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Resumen

La extirpacion quirtrgica es el tratamiento de elecciéon del cancer colorrectal. Con el
avance de las técnicas y el desarrollo de la anestesia, los cirujanos pudieron realizar
cirugias mas sofisticadas, planeadas o electivas, pero esto no permitié evitar las infec-
ciones quirdrgicas, ya que las mismas continuaron presentandose. Se realizaron 98
evaluaciones clinicas consecutivas de pacientes portadores de cancer colorrectal,
valorados para tratamiento quirtrgico, en el Hospital Clinico Quirargico "Hermanos
Ameijeiras” de Ciudad de la Habana, en el periodo de un afio, 48 cumplieron el criterio de
inclusién y en 12 de ellos se encontraron complicaciones infecciosas. El grupo de edad
de mayor presentacion de la enfermedad fue el de los 61 a los 80 afios, la localizacion
mas frecuente del tumor primario fue en el recto en 16 pacientes (33.3%). Los factores
de riesgo endégenos asociados a complicaciones infecciosas fueron: edades mayores
de 60 afios, antecedentes de obesidad, diabetes, e hipoalbuminemia. La infeccién de la
herida se present6 en 12 operados (25%), la complicacién mas frecuente fue la perito-
nitis por dehiscencia de la sutura intestinal. Las complicaciones infecciosas postquir(r-
gicas juegan un importante papel en el pronéstico de los pacientes y en ocasiones su rol
se hace determinante; el objetivo de nuestro trabajo fue conocer la incidencia de las
complicaciones infecciosas, precisar los factores de riesgo que favorecen su aparicion
y conocer los microorganismos mas frecuentes encontrados en los cultivos.

Palabras clave: Céancer colorrectal, complicaciones infecciosas.

Abstract

The surgical extirpation is the treatment of election of the colorectal cancer. With the
advance of the techniques and the development of the anesthesia, the surgeons could
carry out more sophisticated, planned or more elective surgeries, but this didn’t allow to
avoid the surgical infections, since the same ones continued being presented. They
were carried out 98 serial clinical evaluations of patient payees of colorectal cancer,
valued for surgical treatment, in the Surgical Clinical Hospital "Hermanos Ameijeiras”
City of the Habana, in a period of one year, 48 completed the inclusion approach and in
12 of them they were infectious complications. The group of age of bigger presentation
of the illness was the one from the 61 to the 80 years, the most frequent localization in the
primary tumor was in the rectum in 16 patients (33.3%). The endogenous factors of risk
associated to infectious complications were: ages bigger than 60 years, antecedents of
obesity, diabetes, and hypoalbuminemia. The infection of the wound was presented in 12
operated (25%), the complication but it frequents it was the peritonitis for dehiscencia of
the intestinal suture. The complications infectious post-surgicals play an important pa-
per in the presage of the patients and in occasions their list becomes decisive, the
objective of our work was to know the incidence of the infectious complications, to
specify the factors of risk that favor its appearance and to know the most frequent
microorganisms found in the cultivations.

Key words: Colorectal cancer, infectious complications.
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) ocupa el tercer lugar entre
los tipos mas comunes de cancer; en la actualidad es
una de las enfermedades mas frecuentes y representa
una causa muy significativa de morbilidad y mortalidad,;
el aumento de su incidencia, su alta prevalencia en el
anciano y el envejecimiento de la poblacion han hecho
despertar un considerable interés por el tratamiento de
esta enfermedad.'*

Las complicaciones postoperatorias de la reseccion
del cancer colorrectal son favorecidas por factores de
riesgo enddgenos y exdgenos, y suelen comprender in-
fecciones vinculadas a la flora bacteriana del intestino
grueso; la mas comun es la infeccion de la herida qui-
rdrgica, que puede reducirse al minimo por medio de
una buena preparacién mecanica del intestino y el uso
de antibioticos profilacticos por via intravenosa, junto a
una adecuada proteccion del resto de la cavidad perito-
neal y de la pared abdominal.’

A pesar de los conocimientos sobre la técnica quirar-
gica, la patogénesis de la infeccion del sitio operatorio y
el uso de antibigticos profilacticos, la infeccion quirurgi-
ca constituye una causa importante de morbimortalidad,
aumento de la estancia hospitalaria y de los costos de
atencién en estos pacientes.®

La infeccién de la herida quirtrgica se divide en tres
grandes grupos:”-8

Superficial o incisional.
Profunda.
De érgano o espacio.

Cada una de estas tres categorias tiene un significa-
doy gravedad diferentes; asi, la infeccion de 6rganos o
espacio conlleva una frecuencia méas elevada de bacte-
riemia y de mortalidad.

La infeccién quirurgica es una complicacion devasta-
dora desde el punto de vista biolégico y econémico.
Puede causar seria incapacidad y muerte, ademas de
los elevados costos para el paciente, la familia y las
instituciones de salud.

Evitar lainfeccion del sitio operatorio ha sido preocupa-
cién permanente del personal de salud. Una tasa baja de
infeccién es uno de los principales indices universalmente
aceptados para medir la calidad de un servicio quirdrgico.

El éxito de la cirugia es que la herida operatoria se
efectle sin que aparezcan complicaciones. La aparicion
de infeccion de la herida, especialmente cuando ésta
es de gran tamafo, constituye una de las complicacio-
nes de mas gravedad que puede presentarse en el post-
operatorio, en pacientes cuyo estado general previo era
aceptable.%10
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La realizacion de estos estudios ha logrado identifi-
car algunos elementos que de forma aislada como en
conjunto hacen mas propenso a un paciente que a otro
para el surgimiento de las complicaciones infecciosas.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio lineal, descriptivo y retrospectivo,
que incluy6 todos los expedientes clinicos de los pacien-
tesingresados en las salas de Coloproctologia y de Ci-
rugia General del Hospital Clinico Quirargico "Herma-
nos Ameijeiras” de Ciudad de la Habana, desde diciem-
bre de 2005 hasta diciembre de 2006, con el diagnostico
de cancer colorrectal.

Universo

El universo de trabajo estuvo integrado por 98 pacien-
tes con cancer de colon y recto, operados en el periodo
antes sefialado.

Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados por
primera vez con cancer colorrectal confirmado median-
te biopsia histolégica.

Criterios de exclusion

De la investigacion se excluyeron los pacientes con
enfermedades inflamatorias, de colon con tumores me-
tastasicos o secundarios a otros procesos malignos
cercanos, y aquellos pacientes en que no fue posible
establecer un seguimiento adecuado o no se encontré
su expediente clinico, por encontrarse ubicados en otra
area, ya que el hospital estaba en esos momentos en
fase de reparacion; por lo tanto nuestra muestra quedo
reducida a un total de 48 pacientes.

La informacion fue recopilada por los investigadores
teniendo como fuente los expedientes clinicos de los
pacientes incluidos en el estudio, ubicados en el Depar-
tamento de Archivo y Estadisticas del Hospital, se di-
sefid un formulario para la recoleccion del dato primario
y posteriormente crear la base de datos necesaria.

El diagnostico definitivo de cancer colorrectal se es-
tablecié por biopsia, ademas se tomaron en cuenta los
antecedentes patolégicos personales, las manifestacio-
nes clinicas, los datos recogidos al examen fisico, y de
los estudios imagenoldgicos, como ultrasonido (abdo-
minal y transrectal) y tomografia axial computarizada,
junto a los resultados de los estudios endoscépicos,
como la rectoscopiay la colonoscopia, que permitieron
la toma de biopsias para el estudio histopatoldgico.
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Debemos aclarar que otras complicaciones como
sepsis urinaria, disfuncion sexual, lesion de érganos
vecinos, entre otros, no se tomaron en cuenta para este
estudio.

Los enfermos se prepararon el dia anterior a la inter-
vencion quirargica con solucion Colin, con el objetivo
de realizar limpieza mecanica del colon, comenzando a
las 2 PM a tomar el primer vaso y asi cada 15 minutos
hasta llegar a los 4 litros, que provoca diarreas, arrastra
y elimina toda la materia fecal, sin depletar de electrdli-
tos al paciente.

Para la antibioticoterapia profilactica perioperatoria,
se utilizo la cextriazona (Rocephin). La primera dosis
del antibidtico se administré anestesiado el paciente
antes de iniciar la intervencién quirirgica, y se continué
en el postoperatorio un bulbo de un gramo cada 12 ho-
ras, hasta completar 24 - 48 horas, segun los hallazgos
en cada paciente.

En la Unidad Quirlrgica se le realiz6 a los pacientes
premedicacion, cateterizacion venosa central y periférica,
se monitorizaron los parametros biomédicos, se coloco
catéter peridural con el objetivo de administrar anestesia
combinada y analgesia postoperatoria, se realiz6 in-
duccién anestésica con los siguientes medicamentos:
midazolam (0.5-1 mg/kg de peso), bromuro de vecuronio
(0.3 mg/kg de peso), fentanyl (a 2 pg/kg de peso en de-
pendencia del estado fisico y necesidades propias del pa-
ciente). Se entubay se acopla al ventilador AKOMA, con
pardmetros ventilatorios correspondientes a cada pacien-
te, el método anestésico utilizado es general, orotraqueal
y/o combinado, con peridural continua (esto depende de
gue los pacientes no presenten coagulopatias asociadas,
pacientes que se niegan al método o que estén anticoagu-
lados, operados de columna, sepsis local, etc.).

Latécnica quirargica se decidié segun la localizacién
de la lesion, de acuerdo a las normas nacionales de
cirugia.* La duracion de la intervencion quirtrgica estu-
vo en dependencia de la complejidad de la técnica, ade-
mas de la capacitacion, acreditacion y habilidades del
médico especialista necesarias para realizar operacio-
nes de colon.

Analisis estadistico

Estudio descriptivo, lineal, tipo cohorte retrospectivo.
Se recolectd la informacién con datos demograficos,
clinicos y quirurgicos de todos los pacientes incluidos.

Recoleccion de datos

Los datos extraidos de los expedientes clinicos se lle-
varon a una base de datos de una hoja de calculo reali-
zada en Excel (Microsoft) 2003.
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El andlisis de la tasa de infeccion para evitar sesgos
por ser nimeros pequefios, cubrid las cuatro localiza-
ciones principales y las restantes se agruparon.

Para procesar los datos obtenidos, se realizaron
célculos matematicos simples y el analisis estadistico
se basé en un estudio porcentual, obteniéndose los si-
guientes resultados.

RESULTADOS

De acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién esta-
blecidos en esta investigacion, de los 98 pacientes que
ingresaron con el diagnéstico de cancer colorrectal, la
muestra quedd integrada por 48 pacientes.

La distribucién por sexo de los pacientes operados
fue casi igual, 23 mujeres para 48% y 25 masculinos
para 52%.

El grupo de edad de mayor presentacion de la enfer-
medad en esta serie fue el de los 61 a los 80 afios con
32 pacientes para 66.7%, seguida de la década de los
menores de 60 con 14 para 25.0%. La incidencia mas
baja correspondio a los pacientes de edades mayores
de 80 afios con 4 pacientes para 8.3% (Cuadro |). Esta
misma relacion se presento para el sexo masculino res-
pecto al femenino, pero con las diferencias siguientes:

El porcentaje de pacientes menores de 60 afios del
sexo masculino es 2 veces mayor (el doble) que en el
sexo femenino, en los mayores de 60 afios las propor-
ciones fueron ligeramente mayores para el femenino, e
igual de veces para los mayores de 80 afios en ambos
sexos (Figura 1).

En nuestro estudio el mayor nimero de casos se
presento en la década de los 60 - 80 afios de vida, la
mediana de edad de ese grupo en mujeres fue de 65.8
afios y para los hombres de 70.4 afios.

Lalocalizacién mas frecuente del tumor primario fue
en el recto en 16 pacientes (33.3%); seguido por 10 en
sigmoides (20.8%), 8 en colon ascendente (16.6%), 5
en colon izquierdo o descendente (10.4%), y 4 en canal
anal (8.3%). La menos frecuente fue en ciego con 3y
colon transverso con 2 casos para un 6.3% y 4.2%,
respectivamente.

Las localizaciones mas frecuentes con el 81.2% del
total de los pacientes fueron el recto con la tercera par-
te, el sigmoides con un 20.8%, el colon ascendente con
16.7%y el colon descendente con 10.4%; el 18.8% res-
tante estuvo integrado por canal anal 8.3%, ciego 6.3%
y colon transverso 4.2%. Las cuatro primeras localiza-
ciones conformaron el 80% de los casos del sexo mas-
culino y el 82.5% de los casos del sexo femenino pero
con un orden diferente.

La localizacién del tumor en el recto para el sexo
masculino ocupo el primer lugar con 44.0%, mientras
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Cuadro |. Operados segun sexo y grupos de edades.
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Sexo Menos de 60 afios De 61 a 80 Mas de 80 Total
Masculino 8 (66.6%) 15 (46.8%) 2 (50.0%) 25 (52.0%)
Femenino 4 (33.4%) 17 (53.2%) 2 (50.0%) 23 (47.9%)
Total 12 32 4 48

Fuente: Departamento de Archivo y Estadisticas, Hospital Clinico Quirtrgico "Hermanos Ameijeiras’.
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Fuente: Departamento de Archivo y Estadisticas, Hospital Clini-
co Quirdrgico "Hermanos Ameijeiras”.

Figura 1. Tasa de incidencia de los operados segun edad
y sexo.

que para el sexo femenino ocup6 el segundo lugar con
el 21.7%, o sea 2 veces mayor en el sexo masculino.

La localizacion del tumor en el sigmoide para el
sexo masculino ocup6 el tercer lugar con 12% de los
casos mientras que para el femenino ocupé el primer
lugar con el 30.4%, o lo que es igual 2.5 veces mayor
en el femenino.

La localizacién de colon ascendente en el segundo
lugar en sexo masculino con 16.0% de los casos y el
tercero en el femenino con 17.4% no existiendo casi
diferencias.

La localizacion de colon descendente ocup6 el cuar-
to lugar para ambos sexos, pero el 8.0% para el sexo
masculino y 13.0% para el sexo femenino, 1.6 veces
mayor para este Ultimo (Cuadro Il).

La tasa de infeccién mas alta fue la del colon ascen-
dente con un 37.5% de los casos, le sigue la del sigmoi-
des con un 30.0%, el recto con 25.0% y colon descen-
dente con 20% (Cuadro IlI).

Lainfeccion de la herida se present6 en 12 operados
(25%), o sea uno de cada cuatro pacientes. Segun el
sexo del paciente fue muy diferente (32.0%) para el

masculino, casi el doble que para el sexo femenino que
fue de 17.4%.

Se destaca una alta incidencia de enfermedades aso-
ciadas, siendo la mas frecuente la hipertensién arterial
(HTA) en 28 pacientes para un 58%, seguida por la obe-
sidad con 13 pacientes 27.1%, la cardiopatia isquémica
y la diabetes mellitus con 29 y 25% respectivamente.
También es necesario mencionar los 11 pacientes que
presentaban hipoalbuminemia preoperatoria de ligera a
moderada que estuvo presente en casi el 23% de los
pacientes correspondiente al grupo de mas de 60 afios
de edad.

Debemos destacar que mas de la mitad de los pa-
cientes tenian mas de una de estas enfermedades aso-
ciadas.

Se complicaron 12 pacientes, todos ellos presenta-
ban enfermedades asociadas, como la obesidad, la hi-
poalbuminemia, y la diabetes mellitus. Los pacientes
gue no padecian ninguna de estas enfermedades asocia-
das no se infectaron.

Latasa de infeccién mas alta correspondio a los pa-
cientes obesos, 69.2%, le siguen con el 54.5% los pa-
cientes con hipoalbuminemiay el 41.6% los pacientes
con diabetes mellitus (Cuadro V).

Los microorganismos mas frecuentes encontra-
dos en las secreciones de las heridas dehiscentes
fueron: Escherichia coli en 7 pacientes, 58%, Ci-
trobacter en 3, 25% y Enterobacter en 2 enfermos
17%.

De los 48 pacientes sélo se transfundieron 4 (8.3%)
durante la intervencion, con una necesidad transfusio-
nal media de 1,000 cc, 2 enfermos fueron transfundidos
con 4 unidades de glébulos, 1 requirié de 3 bolsas y otro
de 5 unidades (cada unidad o bolsa equivale a 250 cc).
Ningun operado preciso de reintervencion por sangra-
miento, sin embargo por dehiscencia de la sutura 5 pa-
cientes, el 10%, fueron llevados de nuevo al salén, de
ellos 2 fallecieron: uno por absceso pre-sacro perito-
nitis, evisceracién y neumonia, otro por peritonitis y
neumonia. Hubo un tercer fallecido por tromboembo-
lismo pulmonar y sepsis de la herida, como muestra el
cuadro V).
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Cuadro Il. Localizacién del tumor colorrectal segin sexo.

Localizacién Masculino Femenino Total Masculino Femenino Total
Apéndice 0 0 0 0 0 0

Ciego 2 1 3 8.0 4.4 6.3
Colon ascendente 4 4 8 16.0 17.4 16.7
Colon transverso 1 1 2 4.0 4.4 4.2
Colon descendente 2 3 5 8.0 13.0 10.0
Sigmoides 3 7 10 12.0 30.4 20.8
Recto 11 5 16 44.0 21.7 33.3
Canal anal 2 2 4 8.0 8.7 8.3
Total 25 23 48 100 100 100

Fuente: Departamento de Archivo y Estadisticas, Hospital Clinico QuirGrgico "Hermanos Ameijeiras’.

Cuadro lll. Tasa de infeccion segun localizacion anatomica.

Localizacion Casos Infectados Tasa de infecciones
Colon ascendente 8 3 37.5
Colon descendente 5 1 20.0
Sigmoides 10 3 30.0
Recto 16 4 25.0
Otras localizaciones 9 1 11.1
Total 48 12 25.0

Fuente: Departamento de Archivo y Estadisticas, Hospital Clinico QuirGrgico "Hermanos Ameijeiras’.

Cuadro IV. Tasa de infeccion postoperatoria segun factores de riesgo.

Factores de riesgo Pacientes Infectados Tasa de infeccion
Diabetes mellitus 12 5 41.6
Obesidad 13 92 69.23
Hipoalbuminemia 11 6% 54.54

Sin estos factores 12 0 0.0

Total 48 12 25.0

2 De los 9 pacientes obesos infectados 5 también eran portadores de diabetes mellitus.
a De los 11 pacientes que presentaban hipoalbuminemia 3 fueron considerados obesos también.
Fuente: Departamento de Archivo y Estadisticas, Hospital Clinico Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras”.

Cuadro V. Complicaciones.

Complicaciones Pacientes Fallecidos Tasa de letalidad por complicaciones
Reintervencion por sangramiento. 0 0 0
Reintervencion por dehiscencia de sutura 5 2 40
Respiratorias* 4 1 25
Infeccion de la herida 6 0 0
Total 12 3* 25

*Los tres fallecidos hicieron complicaciones respiratorias, ademas de la infeccion de la herida.
Fuente: Departamento de Archivo y Estadisticas, Hospital Clinico Quirtrgico "Hermanos Ameijeiras’.
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DISCUSION

El cancer de colon y recto presenta unas caracteristi-
cas etiopatogénicas, fisiopatoldgicas y anatomoclinicas
propias, que lo hacen independiente del resto de las
neoplasias malignas que padece el hombre.

Los estudios realizados han logrado identificar algu-
nos elementos que de forma aislada o en conjunto ha-
cen mas propenso a un paciente que lo padezca a de-
sarrollar complicaciones infecciosas.

Encontramos una diferencia entre los sexos, varo-
nes 52%, con una tasa de infeccién de 32 respecto a
mujeres 48%, con una tasa de 17.4; esto coincide con
otros reportes de la literatura. 1214

Hay una incidencia méas baja tanto por debajo como
por encima de 60 — 80 afios, nétese que un grupo signi-
ficativo de 12 pacientes esta entre la cuarta y quinta
década, coincidiendo con la revision bibliografica mas
reciente que plantea la incidencia de esta enfermedad
en pacientes cada vez mas jovenes.'®>'” En nuestro
estudio, el mayor nimero de casos (32 pacientes) se
present6 en la década de 60 — 80 afios de vida.

Por otra parte, de los 12 pacientes complicados,
excepto 3, los demas tenian edades por encima de
65 afios, por lo que consideramos que los extremos
de la edad influyen en la posibilidad de que se pro-
duzca infeccidon de las heridas, quizds a causa de la
disminucion de la capacidad inmunitaria. Algunos es-
tudios muestran que los nifios y los ancianos son mas
susceptibles a las infecciones, ya que se reduce la
capacidad de resistencia al efecto dafiino del micro-
organismo y los mecanismos naturales de defensa
del huésped.18.1°

Un estudio realizado por Mead y colaboradores de
8,474 pacientes, demostré un aumento de la tasa de
infeccién de las heridas en menores de 1 afio y en ma-
yores de 50 afios.?0

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares
constituyen un grupo de peso por la frecuencia con que
se presentan en nuestro medio; en la serie vemos que
el 58% del total de pacientes padecian de hipertension
arterial y 29% de cardiopatia isquémica.

Los factores de riesgo enddégenos asociados a com-
plicaciones infecciosas postquirdrgicas de la serie son:
la edad mayor de 60 afios, los antecedentes de obesi-
dad, diabetes, e hipoalbuminemia, lo cual concuerda con
un estudio realizado en el Departamento de Cirugia del
Hospital Clinico de Salamanca donde se estableci6 que
la diabetes es de importancia real en la aparicion de
infeccién de la herida, ya que se presenta alteracion
esclerdtica de los pequefios vasos, deficiencia en la
funcién de los neutréfilos, asi como disminucion de la
fagocitosis, diapédesis y la capacidad de los leucocitos
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polimorfonucleares para la destruccion intracelular de
las bacterias.?2?

En otros estudios, tomando en cuenta diversos indi-
ces de valoracion del estado nutricional (mediciones
antropomeétricas, albimina sérica, recuento absoluto de
linfocitos y pruebas de sensibilidad cutanea), han de-
mostrado aumento de la incidencia de infeccion de la
herida quirargica en los pacientes con algin grado de
desnutricidn con respecto a los considerados bien nutri-
dos.

La localizacién mas frecuente del tumor varia segun
autores, nuestra casuistica arroja las mayores cifras en
rectosigmoides 52%, coincidiendo con Jatzko, que re-
porta el 40% y en un estudio realizado en provincia Gran-
ma con el 54.54%.%3

En el ambito internacional algunos estudios revisa-
dos hablan de estabilidad anatomica, o sea, no mos-
trando diferencias importantes en la topografia de los
tumores del colon entre el lado derecho y el izquierdo.
En un estudio realizado por un periodo de 10 afios en
Inglaterra por Gomez,?* se concluye que no existen di-
ferencias de localizacion anatdémica a resaltar en los
pacientes con cancer de colon estudiados que ascendie-
ron a 763. La importancia de la localizacién anatomica
radica en varios aspectos, pero fundamentalmente en
la accesibilidad diagndstica, complicaciones mas fre-
cuentes y variantes posibles de tratamiento quirdrgico,
segln lo manifestado en los trabajos de Borovac?® y
Rougier,?8 insistiéndose que las formas mas silentes
son las del colon derecho, y las del izquierdo més fre-
cuentes sintomaticas y complicadas, dado entre otros
factores por su reducido calibre y la mayor agresividad
mostrada por los tumores de este lado.

En su estudio, Mustelier?” reporta la bronconeumo-
niay la sepsis de la herida quirtrgica como las compli-
caciones fundamentales. Camayd Esteva?® sitta en pri-
mer lugar la infeccién de la herida operatoria, y en se-
gundo la dehiscencia de la sutura anastomatica.

Un factor de riesgo exdgeno fue: el tiempo quirdrgi-
co. Se encontr6 en este estudio que el tiempo quirdrgi-
co mayor de 2 horas, aumenta el riesgo de infeccion de
la herida quirurgica. La prolongacién de una operacion,
sea por un procedimiento complicado de manera ex-
traordinaria, por incremento de la probabilidad de conta-
minacion normal de la herida o por los lapsos de accién
de los antibi6ticos, debe considerarse un factor impor-
tante de riesgo de infeccion de las heridas.

Cruse y Foord?® encontraron un incremento en la tasa
de infeccién de las heridas quirargicas con los procedi-
mientos mas prolongados, las operaciones que duraron 1
hora o menos tuvieron una tasa de infeccion de herida de
1.3% en tanto que las que duraron 3 horas 0 mas tuvie-
ron unatasa de 4% del total de los casos que estudiaron.
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La casuistica nuestra mostré un indice superior de
infecciones o complicaciones muy significativo en las
operaciones que duraron mas de 2 horas, 40.1 respecto
al indice de las que duraron de 1-2 horas con 12.7; esto
coincide con un estudio de Garibaldi®® y colaboradores,
en 1,852 pacientes se encontré que los procedimientos
gue duraron mas de 2 horas tuvieron una tasa de infec-
cion de las heridas de 33.3% en comparacion con las
gue duraron menos de 2 horas 14%; esto demostro que
el tiempo de intervencion influye en la aparicion de in-
fecciones.

Otro autor, Adell,3! efectud un estudio multivariante
donde mostré que los pacientes intervenidos por cancer
colorrectal con estancia hospitalaria mas larga, presen-
tan mayor frecuencia de infeccién de la herida quirdrgi-
cay de abscesos intraabdominales, y por el contrario,
una estancia hospitalaria més corta no afecta de forma
negativa la supervivencia de estos pacientes.

En relacién con las complicaciones de la cirugia de
colon, la mayoria de los autores refiere que es la sepsis
la principal complicacién, fundamentalmente la de la
herida y respiratorias;32-33 nosotros encontramos en pri-
mer lugar la dehiscencia de la herida quirtrgica en 5
pacientes, las complicaciones respiratorias las vimos
en 4 pacientes y la sepsis de la herida en 6.

La dehiscencia de la sutura intestinal, por ser la com-
plicacion mas frecuente debemos ser muy cuidadosos
en el momento de realizar la técnica de sutura de la
anastomosis, los resultados obtenidos en este trabajo
en cuanto a morbimortalidad son equiparables a los de
las series publicadas,21534:35 que presentan indices que
se consideran en la actualidad como reglas para los gru-
pos que tratan esta enfermedad.

CONCLUSIONES

1. Laincidencia de complicaciones infecciosas en nues-
tros pacientes operados de cancer colorrectal, fue de
25%, las infecciones postquirargicas juegan un im-
portante papel en el prondstico fatal de los pacientes
y en ocasiones su papel se hace determinante.

2. Los factores de riesgo en la casuistica analizada son:
edad mayor de 60 afios, y antecedentes de obesi-
dad, diabetes e hipoalbuminemia; en cuanto a los fac-
tores de riesgo exdégeno, concluimos que la duracion
del acto quirdrgico influye en la aparicién de compli-
caciones infecciosas, que tuvo un indice en nues-
tros pacientes de 40.1%.

3. Los microorganismos mas frecuentes encontrados en
los cultivos tomados en la herida séptica de los pacien-
tes operados por cancer colorrectal, fueron: la Es-
cherichia coli en 58% de los pacientes complica-
dos, el Citrobacter en 25% y el Enterobacter en 17%.

Llanes DG y col. Complicaciones infecciosas en la cirugia colorrectal

4. La conducta terapéutica asumida en los pacientes
operados que presentaron complicaciones infeccio-
sas fue la reintervencién y la antibioticoterapia; de
los 12 pacientes 9 evolucionaron de forma satisfac-
toria y 3 fallecieron.
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