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RESUMEN

La creacién de una cecostomia causa controversia, ya que algunos autores condenan
este procedimiento mientras que otros la defienden. OBJETIVO: Determinar los
diagndsticos, indicaciones, técnica quirlirgica, asi como morbi-mortalidad relacionada
al uso de la cecostomia en nuestro medio. MATERIAL Y METODOS: Se revisé
retrospectivamente la edad, el sexo, antecedentes, la indicacion de la cecostomia, asi
como la funcionalidad y las complicaciones relacionadas a su construccién y la
mortalidad relacionada. RESULTADOS: En un periodo de 3 afios se realizaron un
total de 12 cecostomfas. Todas realizadas como un procedimiente quirirgico de
urgencia. El diagnéstico preoperatorio mas comun fue la pseudo-obstruccién colénica.
83.34% de las cecostomia fueron funcionales. La morbilidad més frecuente fue la fuga
alrededor del tubo de cecostomia. Ningin paciente fallecié por complicaciones de la
cecostomia.‘ DISCUSION: Las ventajas de la cecostomia son su posible realizacion
bajo anestesia local, tomando interés en pacientes en malas condiciones generales,
ademads que es un procedimiento relativamente rapido. En esta serie, las funciones de

la cecostomia cumplieron su objetivo para lo que fue indicada en el 83.34%.



ANTECEDENTES

La cecostomfa fue propuesta inicialmente por Littre en 1710 ', el cual la sugind
para pacientes con ano impetforado; fue realizada en un paciente postmortem,
peto no la llevd a acabo posteriormente 7z #iw. La primera cecostomia
publicada fue la realizada por Pillore de Rouen en 1776 2, quien la realizé como
tratamiento de oclusién colonica. Desde entonces ha existido controversia
entrte muchos autores; algunos condenandola; sin embargo, muchos cirujanos
persisten en defender su uso ** y recientemente se establece que su empleo no
es factor que influya en la morbilidad y mortalidad de los pacientes a los cuales

se les realizd.

La cecostomia se ha realizado por diversas indicaciones, notablemente como un

procedimiento de descomptesién colénica *, postetior a una anastomosis

distal como vilvula de seguridad realizada por diversas circunstancias,

5-10,15-18

principalmente por cincer del colon izquierdo o rectosigmoides oenla

carcinomatosis como método paliativo °. También se ha indicado por estenosis



secundaria a enfermedad diverticular y en otras maltiples causas tales como la
perforacién y vélvulus cecal *'°%, fleo paralitico, dilatacién asociadz con
enfermedad inflamatoria intestinal de colon, megacolon téxico, postetior a
lesiones del colon por trauma ', posterior a apendicitis complicada con manejo
de mufién apendicular dificil o en un diverticulo cecal solitario °, en colitis
isquémica, volvulus de sigmoides, fistula colovaginal o en enfermedad de
Hirschprung ' asi como en la pseudo-obstruccién del colon (Sindrome de
Opgilvie); el cual es considerado por algunos como la dnica indicacién posterior
15

a3 la falla del racamiento conservador o médico mediante colonoscopia © o

cuando no se cuenta con colonoscopio dentro de los recursos.

Los autores que condenan este procedimiento argumentan una descompresion

inadecuada, asi como una desviacién fecal incompleta y una alta morbilidad

10,15,19,21,22

asociada mientras que los que Ia defienden son cuidadosos en la

indicacion de la cecostomia y citan técnicas especificas para mantener en buena

posicién y funcién de la misma >+ H12162023-27

-



Las indicaciones actuales para la realizacién de una cecostomia que en general
son aceptadas son la falla al tratamiento mediante colonoscopia para el
sindrome de Ogilvie, en casos de vélvulus cecal no complicado, perforacidn
cecal aislada ®, Otras indicaciones relativas en la actualidad son la proteccién de

anastomosis distal y la descomptesion colénica aguda ®.

La cecostomia puede realizarse con cualquier tipo de anestesia, sin embargo
cabe destacar que puede realizarse bajo anestesia local en pacientes en malas
condiciones generales por diversas patologias concomitantes en las cuales un
evento anestésico se encuentre contraindicado. Este procedimiento mediante
anestesia local puede servir como terapéutica definitiva o para la preparacién

del colon en un procedimiento definitivo.

Se han reportado diferentes complicaciones relacionadas a la cecostomia. Las
complicaciones principales son las referentes a la infeccién de herida quirirgica
101 simple o complicada como fascitis de la pared abdominal o necrosis de esta

", Otras complicaciones incluyen la excotiacién de la piel %, dehiscencia de la

cecostomia y fistulizacién posterior al cierre *, enfisema subcutineo ', prolapso



del epiplén mayor ' evisceracién * y hernia postincisional en el sido de la

cecostomia °.

La mortalidad asociada 2 la realizacién de una cecostomia ha sido publicada en

promedio de 7% >*', existiendo cifras alin mas altas.

Sobre la base de tan diversos resultados, la cecostomia adn continga siendo un
procedimiento quirdrgico controvertido dentro de las diferentes armas

terapéuticas del cirujano general.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacién se propone identificar cuales son las indicaciones
actuales para la realizacion de una cecostomia y su morbilidad y mortalidad
asociada en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo

XXI.



OBJETIVOS

La presente investigacién pretende alcanzar los siguientes objetivos:

A. Determinar los diagndsticos mas frecuentes con respecto al uso de la

cecostomia.

B. Determinar las indicaciones mas frecuentes con respecto al uso de la

cecostomia.

C. Especificar las técnicas quirirgicas empleadas para la construccién de la

cecostomia.

D. Verificar la funcionalidad de la cecostomia.

E. Conocer la incidencia de complicaciones mas frecuentes de la realizacién de

una cecostomia,



MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente los expedientes de pacientes que tuvieron
dentro de sus procedimientos quirirgicos la realizacién de una cecostomia en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en un
periodo comprendido de enero de 1993 a dictembre de 1998. Las variables
consideradas fueron: Edad, sexo, antecedentes personales patologicos,
diagndstico e indicacién de la cecostomia. Se revisé el dictado postquirirgico
asi como los diagramas de la técnica quirirgica y el nimero de procedimientos
realizados durante la cirugia, la funcionalidad de Iz cecostomia, las
complicaciones relacionadas a su construccién y la mortalidad de los pacientes

que se sometieron a dicho procedimiento.



RESULTADOS

En un periodo de 6 afios se realizaron un total de 12 cecostomias en un mismo
nimero de pacientes (5 hombres y 7 mujeres). La edad media de los pacientes
fue de 61.9 aflos con una edad minima de 38 y mixima de 89 afios. Diez
pacientes tenfan antecedentes personales patolégicos previos a su padecimiento
(4 pacientes con Diabetes mellitus, 6 pacientes con hipertensién arterial y 3 con
patologia neurolégica). La totalidad de las cecostomias fueron realizadas como
un procedimiento quirirgico de urgencia. Seis cecostomias (50%) fueron
realizadas como procedimiento quirirgico tnico y las otras seis (50%) como
procedimiento adicional al primatio. Todas las cecostomias fueron realizadas
con colocacién de sonda mediante técnica de Stamm; en seis se empled sonda
de Foley y en los otros seis sonda de Levin (figuras 1 y 2). El diagnéstico
preoperatorio mis comun fue la pseudo-obstruccidn colonica en 3 pacientes
(tabla 1). Las indicaciones para la realizacién de la cecostomia se muestran en la

tabla 2.



En total; 10 pacientes tuvieron cecostomia funcional durante su udlizacidon, 18
semanas en promedio, cumpliendo el objetivo por el cual fue indicada. La
motbilidad asociada a la cecostomia se ejemplifica en la tabla 3. Ningin

paciente falleci6 por falta de funcionamiento de la cecostomia.

10
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Figura 1
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Figura 2




DISCUSION

La principal indicacién de cecostomia fue la descompresién colonica en seis
pacientes causada por pseudo-obstruccién en tres enfermos. En tres pacientes
se uso para la proteccién de una anastomosis proximal, exteriorizando las
sondas de ferulizacién mediante una cecostomia, indicacién que no se encontré

en repottes de la lteratura previos.

La comparacién entre la cecostomia y la colostomia en asas como mecanismo
de descompresién del colon se ha informado extensamente &7 '™ #2323 1 a5
ventajas de la cecostomia son: relativa simplicidad en su realizacién, puede
llevarse a cabo cuando existe una marcada distensién colonica, no interfiere en
la movilizacién y reseccién de lesiones de colon izquierdo y su cietre puede no
requerir intervencién quirtrgica en ¢l 80-100% de los pacientes, la que siempre

se efectia cuando se realiza una colostomia, lo que es una desventzja

indiscutible de esta, ya que conlleva una larga estancia intrahospitalania o



teintemamiento con un costo econdmico mayor y dificultad en el manejo de la

colostomia antes de su cierre definitivo.

Otra ventaja de la cecostomia es su posible realizacidn bajo anestesia local,
principalmente en pacientes en malas condiciones y en los que en la anestesia
general podria empeorar su situacidn. Ademais, la cecostomia puede ser un
procedimiento relativamente ripido (30 minutos en promedio) . En nuestro
estudio, la cecostomia cumplié con su objetivo para lo que fue indicada en 10

pacientes {83.34%).

Se han disefiado diversas formas de realizacién de la cecostomia, sin embargo,
la técnica mas frecuente utilizada es la colocacién de un catéter mediante
técnica de Stamm, utllizada en todos nuestros pacientes. También se ha
publicado la realizacién de la cecostomia mediante un método endoscépico

percutaneo *.




Se ha sugerido que el tamadio del catéter debe ser proporcional al tiempo de
permanencia de éste, dado que la petsistencia de la fistula cecal posterior a su

retito s¢ encuentra directamente relacionada con el didmetro de catéter.

El tiempo de persistencia de la fistula publicado por otros autores ™' va del 0%
al 28%. En nuestra serie, la mayoria de las fistulas cerraron de 7 a 14 dias
después de retirar el catéter. Nosotros utilizamos para la construccion de la
cecostomia 2 tipos de catéteres, en seis se realizé con sonda de Foley y en los
otros seis con sonda de Levin. En 2 pacientes en quienes sec emplearon sonda
de Levin no se logré cl objetivo de la cecostomia por desplazamicnto de la

sonda.

Se debe de tener especial cuidado postquirirgico de la sonda de cecostomia, en
especial importancia el que se realice lavado de la sonda de manera frecuente

para que no se ocluya el catéter, y cumplir adecuadamente su funcion.

La morbilidad relacionada z la cecostomia se presentd en seis enfermos, siendo

la excoriacion de la piel alrededor del tubo de cecostomia la mas comin en tres




pacientes, seguido de la fuga alrededor de lIa cecostomia y desplazamiento del
catéter en dos y tres pacientes respectivamente. Se ha informado en la literatura
diferentes complicaciones relacionadas a la cecostomia que incluyen las

anteriores con presentacion del 2% hasta el 81% ™.

Las complicaciones relacionadas con la cecostomia fueron de facil manejo No
se presentd tampoco ninguna fistula cecal de larga permanencia, cerrando en
todos los caso sin necesidad de intervencién quinirgica sin aumentar la

morbilidad y mortalidad de este procedimiento.

La mortalidad asociada a la realizacién de la cecostomia se ha informado desde
el 0% **%12 hasta el 50% publicado por Wangesteen * siendo otros informes
mds cercanos a la realidad con un promedio del 7% **''. Nuestra mortalidad
global fue del 50% (6 pacientes), sin embargo, ninguna de estas muertes estuvo
directamente relacionadas con la cecostomia ya que 10 pacientes (83.34%)

presentaron patologia asociada lo que contribuyé a su fallecimiento.




g

CONCLUSIONES

Esta revision apoya la realizacion de la cecostomia en ciertas citcunstancias,
tales como ¢n la pseudo-obstruccion colénica sin respuesta o en ausencia del

tratamiento médico.

Las complicaciones relacionadas directamente con la cecostomia, las cuales no
se presentaron en un 50% de nuestros pacientes, son de facil manejo, como los
cuidados de la piel excoriada alrededor de la cecostomia, asi como cuando se
presentd fuga alrededor del tubo de la cecostomia, teniendo en cuenta que
estas complicaciones resultaron en la mayoria de los pacientes a los cuales se
colocd sonda de Levin durante la construccién de la cecostomia, apoyando asi
el uso de la sonda de Foley, teniendo menor rango de complicaciones, y siendo

mas ficil su cuidado postoperatotio.

Nosotros sugerimos la realizacién de la cecostomia cuando sea necesario

realizar la ferulizacién intestinal distal o cuando se realiza una anastomosis en

20




feon terminal, como proteccién de esta ue las patologias del paciente lo
P y4q p Bl p
permitan, ya que la fistula cecal resultante es de facil manejo y en su mayoria

pueden cerrar de forma espontinea.

Teniendo estos puntos a favotr de la cecostomia, ademds de cumplir con su
funcién en la mayoria de los casos, debe de tenerse en cuenta en las
posibilidades del cirujano, siempre y cuando se realicen con técaica adecuada v
sus cuidados postoperatorios sean los suficientes ya que pudiera ser la dluma

posibilidad para ofrecerle a pacientes que se encuentran gravemente enfermos.

21
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