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COLOSTOMIA

" El objeto de esta operación es hacer una salida artificial

para las heces, ya sea témpora! o permanente, por medio de

una abertura entre la superficie de Id piel y una porción-

de colon."

Lockhart - Mummery, 1934.(l).
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INTRODUCCIÓN.

Las indicaciones pana la realización de una coiostomía -

se han ido incrementando en las últimas décadas, con el a-

vance en el estudio de los padecimeintos del colon y recto.

Su conocimiento es importante para poder utilizar racíonaj.

mente dicho procedimiento quirúrgico y así lograr una mejor-

evolución de los diferentes problemas colorectales que redim

de en una mayor sobrevida de los pacientes.

As im¡smo eI conoc¡mi ento exacto de I as compi icaciones que-

ésta operaci ón pud i era tener, nos I Ievaran a tener I as s i em—•

pre en mente para asf poder ev¡tarI as al max ímo, o en su de-

fecto, para poderlas reconocer oportunamente y resolverlas -

de I a mejor manera pos i ble.

El propósito de éste trabaj o es el de hacer una revisión -

de éstos dos aspectos fundamentales de la coiostomía, de a -

cuerdo a la bibliografía reciente, así como el de realizar -

una investigación casuística en el Hospital Io de Octubre —

para identificar la situación actual de dicho procedimiento-

en nuestro medio.

jhÉljhlÉiftTi^»*»*»*

TL3IS CON



DATOS HISTÓRICOS.

Las consecuencías fatal es de la apertura de I colon son -

conocidas desde la antigüedad.

Encontramos referencia en la Biblia (Jueces. 3, 21, 22,)

de como Ehud perforó con un puñal el intestino de Eglon, -

Rey de Mohab y éste murió.

Hay conocimiento desde el período antes de Chisto de que

la formación de una fístula intestinal espontánea permitió

sobrev i v ir a personas con obstrucc i 6n o traumat i smo coI6ni

Littré en Franc i a, en 1710, recomendó en la Academ i a Rea I

de Ciencias, la colostomía como tratamiento. Después de ve£

morir a un recién nacido de seis días con at.-esta anal. Fue

criticado y su proposición fue tomada con gran escepticismo.

Cheselden, cirujano del Hospital Reai de Che!sea, en 1750

reporta el caso de una paciente de nombre Marganet White, a

quien trató por una hernia umbi!ica! a través de la que ha-

cía protrusión el colon. Solo recortó e! tej í do necrót ico y

parte del asa prolapsada con lo cual !a paciente pudo vivir

por var i os años. _________

TES!
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En 1783, en Francia, Dubois realiza una colostomía a un

rec i en nac icio de tres días, con ano i mper forado; el pac 1 en_

te fa I Iec1 ó una semana más tarde. Diez años después, un c£

so similar fue reportado por Duret, en el que el paciente -

de tres días de edad además del ano imperforado presentaba-

hipospadias total. Real izó colostomía fijando el mesocolon

a I a p¡eI y abr¡endo eI asa de coIon en forma Iongitud 1 na I -

con lo que el paciente pudo sobrevivir por 45 años. Este -

caso tamb ¡ én es el pr 1 mero que reporta pro I apso como comp l_í_

cae 1ón de la coi ostomía.

En lo que resta de I siglo XV I I I, I os demás reportes no —

son exitosos, debido a la contaminación de la cavidad peri-

toneal con resultados fatales

Para obv i ar este r1esgo, Amussat en 1839/ 1ntroduj o el -

abordaje extraperitoneal del colon por vía lumbar, con el-

i neonven i ente de que se -trataba de un proced ¡m i ento c 1 ego-

que no daba al c irujano una idea el ara de la pato 109 í a cau_

sante de obstrucción. A éi se debe también un reporte de-

29 casos algunos operados por otros cirujanos, de los cua-

I es 21 fueron 1nd i cados por ano i mperforado con cuatro so-

breviví entes a I proced i m i ento. Los 8 casos restantes c o —

rrespondían a adultos, de los cuales cinco vivían al momen.

to del reporte. Refieie la contaminación de la cavidad p£

r itoneaI como I a causa más frecuente de muerte. Ademas de

que menc1ona una gran tendencía a la estenos 1s.



Sch itzinger, en A Iemani a, en 1841» dividió el asa de c o —

lostomía, cerrando el cabo distal y regresándolo a la cavi-

dad abdominal.

En ef año de 1850, Luke, en Inglaterra, fue el primero en

rea I i zar una coIostom ía abdom i nal al exponer una asa de si^

moldes en la porción lateral izquierda de los músculos rec-

tos.

Knie en Rusia, en 1855, sutura los planos de la pared ab-

dom i na I a I os de una coIostomía en asa para as í ev itar la -

retracc i ón. En ese mismo año. Tiersch en A Iemani a fue el -

pri mero en empIear la coIostomía en asa de transverso para-

I a protecc i ón de una anastomos i s s igmo i dea, su pac i ente cur,

só con peritonitis postoperatoria. Para 1879- Martini y —

Gussenbauer habían empleado sucesivamente el método de T i en,

sch.

Se sabe que Maydl usó en 1884 en Alemania una pluma de gan_

so para sostener e1 asa de una colostomía.

Allingham de Inglaterra, en 1887 recomendó llevar el asa-

de colon hasta la superficie de la piel y suturar la capa -

seromuscular a ésta para prevenir la retracción abriendo —

posteriormente la superficie antimesentérica del asa para -

así formar una coIostomía.

En Dinamarca, Bloch, entre 1892 y 1894/ realizó la extir-

pación de un tumor de co I on, comb i na*ndo I a con una colosto--

mía temporal. Esta técnica sería descrita posteriormente -

f TESIS COS
FALLAJLO|GI1
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por Paul y Mikulicz haci a 1903, haciendo la operación en dos

t i empos con lo cual se disminuyó la monta I i dad de ésta enti -

dad, de un A0% a un 12,5#.

En 1904, Charles Mayo en E.E.U.U. describió la técnica de

I a resecc i ón abdom1noper i neaI, mod1f1 cada y popu f ar1zada en

Inglaterra por Miles en 1907.

Lockhart - Mummery publicó en Inglaterra en 1917 un estu-

dio de seguimiento de 50 pacientes con colostomía. En este

reporte incluía y discutía las complicaciones y los cuidados

de la colostomía. Para 1927 fue el quien recomendó las irpj_

gaci ones reguI ares de la colostomía.

El receptáculo de goma con anillo y cinturón para colosto-

mía debe su diseño a Komg y Rützen de Alemania en 1935.

En 1952, Buttter modificó la maduración inmediata de la co

lostomía, suturándola a nivel de la piel.

Sames y Gol igher, hacia el año de 1958/ describieron en for_

ma i ndepend í ente I a construcc ion de una colostom ía sigmo¡dea

en forma ret^operitoneal para la prevención de hernias inter-

nas.

Turnbull en E.E.U.U., entrenó al primer terapista de colos-

tomías en 1961, introduciendo así esta profesión. De ahí en

adelante se han desarrollado varios centros de adiestramien-

to. En Europa la, primera clínica de colostomías se abrió en

1969 y en Alemania Occidental se fundó la primera Asociación

Alemana de Colostomías en 1970 ( ILCO) .
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Faustel y Henn i g de ser i b ¡ er*on 1 os primeros resu I tados de

su técnica para " coIostom ía continente ", en 1975- (2).
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II. INDICACIONES DE COLOSTOMIA.

Las colostomías se hacen con diferentes propósitos y pa-

ra "tratar, ya sea de manera curativa o pal lativa, una gran

diversidad de padecimientos.

La real ización de ésta operación está sujeta a fa ampI ia

variedad de sus indicaciones; por lo mismo podrá ser un pro

ced im lento de eme^genc i a, una operac ion def i n it iva prograrna

da o bien formar parte del primer tiempo de operaciones en-

el recto. Es una operación que puede tener resolución tempo_

ral o definit iva.

La colostotnía asimismo es un método quirúrgico utilizado

para el tratamiento de padecimiento congénitos o adquiridos.

Dada la amplitud de sus indicaciones y de una manera dt-

dácfc i ca, éstas pueden d ¡ v i dirse en s ¡ete di fer entes cap ít_u

I os m i smos que se en I í stan a cont i nuación.

Malformaciones congéni tas.

1. Atresta anal

2. Enfermedad de Hírschprung



Enfermedades inflamatorias de colon y recto

1. Divert icul ít is

2. Colitis ulcerativa crónica inespecíftca 6 colitis granu-

Iomatosa.

3. Proct it i s por radiación

4- Endometrios¡s de colon y recto

5. Col itis isquémica

7. Absceso apendicular

Cáncer de colon y recto

1. Adenocarcínoma de recto

2. Carcinoíde de recto

3. Carcinoma epidermoíde o cloacogénico del canal anal

4- Carcinoma de células básales

Traumatismo colorectal

1. Cerrado

2. Abierto

a) Herida penetrante por arma blanca o proyectil de

arma de fuego

3. latrogénico

a) Perforación del colon o recto durante una interven-

ción quirúrgica abdominal o procedimiento endoscópico

b) Perforación de rectosigmoídes al perforar útero duran-

te un legrado uterino instrumental.



Fístula colorectal

1. Enterocutánea

2. Per¡rectal

3. Rectovesical o rectovaginal

Protección de anastomosis colorectal baja

Miscelaneas o poco comunes

1. Par api ej fa

2. Vot vulus de s i gmo ides o c iego

3. Invasión de cáncer como causa de oclusión

4. Otras



Ma I formac í ones conaénitas-,

Daniel LM Mollít, de IndíanapoI¡s, está de acuerdo en que

I as í nd¡cae i ones más frecuentes en niños pana la realí zac¡6n

de la colostomfa son, la enfermedad de Hírschprung y el ano -

imperforado ( 3) •

Enfermedad de H i rschprung. Esta entidad produce una oclu -

sión funcional con un porcentaje de presentación de I 10% en -

recto, 65% en sigmoldes, 10% en colon proximal y del 10 al —

15% en el coIon completo* Para su manejo se requiere de una -

coIostom fa preliminar; ésta deberá ser hecha en la zona de

transición, en situación proximal a la porción agangliónica -

sobre colon norma I, genera I mente en s i gmoi des0 Posteriormente

cuando el pac E ente pese más de 9 Kgs podrá real izarse una ope_

rae i ón defi nitiva con alguno de I os métodos conoc í dos como e \

de Swenson, el de Duhame!, Soave o Lynnu

Atres ¡ a ana I « Para ésta anorna I fa congéníta se irfc i I i za la -

coIostomfa témpora I como primer paso para la correecíón totai

esto es válido sÓI o para el ano Imperforado de tercer y cuar-

to grados, ya que los dos primeros se tratan con di latacíones

(grado l) y con una ínsícíón "en cruz" sobre e! septum ana I -

en el periné (grado 2)» La operación definitiva para la plas-

tfa o reconstrucción se recomienda entre el 12° y 18° meses -

de edad»

La porción de colon más utilizada para este propósito es la -

de transverso.

TESIS CON
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Endometri os is del colon y recto. Los implantes ectópicos -

de tejido endometrial en colon sígmoides o recto pueden ser -

responsables de obstrucción aguda, parcial o total,' asimismo

como de rectorrag i a aguda importante,, Cuando la porc i ón de co

Ion se va a resecar y Éste no se encuentra preparado se pre -

fiere una colostomfa temporal previa. (7)«

Colitis necrotizante o isquémica» La isquemia o necrosis -

del colon por embolia o trombosis mesentérica es una condi —

ción generalmente de consecuencias fatales. La porción de in-

testino afectada se torna edematosa, congestiva y hemorrágica

causando una oclusión. Aquf la colostomfa, generalmente tempo_

raI es un procedimí ento que acompaña a la resecci 6n de I seg -

mentó involucrado»(8).

Cáncer del colon y recto.

El carc Í noma es la fínica condící ón ma I i gna de I co I on y el

recto. El linfoma, carcinoide, melanoma, fíbrosarcoma y otros

tipos de sarcomas generalmente no ocurren a éste nivel o son

muy raros. De todas las lesiones del colon y recto, la mitad

o dos terceras partes son acees i bles al tacto recta I o a I rec

to sigmoidoscÓpio. Por lo anterior pueden ser biopsíadas con

cierta facilidad. Aquí el papel de la colostomfa puede ser el

de una operación paliativa cuando el tumor es írresecable y -

hay obstrucción y/o hemorragia como complicaciones. También -

es parte del tratamiento curativo cuando se elige la resec —

ción abdominoperineaI, en estos casos es permanente, (9).
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Enfermedades i nfIamatori as de I colon y recto.

D i vert icuiítis, Es una condición que padecen aprox imadameji

te el 10$ de I os pac i entes con enfermedad diverti cu Iar de i co

Ion. Se trata de una compI i cae ión inf1amatori a que puede pro-

gresar a la formación de abscesos, fístulas, perforación l i —

bre u obstrucción pare i a I Por lo anterior es un padecimiento

con el evada morbi mortal i dad. Aquí la colostomía j uega un p a —

peí importante para el manejo de los diferentes tipos de com-

pI i cae ión. Puede elegirse el método de tres pasos: Coiostomía

en Asa, resección subsecuente del segmento afectado y cierre-

de colostom ía o bi en el procedimiento de Hartmann, el cua I ha

si do el de eIección en I os ú111mos 20 años, según G.A. Bell -

del Hospital General de Vancouver. (4).

Colitis uIcerativa crónica inespecífica. Según Turnbu!!, -

no se recom i en da la co I ostom í a como tratami ento en ésta entj_

dad, si no como un p n m e r paso para descompr i mir el coIon en

pac i entes a qu¡enes se I es va a rea I i zar coIostom ía tota! y-

que cursan con magacolon tóxico o que se han compI icado con-

hemorrag¡a masiva. ( 5) •

Proctitis por radiación. La exposición a radiación durante

el tratamiento de I es iones maI i ganas de la pe Ivis puede cau-

sar efectos indeseables en la mucosa rectal, siendo ésta mu\

sensible. La colostom Í a está indicada en los pacientes que -

cursan con hemorragia severa, dolor intratable o fístula rec

ta I es. Podrá ser de resolución témpora I o permanente v en aj_

gunos casos podrá acompañarse de resección del segmento de -

colon afectado. (6).



12.

Traurnat i smos de coIon y recto.

En éste cap f tu I o el concepto bás¡co de la colostomfa no ha

cambiado, independientemente del t i p o de traumatismo del que

se t r a t e . Juega un papel importante dentro de los cinco méto-

dos técní eos aceptados para el manejo de las I es i ones coI oree

t a l e s : (10) ,

1 . Cierre pr imario (14)•

2B Cierre con exter¡or i zac í Ón de la les Ión y regreso de I asa

a la cavidad abdominal o conversión a colostomfa* ( l l ) , —

( 1 2 ) .

3. Cierre primario y colostomíd proxtmal (l3).

4» Exteri orízacíón de la lesión como colostomfa en asa (10).

5. Convers i ón de la lesión en colostomfa prox ima I y rea I i za -

ción de fístula mucosa distal o bolsa tipo Harttmann (5).

Para la elección del procedimiento a seguir deberán tomar-

se en cuenta algunos factores de riesgo, tales como: sitio de

la herida colÓníca, cantidad de contaminación fecal a la cav_¡_

dad, tiempo transcurrido entre el inicio de la lesión y la ir̂

tervencíón quirúrgica asf como también el estado genera I de I-

pac i ente,

iü
F fstu la coIorectaI

En cualquier t i p o de f í s t u l a colorecfcal, ya sean éstas del

t i p o enterocutáneo, per írecta i r rectoves¡caI o rectovag í na I ,

el c í erre espontáneo a veces se va retardado, por lo cual en

ocas i ones es necesar io recu r r i r i la colostomfa prox i ma I para

favorecer lo.
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Protección de anastomosis coloréete! baja,

Después de una resección de un segmento de colon en donde

posteriormente se decide una anastomosis colorectal hay peli-

gro de dehisencía de Ésta. Por lo anterior hay que considerar

la protección de la misma mediante una coíostomfa proximal pa

na la prevención de la contaminación de la cavidad abdominal.

Esta complicación es tan grave que bien justifica el es —

Fuerzo de una segunda operación para el cierre de la colosto-

mfa,

Mi sce I ánea s o poco comunes.

Hay una diversidad de condiciones que indican la colosto -

rifa pero que aún son discutibles y causas de controversia, —

tal es el caso de ia elaboración de una boca de coíostomfa pa

ra derivar el flujo fecal en un paciente parapléjico o con po_

ca movilidad ya que suelen cursar con escaras por el decúbito

casi permanente y éstas se infectan con facilidad por la difj_

cuitad en su manejo. También se ha descrito la coíostomfa pa-

ra el tratamiento del vólvulus de sigmoides o de ciego.



15.

I I I . TÉCNICA QUIRÚRGICA.

Ha habi do d i f e r e n t e s técn p cas y procedim¡entos qu i r ú r g i - -

eos para l a d e r i v a c i ó n del f l u j o f e c a l . Un i versa I mente se -

han aceptado cua t ro t i p o s básicos para la co los tomíc y cada-

uno de el 1 os t i ene una apI i cae ión p r á c t ¡ c a e s p e c í f i c a , s i e n -

do estos los proced imientos p r i n c i p a l e s , serán los que se c<>

menten a c o n t m u a c i ó n . ( 2 3 ) .

1 . Colostomía en asa

2. Colostouiía en dob le rama o en "cañón

de escope ta . "

3. Colostomía dividida

4. Colostomía terminal

Cuadro No. 1 Tipos principales de colostomía

1. CoIostomía en asa. Tamb¡én II amada asa co1ostómica. -

es la técnica más utilizada para la e i aborac i ón de una colo_s

tomía temporal . (24) •

La ubicación del esa estara dada por la indicación, pudi-

endo ser de transverso o sigmoides. Tratándose de asa de —

transverso, la insición mas frecuente es la transversa dere-

cha (Fig, 1 ) , de aproximadamenté 5 cent ímetros de largo. Es-

ta insición se profundiza por los planos en la pared abdomi-
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INSICIONES MAS FRECUENTES PARA COIOSTOMIA

\

FIG. 1 I n s i c i ó n t r ansve rsa derecha y o b l i c u a iz-

qu i erda para col ostotn í a de t r a n s v e r s o y •

de s igno i des, respect ivamente
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FIG. 2 A. Ext eniOP i zación de I asa de colon manten iendoI a -

en la superficie con la ayuda de una varilla de

vidrio o tubo de goma.

B. Líneas de apertura del asa, en forma longitudi-

nal o transversal.

C. Asa abierta transversal mente.

D. Asa abierta longitudinalmente.
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na I dividíendo la va i na anter ior de I os múscuI os rectos, pos-

ten i ormente separando las fibras musculares en el sentido de-

las mismaSf se abre Iuego la va i na posteri or y se i nc i de el -

per itoneo; se identiftca el asa de transverso y se saca a la

superficie a través de una abertura en el epiplón mayor o por

debajo del borde libre del mismo. Se pasa una varilla de vi-

drio o de goma a través de un ojal en el mesenter i o, para —

sostener el asa (Fig. 2,AyB)* Esta podrá abrirse inmediata-

mente o en forma diferida a las 48 ó 72 horas. La ¡nsición-

para abrir el asa podrá ser a su vez, transversal o longitu-

dinal sobre la tenia antimesenterica (Fig.2, B,C,yD). Una -

vez abierta se fijará a ta piel con puntos cutáneomucosos de

catgut crómico (Fig. 3# AyB). En caso de Haberla abterto en

forma longitudinal, al séptimo día podrá retirarse la varilla

de vidrio sin el peligro de retracción.

Si la colostomía a efectuar es de stgmoides, se usa una -

insictón oblicua izquierda (Fig.l), y deberá recordarse que

el sigmoides no tiene epipión, pero sí apéndices epiplóicos

y bandel eta.

2. Colostomía en doble rama o en "cañón de escopeta". Ê s

te es el tipo de colostomía descrito por PauI-MikuI icz en -

el que se construye un tabique entre las dos asas de colon,

exteriorizando el segmento patológico al que se le aplica -

una pinza para luego extirpar la lesión mediante una necro-

s i s por compres i ón, 48 a 72 horas después y as í dej ar una -

coIostomía fune i onante (Fig.4)»
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A

FIG. 3 Fijación cutáneomucosa del asa ab i erta,

A. Transversal.

B. Longitudinal.
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C0L0ST0MIA EN DOBLE RAMA O EN "CANON DE ESCOPETA"

FIG. 4- Exterlorizacion del asa próxima I, se muestra

el pinzamiento para lograr una necrosis por-

compresion.
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3. Coíostomfa dividida. Esta ocupa poco lugar dentro de

la práctica quirúrgica común, consiste en dejar un puente

de piel entre las dos asas de coíostomfa con la idea de -

desfuncíonal¡zar mejor el extremo distal, Debido a que es

más fáciI el c t erre de la colostomfa en asa, se prefi ere -

Ésta última. (Fig. 2C).

4. Coíostomfa terminal. Esta técnica se utiliza en el —

procedimeitno de Hartmann y en la resección del recto. Se-

realiza general mente en eI s¡gmoi des o en el colon descen-

dente inferior y se exterioriza a través de una contraver-

tura en la pared abdominal izquierda haciendo al final de-

la operación una sutura cutáneomucosa directa. Aún hay con

trovers i a sí es que la perforac 1 fin se hará a través del m_ú_s

cu I o recto i zqu i erdo con una 1ns1c¡ón paramed i a derecha o -

a través del músculo oblicuo, asociada a una mstción para-

med i a izqu i erda. Los pasos para I Ievar a cabo este 11po de

coíostomfa son: resección de un disco de piel de aproxima—

damente 2 cent fmetros de d i ámetro y resecc i ón de una parte

de la aponeuros is con sece i ón de I os muscu I os, exter1or1za-

ciÓn del asa y sutura de sus bordes mucosos a la piel (Fíg.

5.).
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COLOSTOMIA TERMINAL

A.

B.

FIG. 5. A. Exterlorización del asa de colon
pon contraventura.

B. Sutura cutáneomucosa directa.
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IV. CIERRE DE COLOSTOMIA.

La decisión del t1empo más conven i ente para 1 Ievar a cabo-

el cierre de una colostomía temporal requiere de un criteno-

quiriírgico presiso.

En general una asa de colostomía temporal se cierra cuan—

do ya no existe más la necesidad de desfune¡onaI i zar el intes

tino distal. Es poco probable que las condiciones locales p¿

ra el cierre sean ideales hasta pasadas tres o cuatro semanas,

desde ha realización de la colostomía (27).

Deberán tomarse en cuenta los siguientes principios genera-

I es:

1. Nunca tratar de cerrar una colostomía si hay lesión obs

truct i va di stal .

2. Si ta colostomía fue realizada por complicaciones de en

fermedad diverti cu Iar, el colon enfermo deberá resecar-

se antes de intentar el cierre.

3M SI la colostom ía es prox¡mal a una anastomos t s s ígmoidea,

se deberá hacer un ezfuerzo para cerrar la colostomía tan

pronto halla cicatrizado ía anastomosis. Esto podrá va-

lorarse por sigmoidoscopía.
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Los princ ip i os anteriores prev i en en de la deh ijcenc i a de-

la línea de sutura del cierre, de recidiva de la complica-

ción de la enfermedad diverticular y de la estenosis de la

anastomosis distai, respectivamente.

Lo más importante en el cierre de ia colostomía es llevar

a cabo los s¡gu i entes pasos escenc i a I es:

1. Preparación del colon. Ya sea por medio de antibióti-

cos, por I avado tnecán i co con enemas o comb i nade.

2. Mov i I i zac i ón cu i dadosa de 1 as asas de co1on. D¡secón-

dolas y liberándolas de la piel, músculo y peritoneo,

i para devolver I as faci 1 mente a i a cavi dad abdomi nal.

3. Hacer el corte del margen de pief de la colostomía y

de su epitelio mucomembranoso.

4- Afrontar los bordes ant¡mesentéri eos para llevar a —

cabo una anastomosis terminoterminai.

5- Cierre del colon en dos planos. Primero con sutura -

tipo Ha Isted con catgut crómico 3-0, con t nvag¡nación

de la mucosa. El segundo pI ano con seda 1-0, puntos -

s impI es seromuscu1 ares. Aunque hay algunos cirujanos

que prefieren el cierre sn un plano.

6. Regresar ei intestino a la cavidad abdominal y hacer-

el cierre de la pared anterior del abdomen, plano por

plano, dejando flojo el cierre de la piel por tratar-

se de una heri da potenc¡al mente r nfectada. En a Igunos

casos se dej ara drenada la cavi dad.

COK
DE OBIOÍN1S 1 í
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V. COMPLICACIONES

El efectuar una colostomía puede parecen sencillo, pero-

la frecuencia de sus complicaciones es muy alta.

Burns, reporta en un estudio de 307 casos, un 16% de coni

plicaciones de la boca de colostomía, de éstas el 80$ requi

rieron de intervención quirúrgica para su corrección. (17).

Los resu I tados en d i versos reportes, en cuanto a comp I i -

cae iones de la colostom ía son vari ados, pero todos se encuen

tran dentro de un margen que va del 11% al 29.5%.(25).

Las compI i cae iones de la coIostomía son variadas, desde-

luego cada una de ellas con causas específicas, desde las-

que se atr i buyen a I estado genera I de I pac i ente, I as de la

técnica quirúrgica y las de la propia enfermedad. (l6).

Entre I as más comunes se encuentran las II amadas compI í-

cae¡ones estructural es, éstas son:

1. Prolapso de colostomía

2. Retracción de la colostomía

3. Necrosis del asa

4« Estenos is u obstrucc ¡ón de la co I ostomía
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5. Hern i a par*aest orna I

6. Prolapso de intestino delgado

7. Hernia interna o encarcelamiento de asa de intestino

del gado.

Hay otras que aunque menos comunes deberán mencionarse:

1. Absceso o flegmón del asa de colostomía

2. Fístula estercorácea

3. Eros i ones de la piel que rodea el asa

4. Recurrencía de la enfermedad que le dÍ6 origen

5- Perforación del asa

6. TrombofIebitis

7. Enfermedad respiratoria progresiva

8. Sepsis postoperatoria

9. Hemorragia a través de ia colostomía

En el caso de colostomía temporal se hacen notar las corñ

p I i cae i ones del c ¡ err^e de la misma:

1. Peritonitis por dehisencia de la línea de sutura

2. Fístula fecal

3- Infección de la herida quirúrgica

4. Hernia insicíonal

Es de hacer notar que para var i os autores, la compt i cae ión

estructural más comunmente observada es el prolapso. Green -

reporta ésta en un 25% (17), Saha y colaboradores (l8) la e_n

cuentran en el 50%, coinc id iendo con Zinkin (15) •
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En un análisis de 146 casos de colostom ía en ni ños, MoI I 11

(3)» está también de acuerdo en que de las complicaciones ma-

yores la más frecuente es el pro Iapso, aunque en genera I ob--

serve un mayor porcentaje de las erosiones cutáneas. En el or.

den de frecuencia para éste autor siguen las estenosis y la -

retraed ón.

En caso de compl icaciones de un pací ente con colostomía, -

éste deberá ser* valorado en forma individual ya que las medi-

das de tratamiento van desde el más simple cuidado de la piel

hasta la reintervención quirúrgica, particulármente en I os --

problemas mayores. En cuanto a ésta condición, son varias las

indicaciones que en un momento dado i 1evan a tomar la decis ión

de la re intervencíón. Por ejemplo podemos citar el drenaje de

abscesos residuales, la correce ion de oclusión intestinal, ya

sea por bridas, hernia interna o volvulux.

Puede llegar a ser necesaria la recolocación de la boca de

coIostomía en un mismo sitio, como por ej empS o en algunos ca-

sos de estenosis (F g. 6 ) , o ameritar su traslado a otra r e —

gión de i abdomen, por aumento en al tensión dei asa próxima!,

pr i nc ipa f mente en I os pacientes obesos o cuando ésta compli c_a

ción se asocia a otras como isquemi a o necrosis.

No todos los casos de estenosis ameritan de reconstrucción

de la colostomía, hay casos en que la simple dilatación digi-

tal de la misma o b.en la insición radiada de I ani I I o de piel

que la rodea, son manlobras suficientes para la resolución -

del problems-
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ESTENOSIS DE LA COLOSTOMIA

A

F 1G. 6. A . Estenos i s purrt i forme de la col ostom ía.

B y C. Se pu°de corregir eliminando la bo
ca estenosada con una elípse de piel, resé
cando una pequeña porción y reconstruyendo
f a colostom ía.
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En cuanto al manejo del prolapso, la complicación más fre-

cuente, existen también varias modal idades de tratamiento acep_

tadas. La api i cae ión práctica de cada una de el las deberá va-

lorarse en forma individual. En caso de tratarse de una coI o¿

tomía temporal, el prolapso podrá manejarse con la reducción -

manual y abreviando, en los posible, el tiempo para cierre. Si

la colostomía es definitiva o se trata de un prolapso recurren^

te, se reintervendrá al paciente para la reconstrucción de Ia-

colostomía (Fig, 7)- Hay otras alternativas para manejar un —

prolapso, en casos en que dadas las malas condiciones generales

de I pac i ente o a Iguna otra contra¡ndi cae¡ón para IIevar & cabo

una reintervención, ofrecen seguridad y buenos resultados. Es-

pecíficamente existe la referencia de la fijación del colon con

botón, descrita originalmente por Charles Mayo en 1939 y modi-

ficada por Zinkin y Rosín (15)- Se trata de un procedimiento -

que se puede efectuar en e' consuItori o con anestes¡a I oca I —

y con buen pronóstico»

La hernia que complica una colostomía (Fig.8), puede tam—

bien ser resuelta de diversas maneras. Desde el abordaje direc

to de la misma, descrito por ThorIakson (19), o la recolocacíón

de la colostomía con la subsecuente reparación del defecto en-

\a pared sugerido por Gol tgher (20), hasta el uso de maya de -

marlex, sugerido por Shugarbaker. (2l), (22),

Las otras complicaciones mencionadas deberán manejarse de -

acuerdo a cada caso en par-fc i cu I ar y atend ¡ endo ai pac ¡ ente en-

una forma global y simultánea de problemas en otros aparatos -

o sistemas con los que pudiera estar cursando.
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B.

F IG. 7- A. Colostomía pro Iapsada y reduce ión manual.

B. Corte de la coIostom ía a n i ve l de la p i e l
y reseco i ón de I i rvfcest i no sobrante .

C. y D. Reconstrucción de la co los tomía .



HERNIA VENTRAL
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A B.

FIG. 8. A. y 8. Vtstas anterior y lateral de la

hernia que complica a una colostomía.
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La mayor parte de las complicaciones ocurre durante el -

período de recuperación del paciente y para prevenirlas de-

beremos de estar pend¡entes de I os s igui entes factores o —

de cualqu i en combinación de 1 os mismos: a) Error d i agnóst ¡-

co, b) Error en el criterio quirúrgico, c) Problemas técni-

cos, y d) Resultados de la propia enfermedad. (26).

COMPLICACIONES DEL CIERRE DE COLOSTOMIA

El cierre de la colostomía acarrea niveles signíficati—

vos de compI i cae ión. Muy frecuentemente es v i sto como un —

proced ímlento de círugi a menor, y pocas veces como una ope-

ración colónica mayor, que en realidad es lo que representa.

Las complicaciones reportadas por diversos autores son —

las siguientes:

Knox, Birkett y Collins (28), reportan una insidencia de-

fístula fecal del 23% con mortalidad del 2.2%. Thompson y —

Hawt ey, en un estudlo de 139 pact entes reportan dehi sene i a -

de la sutura en el 2.9$ sin mortalidad. (27).

Mitchel y coIaboradores refi eren compI i cae i ones en 20 pa-

cí entes, de un estud i o de 89- Entre I as mas importantes des-

tacan la infección de la herida quirúrgica en el 17-9% y fí¿

tula fecal en 5.6%, aunque describen otras menos reievantes-

entre las que se encuentran, fiebre persistente, deh¡sene¡a,

reacción a antibióticos, obstrucción intestinal y sangrado-

que amerito' transfusión. (28).



tá mayor parte de autores es-fcab l ecen que hay una re! ec. ón

inversa en cuanto ai número de compIicaciones en el cierre,

y et tiempo en el que se lleve a cabo la operación* (29), (30)



34,

VI. MATERIAL Y MÉTODOS

Se anal izan 30 casos de pac i entes con co1ostom ías, selec-

cíonados al azar en el Hospital "I o de Octubre" I.S.S.S.T.E.

en México, D.F entre 1977 y 1983. Representando un 30% apro_

ximadamente del total de tas realizadas en éste hospital en

dicho período.

La base para éste reporte fue la revisión retrospecti va de

30 expedientes clínicos, haciendo un total de 33 col ostom ías,

ya que a tres pacientes se les real izó dicha operación en -

dos ocas iones, por d í férente motivo.

Fueron estudiados ios siguientes parámetros:

Sexo, edad, enfermedades asociadas, el tiempo transcurrido

entre el inicio de la entidad patológica y la intervención -

quirúrg cea, t tpo de íntervene ión, técnica quirúrgica uti I iz^

da, tiempo entre ia realización de la operación y la madura-

ción de la colostomía, causa de morbimortal i dad, compl i cae i£

nes, tiempo y técnica para el cierre de las colostomias tem-

porales, días de hospitalización y condiciones finales de

1 os pac i entes.
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RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes, 17 mujeres y 13 hombres. Con un

promedi o de edad de 43.9 años, si endo el menor de 4 días y el

mayor de 77 años. Fueron dt vididos en c i neo grupos de edad, -

habiendo un predom i ni o de pac i entes entre I a cuarta y sexta -

décadas de la vida, (gráfica. 1)

Las indicaciones para colostomía fueron divididas en los —

siete grupos de padecimientos que se mencionan en la monogra-

fía de éste estud i o- Hac i endose I a observación de la causa e¿

pecífica para cada caso, (gráfica. 2.)

Dentro del grupo de I as malformaciones congénitas, sol o en-

contramos un caso de atresia anal, en un pac i ente femeni no de

cuatro días de edad (3%).

En cuanto a las enfermedades inflamatorias del colon y rec-

to tenemos siete casos (21.2$) de los cuales dos fueron indi-

cados por absceso apendicular, tres por colitis isquémica, —

uno por colitis amibiana severa y el último por colitis necro

t izante.

Hubo nueve casos (27.2%) de cáncer de colon y recto, en cua_n

to al tipo, de uno de ellos era epidermoide y de los ocho res-

tantes adenocarcinomds, de éstos últimos, cinco tenían local i-
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INDICACIONES DE COLOSTOMIA

l i l i l í ! Malformaciones congénttas

i Enfermedades inflamatorias
t ___„ , __ __j del colon y recto

^f*í^^^^P9 (F'Z f í í^í C"J f^ F^í^t^ ?*í f5&*ílt^I^ [?^ 1^ &*í f^ ̂ ^Pí I?^f^^^ Cáncer de colon y recto

Traumatismos colorectales

Ffstula colorectal

Km Protección de anastomosis colorectal baja

¡scel aneas o poco comunes

H 1 1 1 1 h 1 1 1 1 1 1-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Número de Casos

Gráfica 2.



38.

zación en el recto, dos en et colon izquierdo y uno en el cíe

90.

La causa más frecuente en el presente estudio fue I a de trajj

matismos colorectales con un total de diez casos (30.3%)/ con

un sólo caso de esta I Iam1ento del colon pon trauma abdominal -

cerrado y tres traumatismos penetrantes de abdomen con lesión

al colon, dos de eI I os por proyect i I, de arma de fuego y uno -

por instrumento punzocortante. Las seis restantes se debieron

a lesiones 1atrogén1 cas, entre las que tenemos tres lesiones -

del s ígmo1 des durante la paratom ía exp1 oradora, todas e M as al

realizar el despegam1ento de tumoraciones ováricas. Una perfo-

ración de co1on transverso al despegar adherenc1 as postoperat^

r i as en un pac 1 ente mascuI i no de 36 años de edad con oclusión-

intestinal . Dos perforac 1 ones de rectos 1 gtno 1 des secundar 1 as a

penetración durante la realización de legrados uterinos 1 nstrjj

mentales, con fines abortivos, fuera de la institución.

No se realizó ninguna colostomía para favorecer el cierre -

de fístulas, y sólo tenemos un caso (3%), en el que se ut1 I 1-

20 el procedimiento como protección de anastomosis sigmoidea,

como segundé colostomía en un paciente en la que previamente

se había realizado et procedimiento de Hartmann.

En el cap ítuI o de 1nd1 cae 1ones m1scelaneas tenemos c1 neo -

casos (15-1$)# uno de ellos se trata de vólvulux de s1gmo1 —

des, dos por invasión a si gmo1 des por cáncer ovar 1co, uno -

por i nvas ron a s ¡gmot des por cáncer cerv 1 couter i no y el ú I tj_

mo como medida para manejo de las excretas de una paciente -

con poca movilidad y que cursaba con contaminación permanen-

te del el muñón de amputación de la pierna izquierda.
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Los pacientes en quienes se ral izó una sequnda colost_o

mía fueron; un caso en el que la operación inicial se hizo

por lesión al s i qmo i des al despegar un cor iocarcinoma de, -

ovario, en ésta ocasión se trato de un procedimiento temp£

ra I , se cerró y dos años después, por la invasión tumora I

al siqmoides se realizo una colostomía proximal, terminal

y definiti va.

La sequnda paciente, una mujer de 28 años a la que la -

primera coIostom ía se le efectúa por 1 es ión traumática rec

•feos igmoidea y la sequnda como protección de la anastomosis

de ese sitio, que se hizo 30 días después.

El tercer caso es el de una paciente en la que la tndi-

cae i ón promar i a tuvo efecto después de hern i co I ectom ía dere_

cha por cáncer de c i ego, junto con i I eostomí a, se hace po_s

terormente i Ieotransveeso anastomosis y dos años después -

por recurrenci a de cáncer, ahora en eI recto, se efectúa -

una resección anterior, dejando entonces una coIostomía --

termi na I.

Hubo pato Ioq t a asoci ada en el preoperatori o de ve inte -

casos (66. 6%) . Entre éstas tenemos un caso de I uxac i ón cojn

génita de cadera y atresia del meato urinario; cuatro p a —

c i entes d i abét. icos; dos con lit Las is vesicular; tres con -

anemia; dos card i ópatas, uno de ellos con cardiopatía i s -

quémica y otro con fibri Iacion auricular secundaris a este

nosis mitral pura, dtcho cuadro condicronó tromboembolía a

la mesentérica superior.
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Tres pac i entes con tumores ovíír i eos; uno con apend i c ¡t i s

un caso más con ruptura esplénica; otro con cáncer cervicojj

terino y los dos restantes con hernia umbilical encarcelada

y secuelas de accidente vascular cerebral respectivamente.

El tiempo trancurri do entre el inicio de la ent i dad pato

Ióg¡ca que marcó la i ndi cae íón, y la realización de la ¡n -

tervención quirúrgica fue variable. Algunas de las decisio-

nes para efectuar Ja colostomía fueron inmediatas en et

transoperator i o según I os ha I Iazgos de I a operacíon, la ma-

yor parte de colostomías se realizaron dentro de las prime-

ras 72 horas de iniciada la patología, pero el caso en que

se efectúo más tard íamenté fue dos años después. (Cuadro --

No. 2).

TIEMPO No. DE CASOS

Decisión transoperatorla 5

Menos de 24 horas 8

Entre 24 y 72 horas 6

De 3 a 60 días 7

De 60 días a 2 anos 7

Cuadro No. 2. Tiempo transcurrido entre el

inicio de la patología y la realización de

la colostom ía.

En cuanto al t ipo de col ostomía real izada, ocho se h i c i e_

ron de manera electiva, veinticinco procedimientos de urgen,

cia.
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Veinticuatro colostomfas fueron temporales y sólo nueve -

definitivas. Se utilizaron tres técnicas, con una distribu-

ción equitativa, ya que fueron once casos operados con coIo¿

tomía en asa, y el mismo número de operaciones para la técnj_

ce en doble rama, asf como para la terminal.

La maduración de fa colostomía fue diferida de tres a cua-

tro días sol o en ocho casos, I as restantes se maduraron ¡nme

d i atamenté.

Hubo veintidós operaciones asociadas al procedimiento de -

coIostomía. Entre I as más frecuentes se encontraron: cuatro

casos con h í sterectomíar y el m t smo nOmero de casos para he

m i colectomfa derecha e ¡zqu ierda. Se h i ci enon tres oforecto

mías, dos apendicectomías, dos resecciones abdominoperinea-

les. Los procedimientos restantes se concideran menores, t_a

I es como I a toma de b¡ops¡a hépat i ca, gastrostomía, yeyunos

tomía, cistostomfa, con un caso para cada uno de éstos. Por

último el caso ae traumatismo cerrado de abdomen ameritó tani

bi en de espIenectomía.

Las causas de morbímortal¡dad, principalmente se aprecia—

ron en el aparato respiratorio y como manifestaciones sisté-

micas de sepsis. Hubo un caso de bronconeumonfa, dos de troni

boembolia pulmonar, cinco skock séptico. A ninguno de los pa

c¡entes que fal Iecieron (diez en total), se les realizó n e —

cropsía. Las causas de muerte fueron: insuficiencia respirat^

ria aguda en seis casos y sepsis en cuatro.
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De las treinta y tres operaciones realizadas, se repor-

tan dieciseis complicaciones. Predominan las llamadas es-

tructurales, con c i neo casos de retr a ce í ón, uno de pro I aja

so y c i neo más de estenos is.

En cuanto a I as no estructural es, se presentaron dos abs_

cesos de pared, un absceso pélvico, una hernia interna y -

una recurrenci a de cáncer.

Del total de complicaciones, sólo ameritaron reoperación

cinco pacientes, uno para drenaje de absceso pélvico, otro

para la resoIución de si ndrome oclusivo intestinal secund^

rio o hernia interna. Hubo un cambio de sitio de la boca de

colostomía a los siete días de realizada ésta. Una plastía-

por estenosis punt¡forme y una segunda colostomía por recu-

rrenci a de cáncer.

De I as ve i nt i cuatro coIostoraías temporal es, se cerraron -

sólo once. Diez pacientes habían fallecido antes de llevar-

se a cabo el cierre planeado, y los otros tres aún se encon

traban dentro de I as pr imeras semanas postoperator i as al re¿

I izar este estudio. Todos los cierres se I levaron a cabo me-

diante anastomosis término-terminal en dos planos. En un pr¿

medio de tiempo de nueve semanas posteriores a la colostomía

el más temprano se cerró a I as cuatro semanas y el más tar —

dio a I os catorce.

Hubo un promedio de 17.6 días de hospitalización para el-

pos-^operator io de coiostomía habiendo algunos con sólo un -

día de ¡nternamiento hasta cuarenta y cinco para el que más

permaneció. Posterior al cierre de colostomía de los días -
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de hospitalización fueron de 14-2 en promedio, con un mínimo

de siete y un máximo de veintiséis.

Hubo dificultades en el segu¡miento de I os pac í entes deb i -

do a que ci neo de el I os se tras Iadaron al serv icio de oneo I o

gía del Hosp¡tal "20 de Nov íembre" para recibir terapia coad

yuvante a la cirugía, por cáncer.

Diez pacientes fallecieron y siete se dieron de alta del -

servicio en buenas condiciones, cinco ameritaron rehosp ítaf_i_

zación para el manejo de sus complicaciones y los últimos —

tres aún se hallaban internados al momento del elaborar éste

reporte, todos ellos con buena evolución postoperatoria.
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VIII. DISCUSIÓN.

De la revisión de 30 expedientes clínicos de pacientes -

a I os que se les rea I i zó col ostomía en el Hosp i tal Io de 0_c

tubre, I.S.S.S.T.E., se desprenden datos í nteresantes que -

dej an ver cual es la s ituación de ésta operac ton en nuestro

med i o; sobre todo en lo que a ind i cae iones y compI icaciones

se ref i ere.

La indi cae i ón principal para efectuar colostomía en la -

presente revisión se encuentra enmarcada dentro del capítu-

I o de traumatismos, de éstos, cobran mayor importanci a I os

deb¡dos a I es i ón coIorectal iatrogénica, I es iones que en --

su mayoría se van relacionadas a procedimientos quirúrgicos

de t ípo g t ñeco Ióg t co. Por I o anterlor es de hacer resaItar -

la importancia que debe darse a la correcta y cuidadosa apl_i_

caión de los diferentes métodos quirúrgicos para lograr la «

reduce i ón s ignificat i va de I as cifras de morbi I i dad postope-

rator¡a y una mejor evo Iución de I os padecimientos primarios

que se traten.

Es un dato también importante el de que en una serie tan

corta de pacientes encontremos a tres de ellos se les efec-

tuó una segunda colostomía (10^). Aún en series mucho mayo-
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res no encontramos mención a un hecho s>miIar.

La apI i cae ión de la operacion en el área pediátrica es -

muy escasa ya que sol o se encuentra representada por un ca-

so, lo cual, si tomamos en cuenta el gran volumen de consuj_

ta pediátrica y de nacrmientos en nuestro hosp¡tai, nos da-

rá i dea de la baja frecuencia con que las indicaciones re-~

presentati vas de ésta etapa de la vi da se presentan.

En cuanto al tipo de colostomía uti 1 izado predominó la -

de resolución temporal y la real izada como una operación de

urgencia, lo anterior correlaciona con lo encontrado en I os

diferentes reportes.

Hubo predilección por la apertura inmediata del asa de -

colostomía, que al parecer es un concepto que cada vez cobra

más aceptac r ón, en contra del de posponer la apertura de' --

asa, sin que éste deje notar una mayor predisposición a com-

plicaciones postoperatorias.

En cuanto a éste último punto, se reportan en esta

sion aproximadamente el 50% de casos con compI i cae iones, --

más del a mitad de estas conci deradas dentro de I as II amadas

estructurales. No encontramos al respecto correlación con -

lo mencionado en los diferentes artículos y textos consulta^

dos, ya que todos estos hacen mención al prolapso de la co-

ló stomí a como I a compI icación más frecuente, notando que el

mayor número de nuestros casos comp I i cados presentaron este

nos i s y retace ión y so I o un caso con pro Iapso. Aún as í e s -

tas compIicaciones pudieron resolverse sin reoperacion en -

FALLA DI OHIGI
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la mayor proporción.

La reoperación se ralacionó más con complicaciones tales

como hernia interna y absceso pélvico.

En cuanto al ci erre de la coIostom ía el acuerdo genera I -

en el hospital es de real izarlo con técnica de anastomosis-

terminotermi nal en dos planos.

Aunque hay artículos en que se describe la referencia del

cirujano por real izarla en un solo plano, no es un procedi-

miento que se halla utilizado en nuestro servicio de c i r u —

gía general del hospital.

No encontramos diferenci as sign i ficati vas en el promed to

de días de estañe i a para el postoperator i o de co I ostom ía —

comparado con el postoperator to para el cierre de la mí sma.

Lo anterior nos conf irma, contra lo que muchos se imag m a n ,

que el cierre de la colostomía debe de considerarse un pro-

cedimiento mayor que merece toda nuestra atención, J U I C I O y

habi I i dad como cualquier otro.

De acuerdo a la revisión de reportes acerca del tema, las

compI icac i ones más frecuentes en sí las causas principales -

de morbimortal¡dad encontradas fuerom las que se refieren a

I a ¡ nsuf ic Í ene i a resp iratona y seps i s. Por lo mi smo hemos-

de poner especi al atención a la prevención de éstas ent¡da-

des nosológicas y no solo a las relacionadas en forma inti-

ma a la cirugía.
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Es de hacer notar nuevamente la dificultad en la revisión

de ios expedientes clínicos por el traslado de ios pacientes

oncológicos a otras unidades, así como la deficiencia en cu-

anto a la elaboración del expediente mismo que nos permitie-

ra hacer trabajos de revisión de mejor calidad. Todo lo ant^

r i or aunado a I as d¡ferentes causas que se reúnen para que -

se I Ieven a efecto I as necropsi as en I os pac i entes fa I Iec i —

dos tal vez pueda explicar el hecho de que nuestros resulta-

dos sean, en algunos capítulos diferentes a l o q u e se refie-

ren en otros estud i os.

esis coi
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IX. CONCLUSIONES,

El presente trabajo da una visión general de lo que son -

I as i nd¡cae¡ones y compl i cacíones de coIostomía.

Los primeros capítulos, que son producto de una revisión

bibliográfica sirven de base al trabajo de investigación —

y reporte de casos que se presentan al final.

Se derivan del mismo algunas conclusiones, mismas que se

nene i onan a conti nuaci6n,

Api icar a juicio el iníco-qu¡rúrgico antes de tomar la de-

cisión final de efectuar colostomía.

En e! caso de que ésta operación sea el tratamiento e l e —

g ido, conocer y api i car correctamente el tipo de coIostomí a

que sea más segura y ef i caz para el manej o de la ent i dad pa

tológica específica de que se trate.

Poner todo nuestro empeño para que la colostomía y el cié

rre de la misma en los casos que así se requiera, se lleven

a efecto con una técnica delicada y bien fundada para redu-

cir la estañe i a hosp italar i a de nuestros pací entes.
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Efectuar los procedimientos quirúrgicos abdominales con el

mayor cuidado para así evitar la lesión latrogénica del colon

que como hemos observado es una de las causas frecuentes que-

indican colostomía en nuestro medio.

Por último no olvidar que la colostomía es uno de los pro-

cedimientos quirúfg i eos que más repercuten en la vi da soci al

de I os pací entes por lo cual debemos expI i car a éstos y a sus

familiares con toda claridad ei manejo de su situación posto-

per ator i a, desde I os ppincip i os del cuidado eI ementa I de t a -

boca de coi ostomía hasta I as situaciones que psicoIogicamenté

pudieran afectar la cooperación de ellos para el manejo del -

enfermo.

TESIS NO SÁIi
DE LA BIBMOTF.í>
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