáncer.18

Los problemas sexuales pueden ser temporales o
definitivos, completos o parciales.

La función sexual del hombre depende del sistema
nervioso autónomo y, en menor grado, del somático.

El conocimiento de la neuroanatomía pélvica y el
manejo cuidadoso de las áreas nerviosas vulnera-
bles podrán disminuir la ocurrencia de esta complica-
ción y dar al enfermo una mejor calidad de vida.

Trastornos de la micción

Los problemas de vaciamiento de la vejiga urinaria
son frecuentes, especialmente después de una re-
sección abdominoperineal, dado que el soporte
que representa el recto para la vejiga urinaria está
ausente y provoca su desplazamiento; el vacia-
miento vesical es menor y la orina residual mayor;
en los primeros días postoperatorios éstos suelen
ser problemas menores, que se resuelven con la
colocación de una sonda en la vejiga y la adminis-
tración de antibióticos.

Para evitar la persistencia de estos problemas,
que a menudo son de larga duración, y a veces de
toda la vida, algunos autores han recomendado los
expansores tisulares (silicón) en la cavidad pélvi-
ca19 por espacio de tres a ocho semanas postope-
ratorias, al cabo de las cuales se retiran bajo anes-
tesia local; así se logra una disminución importan-
te de la orina residual y se evita el desplazamiento
de la vejiga; sin embargo, se desconocen los efec-
tos de estos expansores en la cicatrización de la
herida perineal.

A lo mencionado, hay que agregar que, por una
parte, la presión del cierre del cuello vesical disminu-
ye por denervación parasimpática y, por otra, el es-
fínter uretral externo se afecta por lesión del nervio
pudendo, lo que acarrea urgencia e incontinencia.20

Se ha encontrado que después de una resección
abdominoperineal por cáncer rectal, la retención uri-
naria alcanza una frecuencia de 45% en hombres y
29% en mujeres, así como 10% de incontinencia
urinaria en hombres y 29% en mujeres. Aunada a
estos problemas, es frecuente la infección del trac-
to urinario.21

Se ha recomendado el uso de bloqueadores alfa-
adrenérgicos, que parecen haber demostrado algún
beneficio en estas anomalías funcionales.22

Fistulización colocutánea y enterocutánea

Casi siempre se relacionan con una anastomosis
complicada, en ocasiones por la presencia de drena-
jes muy próximos a la anastomosis, que pueden pro-
vocar una dehiscencia y absceso; una vez estableci-
do este proceso, pueden aprovecharse los drenes
para tratar de formar una fistulización que llega al
exterior; si los drenes cumplen su papel y combaten
adecuadamente la infección, la fístula puede cerrar
en unos 30 días.

Si la infección evoluciona a la peritonitis, deberá re-
intervenirse al paciente, establecer un drenaje ade-
cuado y derivar la corriente fecal. En ausencia de pe-
ritonitis, se instala aspiración gástrica continua auna-
da a antibioticoterapia de amplio espectro, sin descui-
dar la posibilidad de que la infección sea causada por
otros problemas, como infección urinaria, neumonía,
flebitis, infección de la pared abdominal, etcétera, en
las que la tomografía abdominal y pélvica pueden ser
útiles. Si aun así la infección empeora, deberá pensar-
se en una laparotomía exploradora, que pueda descu-
brir un absceso, que se debridará por alguno de los
diversos métodos, de acuerdo a su localización y con-
siderar la construcción de un estoma.

Una vez controlada la infección, debe cuidarse la
piel, mantener un buen balance hidroelectrolítico y el
mejor estado nutricional posible; las fístulas colocu-
táneas rara vez provocan estos problemas, dado que
su gasto es moderado, de unos 500 mL por 24 ho-
ras, no así las originadas en el intestino delgado.

Se ha empleado la somatostatina con el objeto de
acelerar el cierre de la fístula, pero a la fecha no pa-
rece ofrecer un mayor beneficio que las medidas
conservadoras habituales.23
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