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1) O B J E T I V O S 

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico -

"La Raza", estas cirug1as se efectúan con bastante frecuen-­

cia, sin embargo,,dichos procedimientos tienen una gran morbl 

bilidad debido a que se realizan en enfermos graves y adem&s 

de que existe una falta de uniformidad de criterios, se come-­

ten errores en cuanto a la técnica empleada, asi como errores 

en cuanto a su manejo. 

El objetivo de este estudio es revisar la experien -

cia del Hospital de Especialidades del centro México "La Raza" 

en cuanto a indicaciones, técnica, manejo, morbilidad y morta­

lidad de los estomas del aparato digestivo con el fin de uni-­

formar criterios y contribuir a que la evoluci6n de los pacien 

tes con estos procedimientos quirúrgicos sea nás favorable P.! 

ra lo cual planteamos las siguientes hip6tesis. 

a). La morbilidad de los estomas del aparato -

digestivo aumenta, cuando hay error en su -

indicaci6n, retardo en su realizaci6n y ma­

nejo postoperatorio inadecuado. 

b). La morbilidad de los estomas del aparato -

digestivo disminuirá cuando su realizaci6n 
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se efectúe con la técnica más adecuada en 

cada caso particular, con manejo.postope­

ratorio escrupuloso por parte de médicos 

y enfermeras, 

l.a).- Definición: Los estomas del aparato diges-

tivo son procedimientos quirúrgicos efectuados en diferentes -

partes del tubo digestivo, utilizadas para paliar o curar en-­

fermedades graves, pudiendo ser transitorias o definitivas y -

que tienen como finalidad descomprimir, derivar o excluir pat~ 

logia distal. 

su uso es más común en pacientes con diagnóstico de 

cancer de colon y recto cuya incidencia es mayor en paises oc­

cidentales as1 como en otros padecimientos como: diverticuli­

tis, colitis ulcerativa y colitis granulomatosa. En nuestro -

medio se utilizan con mayor frecuencia en padecimientos de ti­

po inflamatorio o traumático y como procedimiento definitivo -

por padecimientos neoplásicos. 

2.b).- Tipos de estomas: Dado que dichos padecimie~ 

tos se efectúan en todo el tubo digestivo, se denominan según 
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el sitio intervenido y así, tenemos: 1) esofagostomias; 2) 

gastrostomías1 3) yeyunostomías; 4) ileostomias; 5) cecos­

tom1as; y 6) colostomías. 

3.c).- Indicaciones: Existen múltiples indicacio­

nes para efectuar los estomas del aparato digestivo y van de 

acuerdo a la patología existente, sin embargo, en términos -

generales podemos decir que dichas indicaciones son para cu­

rar o paliar enfermedades graves, tales como padecimientos -

neoplásicos, (por ejemplo: cancer de colon y recto); padeci­

mientos de tipo inflamatorio, (por ejemplo: colitis ulcerati­

va y poliposis); con fines de alimentaci6n, (por ejemplo: es­

ten6sis esofágica por reflujo); con fines de descompresi6n 

(por ejemplo: estásis postvagotomia), para tratamiento, (por 

ejemplo: dilataciones esofágicas); etc. En nuestro medio las 

indicaciones más frecuentes son: padecimientos de tipo infla­

matorio y traumáticos en los cuales está indicado un estoma -­

temporal y padecimientos de tipo neoplásico en los cuales está 

indicado en estoma definitivo. 

3). ANTECEDENTES HISTORICOS 

3.a.).- Esofaqostomías: En la literatura no está 

claro cuándo se inici6 este tipo de procedimiento, 

go, existen reportes desde 1967 por Maillard J.N. 

sin embar­

y Me Burney 
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en 1969 en los cuales mencionan este tipo de procedimiento( 3l. 

Otros autores como Patton AS., Lawson r:M., Shannon J.M •• Ria-

ley TS, Bixby FE., Harrison MW., Lande 11 TO., Brant B., que 

están relacionados con este procedimiento.( 2) 

3.b.).- Gastrostomias: La primera gastrostomia fue 

sugerida por Egebert en 1837 y la primera operaci6n fue hecha 

en humanos por Sédillot en 1839, la segunda en 1853 y ambas -

fueron fatales, la primera operación útil fue hecha por Sid-­

ney en 1874. Posteriormente varios autores como Girad (1888)1 

Von Hacker (1890)1 y Jaboulay en (1894) emplearon un simple -

cono de pared anterior del estómago y usando músculo recto an­

terior como esfinter, la operaci6n de Frank (1893) fue popu-­

lar antes de la descri¡x:ión de Stamm (1894). 

Las gastrostomias de Witzel (1891) y Marwedel en -­

(1896) fueron un avance en la evolución de esta técnica. P~-­

nier (1893) es .el primero que sugiere la construcción de una -

válvula con la idea de controlar el contenido gástrico. La -­

válvula de Fontan (1896) construida con las tres capas de la -

pared gástrica fue el precursor de los principios de Dépage - -

(1901) y Janeway (1913). Watsuji (1899) fue el primero que~ 

combinó el principio valvular de Van Hacker y Stamm y el método 

tubular de Dépage-Janeway formando una gastrostomia tubovalvu-
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lar (23). 

3 .e.) .- Yeyunostom1as: La yeyunostom1a fue primera­

mente recomendada por Fuhr y Wisener en 1886 (23 >. Reportes -

de Linffman y Randall propusieron el uso de un pequello catéter 

de plástico con un tunel de Witzel. Un método similar fue in-

troducido por McDonald en 1954 usando una aguja guia para colE 

car el pequello catéter de polictileno en la luz yeyunal( 9 l · 

3 .d.).- Ileostomias: La primera ileostom1a fue ere_!! 

da por John Young B. en 1913 en un paciente con colitis ulce-

rativa, posteriormente en 1930 se efectu6 la cirugia excisional 

para la colitis ulcerativa con creación de una ilestomia, la -

cual fue usada por cerca de 20 allos, sin embargo, estos pacien 

tes presentaron muchas complicaciones principalmente en la piel: 

Dragsted y Col. sugirieron una especie de abrigo hecho de piel 

en el 1leon exteriorizado,Crile y Turnbull abandonaron este mé-

todo debido al desarrollo subdérmico de fibrósis y contracción. 

En 1951 warren y McKittrick explicaron los mecanismos fisiopa-

tológicos de la ilestomia y Brooke en 1952 evierte la mucosa -

del 1leon terminal y la sutura a la piel, en 1954 Koening-Rut-

zen introducen un dispositivo de plástico con un material adhe-

i 1 'ó 1 . i< 21 l s vo para a protecci n de a pie • 

3 .e.) . - Colostomías: Existen reportes de Goligher y 
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simiddy (1957)¡ Huges (1963) y Clark y Hubay (1972) mencio-

nando que la cecostomia es un procedimiento con menos mortali-

dad que la colostomía, sin embargo, en la actualidad este -

procedimiento se usa cada vez menos< 18 l. 

La primera colostomía fue efectuada por Duret en - -

1793 en un nifto de 3 días de edad con diagn6stico de ano impe~ 

forado, posteriormente Amussat en 1839 introduce el abordaje 

extraperitoneal lumbar del colon debido a que la colostomía t~ 

n!a gran mortalidad. Posteriormente Allingham recomend6 exte-

riorizar el asa intestinal y suturarla a la piel para prevenir 

la retracci6n. La excisi6n del tumor de colon con colostomía 

temporal fue hecha por Bloch en 1894. Esta técnica fue descrl 

ta subsecuentemente por Paul y Mickulicz. La operaci6n fue P2. 

pularizada por Kocher ~n Europa y en Inglaterra por Moyniham en 

sus respectivos libros de texto sobre técnicas quirúrgicas. 

Este concepto básico de la simple colostomía ha per~ 

necido desde Alligham en su libro de 1892. Se han introducido 

modificaciones como la sutura colocutánea primaria por Patey en 

1950, y combinada con excisi6n rectal por Butler en 1952, y -

la técnica extraperitoneal de colostomía terminal por Sames y -

(22) 
Goligher en 1958 • 
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4). T E e N I e A 

4,a).- Esofagostomias: Este tipo de estoma se efec­

túa a través de una incisión en el borde anterior del esterno-

cleidomastoideo en su tercio inferior con disección cuidadosa -

para no danar otras estructuras posteriormente se moviliza el 

esófago y se efectúa una esofagostomia en asa con cierre de la 

piel debajo del esófago para formar un puente, los bordes del 

esófago pueden ser suturados con sutura si absorbible tipo cat-

gut. 

Otro tipo de esofagostom1a es introduciendo una son­

da tipo Levin hasta el est6mago y suturarla al es6fago con su­

tura absorbible y exteriorizarla por contra abertura.( 2) 

4.b).- Gastrostom1as: Existen diferentes técnicas-

que van de acuerdo a la indicación del estoma y as1 tenemos las 

gastrostom1as temporales del tipo Stamm, Witzel y Marwedel. 

La gastrostom1a tipo Stamm se efectúa utilizando una 

jareta de sutura absorbible y adherida a la pared abdominal me­

diante sutura no absorbible utilizando una sonda foley No. 18 -

en la mayor1a de los casos, la cual se saca por contra abertu­

ra ( 27 l 

La de tipo Witzel difiere de la primera en que además 
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de la jareta y la sonda, lleva un tunel de serosa hecho con -

la cara anterior del est6mago y que envuelve la sonda, la in 

cisi6n y la exposici6n del estómago es la misma que para la -

técnica de Stamm< 23 l · 

La técnica de Marwedel difiere en que el tunel se -

forma de una capa seromuscular de aproximadamente 5 cm. y se 

exterioriza la sonda de la misma manera< 23 l • 

La técnica de Dépage-Janeway es el tipo de gastros­

tomia permanente que consiste en la formaci6n de un conducto 

tubular a partir de la pared anterior del estómago el cual se 

exterioriza en la pared abdominal evertiendo sus bordes y sut~ 

randa la mucosa a la piel, dicho conducto es ferulizado con -

una sonda foley< 23 > • 

4 .c.).- Yeyunostom1as.- Puede efectuarse. mediante -

una enterotomia con la colocación de una jareta, se introduce 

un trocar de osner, sonda T o tubo de vidrio que facilitan -

la entrada de aire e impide que el intestino se adhiera a la -

sonda de aspiración, puede cerrarse la enterotom1a con extrac­

ción de la sonda o bien puede sacarse por contra abertura el t~ 

nel seroso tipo Witzel puede efectuarse cubriendo la sonda y -

fijar se el asa intestinal a la pared abdominal), para evitar -

la fuga del líquido a la cavidad peritoneal, puede efectuarse 
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una doble yeyunostomía con una sonda proximal en direcci6n -

oral y otra más delgada distal en direcci6n caudal, puede -

utilizarse una sonda T blanda del No. 16 con cabo proximal 

corto y ligado o también puede utilizarse una sonda de sila~ 

tic más delgada a través de una punci6n con trocar, haciendo 

un túnel submucoso de manera que no coincidan los orificios -

seroso y mucoso( 2B) • Este tipo de yeyunostomia se efectúa a 

4 pulgadas aproximadamente del ángulo de Treitz< 9l. 

4 .d.).- Ileostomias: La más usada es la ileosto-

m!a terminal, la cual se efectúa en el íleon terminal y puede 

ser temporal o definitiva, la cual se efectúa en un sitio 

equidistante entre la cicatriz umbilical y la espina iliaca -

anterior y superior si es temporal, y si es definitiva se 

efectúa en la linea media infraumbilical para facilitar su m~ 

nejo, ambas necesitan de la extirpaci6n de un rodete de piel 

y aponeur6sis de aproximadamente Jcm. de diámetro para prev~ 

nir la esten6sis o la herniaci6n, se quita la grasa que ro--

dea al intestino en una extensión no mayor de 5 cm y se madu-

ra la ileostomia, fijando los bordes de la mucosa a la piel -

con puntos separados de material absorbible fino, el meso se 

fija sin tensión al peritoneo parietal, y el orificio en la 

pared no debe ser muy grande, permitiendo solamente el paso -
(12,27,28) 

de un dedo 
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Otro tipo de ileostomía es la ileostomía en asa, la 

cual se efectúa seleccionando una asa de íleon lo más distal-

mente posible y una vez efectuado el rodete que debe ser ma--

yor. de 3 cm, se exterioriza el asa con un penrose, teniendo 

cuidado de no torcer su meso, posteriormente se substituye el 

penrose por un tubo de plástico, el asa se incide en el borde 

antimesentérico y se evierte la mucosa suturando ésta a la -­
(12) 

piel 

Otro tipo de ilestomía es la llamada continente de -

Koch, la cual se efectúa seleccionando una porci6n de íleon --

terminal de aproximadamente 45 cm., formando en el borde anti 

mesentérico con sutura seromuscular continua, ambas asas son -

abiertas a lo largo de la línea de sutura 3-4 cm y una segunda 

sutura toma todas las capas del intestino, posteriormente la -

tercera asa y la más distal se invagina dentro de la cavidad -

formada y es suturada con puntos separados para efectuar una -

válvula continente en una extensión de 4-5 cm., dicha sutura 

se efectúa con material no absorbible, y es colocada entre -

el íl(Jon distal y el r.eservorio, entonces el reservorio mismo 

es suturado. La mucosa se evierte igual que en una ilestomía -

terminal ( 13 ). 

4.e) .- colostomías: La cccostomía se efectúa intr.Q. 

duciendo una sonda de foley dentro del ciego, la cual se fija 
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al mismo mediante una jareta de sutura no abrosbible, la son­

da entonces es sacada por contra abertura y el ciego se fija 'a 

la pared con puntos separados, si el apéndice no ha sido rem_g 

vido aún, éste debe resecarse(lB, 29 >, 

La colostomia en asa se efectúa generalmente en las 

partes m6viles, como son el transverso o el sigmoidea, y gen~ 

ralmente se usa una incisi6n en el cuadrante superior derecho-

entre el margen costal y la cicatriz umbilical o bien un punto 

equidistante entre la espina iliaca anterior y superior y la cJ 

catriz umbilical, la incisi6n es usualmente de 5 cm., se dis~ 

ca por planos hasta la cavidad peritoneal y se exterioriza el -

asa efectuando un orificio en la zonaavascular del mesocolon -

transverso por donde se introduce un tubo de vidrio al que se -

le une un tubo de caucho, se suturan el peritoneo y la aponeu-

rosis, as! como la piel y la colostom1a se abre en un lapso de 

48-72 Hrs. con una incisi6n sobre la tenia y evertiendo la mu-

cosa, la cual se fija a la piel con sutura no absorbible. 

La colostomia terminal debe efectuarse lejos ~e las -

cicatrices quirúrgicas o prominencias 6seas, el orificio cutá-

neo debe ser de tamano adecuado para prevenir las esténosis o -· 

prolapso, los bordes del colon se fijan a la piel con puntos -

separados de materfol no absorbible(lB, 27 •28 l. 

·~--·---
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5), M A N E J O 

5.a).- Eaofagostomias: Es relativamente sencillo,-

se mantiene la cabecera de la cama en posición elevada durante 

la primera semana, la limpieza del estoma se efectúa con solE_ 

ci6n fisiológica y la saliva se colecta utilizando una bolsa -

de ilestomia. 

El cuidado de la piel es importante, ya que debe ma.n 

tenerse limpia y seca y aplicar tintura de benjui antes de aplJ: 

car la bolsa colectora(J). 

S.b.).- Gastrostomias: Está encaminado en las prim! 

ras horas del postoperatorio a ·detectar complicaciones del tipo 

de la hemorragia, la sonda foley p.iede ir unida a un aparato -

de succión lenta, pero el drenaje por gravedad es el más senci-

lle y más eficaz. 

Después del periodo de descompresión completa, el -

catéter puede ser empleado para medir si es o no adecuado el -

vaciamiento gástrico o para alimentación, la sonda no debe -

ser extraida antes del décimo dia postoperatorio para estar se-

guros de que el cierre ha sido adecuado. 

La sonda es extraida cuando el estómago está vacio, -

se tiene al paciente en decúbito dorsal de 30 a 60 minutos. En lo 
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que respecta a los cuidados de la piel se concretarán a mante-

. (28 29) nerla limpia y seca, utilizando agua y Jab6n no graso, ' • 

5 .c) .- Yeyunostomías: El manejo del catéter es se.n 

cilla y está encaminado a los cuidados del mismo para evitar -

la extracción accidental, sin que ocurra fuga intra p~rito--

neal, si el catéter es extraído en forma accidental debe ser -

reinstalado dentro de las 24 hrs. siguientes, de lo contrario 

el orificio por el cual se introdujo cerrará(8•9•26 l· 

Los cuidados de la piel son mínimos y son esencialmen 

te limpieza del sitio de implante del catéter ( 28 l · 

5.d).- Ileostomías: Debe instruirse al paciente so-

bre el manejo de su estoma, ya que se requiere de una piel sa­

na para la adaptación de la bolsa de ileostom1a( 2Bl, 

La piel se protegerá mediante limpieza con agua y ja-

bón no graso, suprimiendo el vello y aplicando tintura de ben--

juí antes de colocar la bolsa, ya que debe estar bien adherida 

para evitar fuga del contenido intestinal, así como la irrita-

ción y la erosión subsecuente de la piel. 

También se puede proteger con diferentes preparados 

como pasta de Lassar, polvo de aluminio, sales de bismuto, hi-

dr6xido de aluminio o polvo de karaya, que hasta el momento ha 
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sido el de mayor utilidad y en el comercio existen dispositi-

vos con un rodete de karaya, cuya protección debe permanecer 

en su sitio por ocho a diez d1as(l?,l9). 

La consistencia del contenido intestinal puede aume,!! 

tar se por la ingest<i de dieta seca sin condimentos ( 17 ' 28 ). 

Los mucilagos, la kaol1n, pectina y anticolinérgi--

coa son también efectivos para aumentar la consistencia de la 

heces. 

El cierre del estoma debe efectuarse cuando las condJ: 

cienes generales del paciente y de la pared abdominal lo permi-

tan, que en promedio es de 12 a 16 semanas, para lo cual se ne-

casita asegurarse que la patolog1a distal se ha resuelto y pre-

parar el intestino mediante enemas evacuantes tanto distal como 

proximalmente, con dieta de poco residuo o elemental y algunas 

veces antibi6ticos orales o sistémicos( 28 ) • 

5.e).- Colostomias: Cuando se trata de una colosto-

m1a en asa, debe vigilarse continuamente ésta para detectar is-

quemia del segmento exteriorizado, para posteriormente abrirlo 

en un lapso de 48 a 72 hrs. (19) • 

Los cuidados de la piel tanto de la colostomía en asa, 

como de la colostom1a terminal pueden efectuarse manteniendo la 
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piel limpia mediante agua y jab6n. 

Se pueden utilizar los mismos compuestos que para la 

ileostomia, siendo más efectiva la pasta de karaya, el mal olor 

puede suprimirse mediante el uso de tabletas de clorofila o -­

carb6n activado, que pueden suministrarse por via oral o en -

la bolea de colostomia, y en algunos casos puede estar indic~ 

do el uso de antibi6ticos para disminuir la colonizaci6n bact~ 

riana (19,28). 

El cierre de la colostom1a debe efectuarse en un la~ 

eo de 12 a 16 semanas y cuando hay infecci6n, debe suprimirse 

las boleas y aumentar el número de curaciones al d1a( 19 •28 •24 l. 

6).- MORBILIDl'\D Y MORTALIDAD 

6.a).- Esofagostom1as: En la literatura no axis--

ten aún reportes que analicen si existe o no mortalidad con e~ 

te procedimiento, sin embargo, en cuanto a la morbilidad pode­

mos decir que cuando la esofagostomia ee efectúa con fines ali 

mentarioe, introduciendo una sonda de levin, las complicacio­

nes que ee han reportado son: irritaci6n de la faringe, in-­

competencia del esfinter cardioesofágico con reflujo, esofag! 

tis y algunas veces esten6sis. 
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6.b).- Gastrostomías: Se han reportado complica--

cienes tales como dehiscencia de la sutura, con fuga intraperi-

toneal y peritonitis, deformidad del est6mago por tracci6n --

excesiva, que interfiere en el vaciamiento gástrico, fuga del 

contenido alrededor del tubo, con erosi6n de la piel, prolapso 

del tubo dentro del píloro causando obtrucci6n gástrica o rara-

. (5,6, 7) 
mente ictericia, sepsis de la herida, c6licos y diarrea • 

En cuanto a la mortalidad, se han reportado que este -

procedimiento tiene una mortalidad muy baja, siendo hasta de un 

6.1%, siendo las causas de muerte complicaciones de tipo pulm~ 

nar principalmente.< 6 l 

6.c).- Yeyunostom1as: Las complicaciones reporta--

das han sido fuga intraperitoneal que es rara, causa más c6li-

cos y diarrea que la gastrostom1a y se ha asociado con disten--

ci6n abdominal, no ae ha reportado mortalidad con este procedi 

miento(S,lO,lll, 

6.d).- Ileostomias: Sus complicaciones se han divi-

dido en metab6licas y mecánicas. 

Dentro de las metab6licas se han nombrado hipopotase-

mia, depleci6n de Vit Bl2 urolitiasis, colelitiasis principal-

mente. 

Dentro de las mecánicas existen: obstrucci6n, prola~ 
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so, fistula, ulceración, granuloma y herniación y su frecuencia 

es directamente proporcional a su localización. 

La mortalidad está directamente relacionada con la en 

fermedad primaria y se han reportado una mortalidad de 19% en 

complicaciones tempranas y un 53% en co11plicacionos tardias -

( 30). 

6.e).- Colostomias: En cuanto a las complicaciones 

de las cecostomias, la principal es la dehisencia y desprendi--

miento, con fuga intraperitoneal y peritonitis concomitante sé2 

sis alrededor del tubo y formación de fistula ( 20
• 

22
) • 

De las complicaciones de la colostomia en asa y de la 

colostomia terminal se mencionan: infección de la herida qui--

r6rgica, hernia incisional, fistula fecal, neumoperitoneo a te~ 

si6n y desarrollo de abscesos para la colostomia en asa y se --

menciona pérdida de'la viabilidad por isquemia, separación de 

la coloetomia por tensión mucocutánea, infección con desarro--

llo de celulitis secundario a un hematoma más comunmente, este­

n6sis, hernia y prolapso para la colostomia termina1< 20
•

22
•

28 l. 

Dentro de la literatura mundial la mortalidad en cua~ 

to al procedimiento en si, no es clara, sin embargo, está en r! 

lación directa con la enfermedad concomitante y as1 tenemos que 

dicha mortalidad es mayor en pacientes con enfermedades graves 
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como carcinoma de colon y recto, diverticulitis y procesos -

inflamatorios graves, sin embargo, la mortalidad en cuanto al 

cierre de la colostom1a es baja y varía de acuerdo a las se- -

ries reportadas, siendo la más alta de 4.5% en la serie de -

(25) 
Barnet y col. en 1976 • 

7 ) • - MATERIAL Y METOOOS 

En el Hospital de Especialidades del centro Médico -

"La Raza" durante un periodo de 1979 a 1983 se efectuaron un 

total de 161 estomas y dos cecostom1as en 141 pacientes. 

Una cecostom1a se efectu6 por perforaci6n y necr6sis 

del ciego por complicaciones de pancreatitis, la cual muri6 y 

la otra cecoatom1a se efectu6 por perforaci6n de ciego por com 

plicaciones de apendicitis aguda, la cual se ignora si fUe d,! 

do de alta el paciente o muri6. 

En.cuanto al sexo predomin6 el sexo masculino en una 

relaci6n de 2:1 con 104 hombres para 64.5% y 57 mujeres para 

35.4%. 

Con respecto a la edad en los hombres el promedio fUe 

de 48,6 aftas y en las mujeres fue de 45.B aftas, sin embargo,-

se puede decir que hubo pacientes de todas las décadas. 
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El promedio de mortalidad global fue de 52.58% y el 

de morbilidad global fue de 73.42% que incluye ambos sexos. 

Dentro de las indkaciones generales de los estomas -

fueron: desfuncionalización 69 (42.8%): descompresi6n 34 para 

(21.1%): alimentación 26 (16.1%): derivación 18 (ll .L~): Tra­

tamiento 14 (8 .6%) • 

Ahora se analizarán por separado cada uno de los pro­

cedimientos efectuados por sitio intervenido. 

8). RESULTADOS 

Esofaqostom1as: El total de caeos efectuados fueron 

9 (5.5%) del global con predominio del sexo masculino en una r! 

lación de 8 hombree por una mujer, la edad en los hombree fue -

en promedio de 49.l anos y la mujer tuvo 43 aftos. La tabla 

muestra el diagnóstico previo antes de que se efectuara el eet~ 

ma. 
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TABLA I 

l. P.O. Nissen Transtoracico + Fistula qastropleural l 

2. P.O. Vagotom1a + Piloroplast1a + 
Laceraci6n Esofágica 

3. P.O. Nissen Transtorácico + perforaci6n 
úlcera péptica transtorácica 

4. P.O. Gastroctom1a total+ dehiscencia de anastomosis 
es6fagoyeyunal. 

S; P.O •. Nissen + perforaci6n esofágica 1/3 inf. 

6. Cancer de es6fago 1/3 inferior 

7. Dehieencia de anastom6sis dudenoesofágica 

8. Pancreatitia N.H. + Necrosis gástrica + 
gastrectom1a total 

9. cancer gástrico + gastrectom1a total + 
dehisencia de anastom6sis esofagoyeyunal 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

1 

La indicaci6n principal file la desfuncionalizaci6n -

del tubo digestivo, efectuándose una esofagostom1a cervical --

terminal en 5 pacientes y una esofagostom1a por sonda en cua--

tro pacientes. 

El manejo de dichos estomas fue a base de curaciones 

con agua y jab6n, as1 como la utilización de una bolsa colect.2, 

ra de las usadas para ileostomía, para colectar la saliva en -
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caso de esofagostomia cervical. 

En ningún caso se efectu6 cierre del estoma, ya que 

todos los pacientes murieron, sin embargo, las causas de la -

muerte son ajenas al estoma en si; ya que no se reportaron -­

complicaciones debidas a este procedimiento. 

La causa de la muerte fue principalmente choque sépt1 

co e hipovolémico, desequilibrio hidroelectrol1tico y ácido-ba­

ser insuficiencias organofuncionales, fibrilaci6n ventricular 

y mediastinitis. cabe hacer menci6n que los pacientes inicia­

ron su tratamiento 24 a 48 horas después de la perforaci6n o -­

complicaci6n esofágica. 

Gastrostomias: El número de casos en total fueron -

46, con predominio del sexo masculino con un total de 30 pacie,n 

tes, para 18.6% del global, y 16 mujeres para 9.9% del global. 

La edad promedio fue de 52.3 para el sexo masculino 

y de 53.0 para el sexo femenino. 

La tabla II enuncia las causas por las cuales se -­

efectu6 el estoma. 
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TABLA II 

cancer Esofágico 9 

Pancreatitis Necrótica Hemorrágica 9 

Estenosis Esofágica por caústicos 8 

Estenósis Esofágica por reflujo 7 

Ulcera gástrica 4 

Cancer Gástrico 2 

Traumatismos abdominales 2 

Ulcera duodenal 2 

Pseudoquiste de pancreas 2 

Postoperatorio de Hernia Hiatal l 

Postoperatorio de Billroth II l 

Total 46 

La indicación principal para que se efectuara el es-

toma fue la descompresión con 19 casos: en segundo lugar fue -

con fines de alimentación con 14 casos y en tercer lugar fue ~-

con fines de dilataciones con 13 pacientes. 
,; 

El tipo de estoma más efectuado fue con la técnica de 

Stamm con 44 pacientes y en segundo lugar se utilizó la técni-

ca de Witzel. 
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El manejo del estoma fue en la mayor!a de los casos 

a base de limpieza en 24 pacientes, curaciones en 17 pacien--

tes, no se mencion6 manejo en 4 y en un paciente no se insta-

16 manejo debido a que el paciente falleci6. 

El promedio entre cuándo se efectu6 el estoma y cuá~ 

do se efectu6 retiro del cateter fue aproximadamente 7.6 sem! 

nas. 

La tabla III enuncia las complicaciones presentadas-

por los pacientes con gastrostom1a con un promedio de 47.8% de 

complicaciones. 

T A B LA III 

Infecci6n de herida Q, 

Infecci6n en sitio alrededor de 
la sonda 

Neumon1a por aspiración 

Fistula gastrocutánea 

Diarrea 

Neumon!a de focos múltiples 

Evisceraci6n 

Fuga de gastrostom!a 

Sensación de plenitud 

Bronconeumon!a 

Extracci6n accidental de sonda 

Deshicencia de gastrostom!a 

No complicados 

Total 

CASOS 

5 

4 

2 

2 

2 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

l 

24 

46 
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La tabla IV enuncia las causas de muerte en este -

grupo de estomas con un promedio de 34.7% de mortalidad. 

TABLA IV 

Complicaciones de pancreatitis 

cancer esofágico 

Complicaciones de úlcera péptica 

complicaciones de estenosis esofágica 
por reflujo 

Adenocarcinoma gástrico 

Complicaciones de Billroth II 

Neumonia de más del 90% 

Total 

CASOS 

7 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

16 

Las complicaciones posteriores al cierre fueron irri-

taci6n de la piel por cierre incompleto en un caso, y una gas-

trostomia de bordes evertidos en otro paciente. 

Yeyunostom1as: El número de casos en total fueron -

de 27 (15.5%), en cuanto al sexo predominó el sexo masculino-

con 21 pacientes para 13% y el sexo femenino tuvo 6 pacientes 

para 3,7% del global. 

La edad promedio fue de 42 .4 para el sexo masculino -

y de 45.5 anos para el sexo femenino. 
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La tabla V enuncia las causas por las cuales se -

efectu6 dicho estoma. 

TABLA V 

Pancreatitis necr6tico 

Hemorrágica 

Adenocarcinoma gástrico 

Quemadura esofágica por causticas 

complicaciones de úlcera péptlc~ 

Traumatismo abdominal 

Complicaciones de cirug1a de 

úlcera duodenal 

Pseudoquiste pancreático 

cancer esofágico más carcinomatosis 

cancer del colon transverso 

Perforación de 1leon por salmonella 

Total 

CASOS 

12 

4 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

27 

La indicación principal fue la descompresión en 14 -

pacientes y la segunda indicación fue la alimentaci6n en 13 pa-

cientes. 

El tipo de estomas fue con la técnica de Stamm en 13 

pacientes, con la técnica de Witzel en 8 pacientes con catéter 



26 

en 3 pacientes y de tipo terminal en 3 pacientes. 

El manejo fue a base de curaciones en 14 pacientes -

con limpieza en 7 pacientes, no se mencion6 en 4 pacientes Y 

nose instal6 manejo en 2, ya que fallecieron. 

El promedio entre el tiempo de cuándo se efectu6 el -

estoma y de cuándo se efectuó el retiro de la sonda fue de 6.5 

semanas. 

La tabla VI muestra las complicaciones presentadas-

por este grupo de estomas con un 77.7% de morbilidad. 

TABLA VI 

complicaciones de Pancreatitis 

Desequilibrio hidroelectrol1tico 
y Acido base 

Infecci6n de la Herida Q. 

Yeyunostom1a de alto gasto 

Fistula Intestinal 

Fuga alrededor de la sonda 

No complicados 

Total 

CASOS 

10 

6 

2 

l 

l 

6 

27 

La tabla VII muestra las causas de muerte en el grupo 

de las yeyunostom1as con un promedio de 62.9% de mortalidad. 
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TABLA VII 

complicaciones de Pancreatitis 

complicaciones de laceración 

esofágica 

carcinomatosis peritoneal 

Complicaciones de 

traumatismos abdominales 

Complicaciones de cirugía 

CASOS 

10 

2 

l 

l 

para úlcera péptica l 

cancer esofágico l 

Cancer Gástrico l 

Total 17 

Las complicaciones fueron: infección de la herida -

quirúrgica en un paciente, posterior al retiro de la sonda, no 

se efectuó retiro en catorce pacientes y no se complicaron 21 -

pacientes. 

Ileostomías1 El número de casos en total fueron de 

32 para un 19.8% con predominio del sexo masculino con 19 pa--

cientes para un 11.8% sobre el sexo femenino que tuvo una inci-

dencia de 13 p¡¡ci~ntes paLa 6.0%. 

La edad promedio fue de 48.l aaos de edad para el -

sexo masculino y de 45.4 aftos de edad para el sexo femenino. 
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La tabla VIII enuncia las causas por las que se efe_s 

tu6 el estoma. 

TABLA VIII 

CASOS 

Perforaci6n de 1leon por 
salmonella 8 

Apendicitis complicada 6 

Lesiones vasculares (trombosis) 3 

colon t6xico amibiano 3 

Intusucepci6n ileocecal 3 

Volvulus (ciego, sigmoides, transverso) 2 

Le1iones iatrogénicas 2 

Traumatismos abdominales l 

Cancer intestinal l 

Peritonitis primaria l 

Absceso perirrenal l 

Ulcera gástrica perforada l 

Total 32 

La indicaci6n principal fue la desfuncionalizaci6n -

en todos los casos. 

El tipo de estoma más empleado fue la ileostom1a de 

tipo terminal más fistula mucosa en 24 pacientes y el otro PIE 
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cedimiento fue la ileostom1a con bolsa de Hartmman en 8 pacien­

tes. 

El manejo fue a base de curaciones con utilización 

de bolsa colectora en 29 pacientes, pasta de lassar, benju1, -

pasta de Karaya en dos pacientes y no se menciona manejo en un 

paciente. 

El promedio de tiempo entre cuando se efectu6 el es­

toma y de cuándo se efectu6 en cierre fue de 12.3 semanas apr~ 

ximadamente. 

La tabla IX muestra el tipo de complicaciones en es­

te grupo de estomas con una morbilidad de 75%. 

TABLA IX 

Infecci6n de herida Q. 

Erosión de la piel 

Necr6sis del estoma 

Absceso en la ileostomia 

Desequilibrio hidroelec tro11 tico 

Esten6sis de la ileostom1a 

Oclusi6n intestinal 

Fistula del estoma 

No complicados 

Total 

CASOS 

8 

6 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

8 

32 
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La tabla X presenta las causas de mortalidad en el 

grupo de estomas de ileostomíascon un promedio de mortalidad -

de 37.5%. 

TABLA X 
CASOS 

Septicemia 9 

Desequilibrio ácido-base 

e hidroelectro11 tico l 

Infección de la Herida Q. 2 

Total 12 

Las complicaciones del cierre fueron1 infecci6n de 

la herida quirúrgica en dos pacientes, granulomas de la heri-

da quirúrgica en un paciente y fistula intestinal en un pacien 

te. 

Colostomias1 El número de casos en total fueron de 

47 estomas para 29.1% del total, con predominio del sexo ma! 

culino con 26 pacientes para 16.1% sobre el femenino con 21 -

pacientes para 13.()%. 

El promedio de edad fue de 51.1 af'los para el sexo -

masculino y de 42.4 anos para el sexo femenino. 

La tabla XI enuncia las causas por las cuales se --
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efectu6 dicho estoma. 

TABLA XI 

Cancer de recto 

Traumatismos abdominales 

Divert1culo perforado 

Lesiones iatrogénicas 

Fistulas (rectovaginal, vesicorectal) 

Volwlus (ciego, sigmoidea, etc,) 

Perforaci6n de sigmoidea por 

cuerpo extrafto 

Carcinoma tos is 

Impacto fecal masivo 

Canear perforado de colon 

Ocluai~n intestinal por 

proceso granulomatoso 

Complicaciones de pancreatitis 

Total 

CASOS 

11 

8 

6 

5 

4 

4 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

47 

La indicaci6n principal fue la desfuncionalizaci6n -

en 29 casos; la derivaci6n en 17 casos y la descompresi6n en 

un solo caso, 

El tipo de estoma utilizado con más frecuencia fue -

la colostom1a en asa en 21 casos, se efectu6 colostomia term.! 
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nal con fistula mucosa en 3 pacientes. 

El manejo fue con curaciones y bolsa colectora en 39 

pacientes; limpieza y bolsa colectora en 2 pacientes y no se -

menciona manejo en seis pacientes. 

El tiempo entre el cierre y cuándo se efectuó el es­

toma fue de 16.B semanas en promedio. 

La tabla XII muestra las complicaciones presenta-­

das por la colostomia con un promedio de 66.6% de morbilidad. 

TABLA XII 

Infección de Herida Q. 

Necrosis del estoma 

Fistulas 

Oclusión intestinal 

Retracción de la colostomia 

Abscesos de pared 

No complicados 

Total 

CASOS 

11 

2 

2 

1 

1 

29 

47 

La tabla XIII enuncia las causas de mortalidad en -

el grupo de las colostomías con un promedio de mortalidad de -
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TABLA XIII 

Septicemia 

Insuficiencia respiratoria 

y Hepática 

Sangrado de tubo digestivo 

alto 

Pancreatitis necr6tico 

CASOS 

5 

l 

l 

Hemorrágica l 

Total 8 

Las complicaciones del cierre fueron: infección de -

la herida quirúrgica en tres pacientes; hematoma de la herida 

quirúrgica en un paciente, hernia incisional en un paciente, -

f1stula enterocutánea en un paciente y sangrado de tubo digestl 

vo en un paciente, Para un total de 7 pacientes para un 14.8% 

de complicaciones en el cierre del estoma. 
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9) • DISCUSION 

Esofagostomias: La perforaci6n esofágica permanece 

aún como una de las principales complicaciones quirúrgicas, -

sin embargo, existe aún controversia en cuanto a su manejo de 

esta condición, los cambios en la práctica quirúrgica indu--

cen al uso de NPT, antibióticos de amplio espectro y al me-

joramiento de las técnicas quirúrgicas, sin embargo, el tiem· 

po transcurrido entre el diagn6stico y en la aplicación del 

tratamiento, es vital ya que se obtienen mejores resultados 

cuando un paciente es tratado dentro de las primeras veinLicu~ 

tro horas después de la perforación que posteriormente, ( 31 • 32 • 

33,34) 

Los sintomas principales para el diagn6stico son prin 

cipalmente dolor retroesternal, o región epigástrica, fiebre,-

leucocitosis, crepitación, datos de choque y dolor abdominal. -

(31) 

Los estudios de laboratorio y gabinete más útiles pa-

ra corroborar el diagn6stico son la radiografia de torax post_Q 

roanterior que mostrará aire en mediastino o subcutáneo, neumo­

torax, ensanchamiento de mediastino, derrame pleural; los esof~ 

gogramas mostrarán extravasación o fuga del medio de contraste 

Y la endoscopia mostrará perforación. (3ll 



35 

Se ha mencionado que el sitio de la perforación es -

importante desde el punto de vista pronóstico, ya que se ha o~ 

servado que las perforaciones de tercio medio y de tercio inf~ 

rior son el doble de mortales que las perforaciones cervicales, 

otro factor que influye en el pronóstico es la edad, ya que la 

longevidad aumenta más la incidencia de enfermedades esofágicas, 

as1 como existe aumento del riesgo en pacientes a los cuales se 

, (31, 35) 
efectua alguna endoscopia • 

En nuestro estudio todos los pacientes se encontraban 

en la cuarta década de la vida y todas las perforaciones ocurri~ 

ron en el tercio inferior del esófago y el diagnóstico fue hecho 

más de veinticuatro horas después de la perforación, siendo la 

principal causa las complicaciones de cirugía por reflujo gastrE 

esofágico, complicaciones de pancreatitis o por procedimientos 

por s1ndrome ulceroso. 

Dentro del tratamiento de la perforación esofágica --

existen dos corrientes: a) tratamiento médico, b) tratamiento 

quirúrgico. Dentro del tratamiento médico está indicado en: 

1) aquellos pacientes que tuvieron perforación esofágica pero 

que se resolvió en forma espontánea; a) en ciertos pacientes-

con perforaciones pequei\as y signos mínimos de fuga y 3) en -

algunos pacientes con perforación esofágica la cual puede resol 
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verse sin drenaje. 
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El abordaje quirúrgico dependerá de área primariamen 

te daílada, la naturaleza de la enfermedad esofágica y el tiem 

l f 'ó 1 i 1 (31,32,33) po entre a per oraci n y a c rug a. 

Existen diferentes procedimientos como son el drena-

je solo, la sutura primaria, esofagectom1a temprana y exclu- -

sión esofágica.( 31•32 •33 ) 

Dependiendo de los hallazgos quirúrgicos variará la 

técnica a efectuar y as1, tenemos: 

1) Si existe perforación esofágica con obstrucción 

persistente en el esófago distal, y la c irugia 

se efectúa dentro de las 6-8 horas, se debe efe~ 

tuar resección esofágica distal con anastomósis 

gastroesofágica. 

2) Si existe perforación iatrogénica de tercio inf~ 

rior y final del esófago y es reconocida en po--

cas horas y no existe lesión obstructiva del mi~ 

mo se debe efectuar cierre simple. 

3) Cuando existe retardo en el diagnóstico y existe 

mayor infección, se debe efectuar esofagectomía -

distal con anastomosis entre el esófago relativ~ 
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mente limpio y el est6mago siempre y cuando la -

lesi6n obstructiva esofágica no esté presente. 

4) Si la perforación iatrogénica es diagnosticad~ -

tardíamente y el paciente sufre severa mediasti-

nitis, el drenaje simple y la exclusión esofági­
(31,32, -

ca debe ser el tratamiento de elección. 

33,34) 

Gastrostom1as: La gastrostom1a es un procedimiento 

quirúrgico establecido para mantener una ruta para alimentación 

gastrointestinal en pacientes, los cuales no pueden ingerir all 

mentes por v1a oral por largo tiempo< 6 l, Y en los cuales la --

NPT es de alto riesgo su uso. 

También tiene indicaci6n en pacientes en los cuales -

existe la necesidad de descomprimir el tracto gastrointestinal, 

Ú i 
. (6) 

o efectuar alg n t po de tratamiento • 

En nuestro estudio las principales indicaciones fue--

ron descompresión, alimentación y dilataciones, y de las indic! 

cienes específicas fueron el cancer esofágico, pseudoquiste de 

pancreas y estenósis por causticos. 

se han mencionado diferentes técnicas, sin embargo --

las más utilizadas han sido la técnica de Witzel y la técnica -

de Stamm(S,36), Lo cual estuvo de acuerdo con nuestro trabajo 
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que arroj6 44 gastrostom1as tipo Stamm y 2 tipo Witzel. 

El manejo de 'dichos estomas está dado por la limpi~ 

za con agua y jab6n no graso( 2B), Sin embargo, en nuestra re-

visi6n no está claro cuál es el manejo, sin embargo la rutina 

del centro hospitalario en cuanto a su manejo es el mismo. 

Se han mencionado diferentes complicaciones de las -

cuales se enuncian la dehiscencia de la herida, la fuga del -

contenido gástrico alrededor del tubo de gastrostomía, infec-

ci6n de la herida quirúrgica, irritaci6n de la piel, c6licos y 

diarrea(S,6,36,37), 

En nuestro reporte las principales complicaciones --

fueron la infecci6n de la herida quirúrgica, neumonía, evisc~ 

raci6n, fuga del contenido gástrico alrededor del tubo de gas-

trostom1a, diarrea, y fistula gastrocutánea para un porcentaje 

global de morbilidad de 47.8%. 

Dentro de las causas de muerte se han reportado has-

ta 6.1% de mortalidad, sin embargo, en nuestro trabajo la mo~ 

talidad reportada fue de 34.7%, siendo las causas de muerte -

más frecuente, las complicaciones de pancreatitis, el canear 

esofágico y las complicaciones de síndrome ulceroso as1 como -

las complicaciones de cirugía para reflujo gastroesofágico. 

A diferencia de lo reportado en la literatura mundial 
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que menciona como principales causas de muerte las complica­

ciones pulmonares como neumon1a por aspiraci6n, retenci6n de 

secreciones y abscesos pulmonares( 36 •38 l. 

La gastrostomía es un procedimiento quirúrgico co­

mún que se utiliza para paliar algunas enfermedades así como 

un soporte nutricional y, como vía de tratamiento en otras -

y ésta se efectúa con un grado aceptable de morbilidad y mor­

talidad(G). 

La gastrostomía será continuamente utilizada, sin -

embargo, en algunos pacientes, ésta será reemplazada por la 

nutrici6n parenteral total. 

Yeyunostom1as: La yeyunostomía ha sido adopatada -

ampliamente como un procedimiento quirúrgico primario como una 

alternativa para la administraci6n de líquidos en el postoper! 

torio mediato así como para un soporte nutricional en algunos 

pacientes. 

La yeyunostomía se puede efectuar mediante el uso de 

una sonda foley con técnica de Stamm y actualmente la más usa­

da en la técnica o uso del catéter con túnel submucoso(9). 

Tiene diferentes indicaciones tales como heridas duo­

denales y pancreáticas, pancreatitis, fístulas duodenales, admi 
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nistraci6n de dieta elemental en pacientes de alto riesgo para 

la administración de N·PT. (S,B, 9 ) 

Debido a que su morbilidad está presente en el postE 

peratorio inmediato y su mucosa se encuentra intacta, por lo -

cual conserva su capacidad para la absorci6n de agua y electr.Q 

lites, es posible utilizar ésta para la administraci6n de és­

tos por yeyunostomia(B,10,ll,40,41,42), 

En nuestro estudio las principales indicaciones para 

efectuar una yeyunostom1a fueron pancreatitis necr6tico heme--

rrágica, cancer gástrico, quemadura esofágica por causticas --

trauma abdominal, asi como su funci6n principal fue descompre-

si6n y alimentaci6n. 

En cuanto a la técnica se han mencionado diferentes 

tipos, pero los más utilizados con la técnica de punci6n con 

túnel submucoso y el uso de la técnica de Stamm con·sonda f.Q 

l 
(5,B,9,24) 

ey • 

El manejo de dicho estoma está encaminado a su cui-

dado para evitar su extracci6n accidental, ya que desde el -

punto de vista de los cuidados de la piel, son m1nimos y se -

concretan a limpieza con agua y jab6n.< 5• 9• 24• 28 ). 

La extracci6n del catéter se efectuará una vez que -

el paciente está en condiciones de tolerar la v1a oral y no --
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amerita cierre quirúrgico, ya que está dependiendo de la téc­

nica utilizada cierra en forma espontánea. 

De las complicaciones que se han mencionado en la -

literatura son: fuga del contenido intestinal a la cavidad -

peritoneal, extracci6n accidental del catéter, infección por 

hongos, as1 como cólicos y diarrea(s, 9, 24 >, 

De las complicaciones reportadas en nuestro trabajo 

fUeron1 infección de la herida quirúrgica, y fuga, as! como -

desequilibrio hidroelectrol!tico y ácido-base. 

La mortalidad en la literatura mundial por efectuar 

una yeyunostom!a no está clara, sin embargo en nuestra revi-­

sión las causas de muerte fueron principalmente complicacio-­

nes de pancreatitis, complicaciones de laceraciones esofágicas 

y lesiones de tipo neoplásicas principalmente de estómago para 

un 62.9)(,, siendo elevada debido a que la pancreatitis fue la 

indicación más frecuente de las yeyunostom1as. 

En cuanto al cierre de la yeyunostom!a habitualmente 

no existen problemas, debido a que no presenta fuga al momen­

to de extraer el catéter, sin embargo, en nuestro reporte la. 

principal complicación fue la infección de la herida quirúrgi-

ca. 
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Ileostomias.- La ileostom1a es un procedimiento -

quirúrgico que desfuncionaliza el tubo digestivo y que depen-

diendo de la patología existente será la técnica empleada. 

Las indicaciones más frecuentes son padecimientos de tipo ne~ 

plásico, inflamatorio, vasculares y traumáticos( 12• 13 l. 

Sin embargo, en nuestro estudio las principales ind1 

caciones fueron la perforaci6n de 1leon por salmonella, apend1 

citis aguda complicada, padecimientos vasculares intestinales, 

colon t6xico amibiano y volvulus. 

El tipo de estoma desarrollado en la literatura fue 

la ileostomía tipo terminal para la desfuncionalizaci6n del -

tubo digestivo, que está de acuerdo con el estudio realizado-

en nuestro hospital. 

De las ileostomías existen varias técnicas, de las-

cuales se mencionan la temporal, la definitiva que puede ser -

. . ( 12' 13) la de tipo convencional y la continente. • 

En nuestro trabajo s6lo .fueron efectuadas ileosto--

mías temporales con fístula mucosa y una con procedimiento de 

Hartmann. 

Se ha mencionado que el manejo de este estoma es a 

base de pastas, principalmente la de karaya, así como otros -

agentes como polvo de zinc, tintura de benjuí, pasta de la--
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asar, etc. ( 16, 17, 20) • 

Sin embargo, en nuestra revisi6n el manejo de dicho 

estoma, no está claro, siendo en algunos casos con curaciones 

con agua y jab6n, utilizando bolsas de ileostomia y pasta de 

karaya, tintura de benjuí y polvo de zinc, pero todo ha de--

pendido de las complicaciones que presente el paciente a ni--

vel de la pared abdominal. 

En cuanto al cierre de este estoma se ha reportado -

que debe hacerse entre las 12 a 16 semanas( 2Bl. Dando oportu-

nidad a que mejoren las condiciones generales del paciente y -

. (16,17,28) de la pared abdominal • 

En nuestro reporto el cierre fue a las 12.3 semanas 

promedio. 

Dentro de las complicaciones de la ilr.ostomia, se -

han reportado tanto metab6licas como mecánicas. (14 •15 • 16•17 • 28 ) 

De las metab6licas se han reportado hipopotasemia, -

hipomagnesemia, depleci6n de Bl2, urolitiasis y colelitiasis:-

dentro de las mecánicas se han reportado obstrucci6n, retrae--

ci6n, prolapso, fístula, ulceraci6n, granuloma y herniaci6n. -

(14,15,16,17,28) 

Sin embargo, en nuestro estudio las principales com-

plicaciones fueron: infecci6n de la herida quirúrgica, ero--
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si6n de la piel, necrosis del estoma, fístula, esten6sis¡ la 

mayoría fueron de tipo mecánico y no se observaron complica-­

ciones de tipo metab6lico debido a que los pacientes fueron -

intervenidos para la restituci6n del tránsito intestinal antes 

de que se presentaran éstas. 

La mortalidad de la ileostomía está en relaci6n di--

recta con la enfermedad primaria, sin embargo, se han report1! 

do hasta un 19% de mortalidad en complicaciones tempranas, y 

un 53% en complicaciones tard1as( 30), 

En nuestro trabajo la mortalidad fue de 37.5% con -

complicaciones tempranas, siendo las causas de muerte la sep--

sis generalizada, desequilibrio hidroelectrolítico y ácido b1! 

se, insuficiencia renal y respiratoria secundarias. 

Dentro de las complicaciones del cierre se han repo~ 

tado infecci6n de la herida quirúrgica, fístula y estenosis< 28 ! 

Sin embargo, en nuestra revisi6n, nuestros resulta--

dos concuerdan con lo reportado en la literatura mundial, ya 

que la principal complicaci6n fue la infecci6n de la herida -­

quirú.rgica así como la formación de granuloma. 

Colostomías. - También es un procedimiento para des-

funcionalizar el tubo digestivo o descomprimirlo, y también pue_ 

de ser permanente o temporal, dependiendo de la patología exi! 
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tente. Otro procedimiento es la cecostomía la cual tiende a 

caer en deshuso, sin embargo, algunos autores reportan mejo­

res resultados con la cecostomía que con la colostomía(l0, 22 • 

28). Así las indicaciones para efectuar este tipo de estoma 

son principalmente obstrucción intestinal, fístulas, perfora­

ción de colon, protecci6n de una anastomosis, inflamaci6n ag~ 

da intestinal, canear de colon, etc. (18,19,20,22,28,44), 

En nuestro reporte las principales indicaciones fue­

ron cancer de recto, traumatismos abdominales, divertículos -­

perforados, lesiones íatrogenicas y volvulus. 

La colostomia puede ser temporal o definitiva y en -

nuestro estudio la más efectuada fue la temporal en asa y en -

segundo lugar la temporal terminal con bolsa de Hartmann, s6-

lo se efectuaron 5 colostomías definitivas y ninguna colosto-­

mía continente. 

El manejo de la colostomia debe hacerse con limpieza 

con agua y jab6n no graso, así como el uso de bolsa de polie­

tileno e ingerir tabletas de clorofila o carb6n activado para -

disminuir el mal olor( 19• 22 • 28 )· 

En nuestro trabajo el manejo fue similar a lo repor­

tado en la literatura, sin embargo, nuestros pacientes no usa-

ron las tabletas de clorofila o carb6n activado. 
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Se ha escrito que el cierre del estoma debe efec-

tuarse entre las 12 a 16 semanas después de que se efectu6 -

el estoma en promedio( 22 •25 • 28 •45•46 )· 

En nuestra revisi6n el promedio de cierre fue de -

16.8 semanas, aunque hubo pacientes que tardaron hasta aHo y 

medio en restituirseles el tránsito intestinal. 

Las complicaciones que se han mencionado, han sido 

la infecci6n de la herida quirúrgica, hernia incisional, fís-

tula 6 i 1 
(18,22,25,43,44,45,46) 

fecal, esten s s y pro apso • 

En nuestro estudio las complicaciones encontradas -

fueron principalmente infecci6n de la herida quirúrgica, ne--

cr6sis del estoma, fístulas, oclusi6n intestinal, retracción 

de la colostom1a y absceso de pared. 

La mortalidad encontrada en la literatura mundial -

fue de 4.2% 
. . (46) 

por Mirelman en 1978 • 

En nuestra revisión la mortalidad encontrada fue de 

29.6% y como causa de muerte la septicemia fue la primera cau-

sa; la insuficiencia hepática y respiratoria secundarias fue 

la segunda y otras fueron sangrado de tubo digestivo alto y --

pancreatitis necr6tico hemorrágica. 

Dentro de las complicaciones del cierre de la colas-

temía Yakimets 1975 fue el que present6 la mortalidad más ele-
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vada con 2.8% (43). 

En nuestro trabajo las complicaciones fueron princi­

palmente infección de la herida quirúrgica, hematoma de la he­

rid;¡ quirúrgica, hernia incisional, fistula fecal y sangrado -

de tubo digestivo. 

10). CONCLUSIONES 

Esofagostom!a s: 

1.- Se efectu6 más frecuentemente en hombres. 

2 .- Tuvo una mortalidad del 100% por complicaciones in­

herentes a 1 procedimiento. 

3.- La principal causa de muerte fue el choque séptico. 

4 .- La mayor!a de las esofagostomias fue por perfora- -

ci6n esofágica. 

5 .- De las perforaciones esofágicas la mayoría fueron -

ia trogénicas 

6.- Todas las perforaciones ocurrieron en el tercio in­

ferior. 

7 .- En ningún caso se efectuó cierre del estoma. 

8.- El diagnóstico de perforación esofágica se efectuó -

en forma tardía. 

9.- En todas las perforaciones el trata~iento se inició 

en forma tardía. 
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10.- Los padecimientos asociados con perforaci6n esofá­

gica fueron reflujo gastroesofágico, sindrome áci­

do péptico y pancreatitis. 

11.- El tipo de tratamiento instituido variará de acue!_ 

do a la magnitud de la perforaci6n, condiciones g~ 

nerales del paciente, tiempo transcurrido entre la 

perforaci6n y el diagn6stico, asi como también de -

los hallazgos quirúrgicos, 

Gastrostomias: 

1.- Se efectu6 más frecuentemente en hombres 

2.- Tuvo una mortalidad de 34.7%. 

3.- Las causas de muerte más frecuentes fueron complica­

ciones de pancreatitis, cancer de ee6fago, úlcera -­

péptica y reflujo gastroesofágico. 

4.- Los padecimientos más frecuentemente encontrados fU~ 

ron cancer de es6fago, pancreatitis, esten6sis esof! 

gica (por causticos y por reflujo) y úlcera gástrica. 

s.- La técnica más utilizada fue la de Stamm. 

6.- Las complicaciones más frecuentes fueron: infecci6n­

de la herida quirúrgica y alrededor de la sonda foley, 

formaci6n de fístula y complicaciones pulmonares. 

7.- El retiro de la sonda foley fue en promedio de 6.7 -
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semanas. 

ESTA 
SALIR 

TESIS NO ornr. 
DE LA BIBUOTECñ 

a.- Las principales complicaciones en su manejo fueron 

la irritaci6n de la piel y la fístula gastrocutánea. 

9.- El·m~nejo fue limpieza con agua y jabón. 

10.- Su indicación principal fue la descompreei6n. 

Yeyunostomias: 

1.- Se efectu6 más frecuentementu en hotal>re.s. 

2.- Tuvo una morbilidad de 77.7% debido a su asociación 

en el tratamiento de la pancr~atitis. 

J.- Tuvo una mortalidad de 62.9% siendo la causa de muer 

te más frecuente la pancrentitia n~urót.ico i1uu1uul.~i-

ca. 

4.- La indicación principal fue la dea~omprcsi6n y la ali-

mentaci6n. 

s.- La técnica más usada fue la de Stamm. 

6.- El retiro del catéter fue en promedio de 6.5 semanas. 

7 .- El manejo fue limpieza con agua './ jdl.>611. 

8.- Loe padecimientos más frecuentemente encontrados fue­

ron pancreatitis nccr6tico hemorrágic~, cancer gás--

trice, quemadura esofágica por causticas, sindrome -

ácido péptico y traumatismos abdominales. 
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Ileostomias: 

1.- Predomin6 más frecuentemente en hombres, 

2.- La indicaci6n principal fue la desfuncionalizaci6n. 

3,- La técnica más empleada fue la ileostomiade tipo ter-

minal. 

4.- El manejo se llev6 a cabo con diferentes substancias 

sin embargo, la ¡¡asta de karaya dio mejores resulta­

dos. 

5.- Las complicaciones más frecuentes fueron infecci6n de 

la herida quirúrgica, la erosi6n de la piel, necr6sis 

del estoma y absceso en la ileostom1a. 

6,- La restituci6n del tránsito intestinal se efectu6 en 

promedio a las 12.3 semanas. 

7.- No se observaron complicaciones metab6licas, s6lo me­

cánicas, tales como obstrucción, prolapso, necr6sis­

del estoma, ulceraci6n y fistula. 

B.- Tuvo una mortalidad de 37.5%, siendo la causa de mue~ 

te más frecuente la septicemia. 

9.- Los padecimientos más frecuentemente encontrados fu_2 

ron del tipo inflamatorio tales como perforaci6n de -

1leon por salmonella y apendicitis. 

10.- No se efectuaron ilestomías continentes. 
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Colostomías: 

1.- Se efectu6 más frecuentemente en hombres. 

2.- La indicaci6n principal fue la desfuncionalizaci6n 

3.- La técnica más usada fue la colostomia en asa, sin 

embargo, también se emplearon colostomía terminal -

temporal y definitiva. 

4.- El manejo en general fue con agua y jab6n y uso de 

bolsa colectora. 

s.- Las complicaciones más frecuentemente observadas -­

fueron infecci6n de la herida quirúrgica, necr6sis 

del estoma y fistulas. 

6.- La restituci6n del tránsito intestinal se efectu6 -

en promedio a las 16.8 semanas. 

7.- Tuvo una mortalidad de 29.6% siendo la causa de -­

muerte más: frecuente la septicemia. 

e.- Los padecimientos más frecuentemente encontrados fu~ 

ron cancer de recto, traumatismos abdominales, dive~ 

tículo perforado, lesiones iatrogénicas, fístulas, -

volvulus, carcinomatosis. 

9.- El cierre de la colostomia, las complicaciones más -

frecuentes fueron infección de la herida quirúrqica,­

hematoma de la herida y fístula fecal. 
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