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RESUMEN

Introduccion: El cierre de colostomias, procedimiento comunmente
realizado en pediatria, implica complicaciones, que han llevado a buscar
un método de preparacién de colon que permita cicatrizacidén adecuada y
restablecimiento de la peristalsis. El propdsito de este estudio reportar el
porcentaje de las complicaciones presentadas con nuestra preparacion.
Materiales y métodos: De Agosto a octubre del 2000 estudiamos
pacientes bajo preparacion de colon con enemas evacuantes de agua
corriente, internados 12 horas antes del procedimiento e inicio de la via
oral una vez establecida la peristalsis.

Resultados: De los 16 pacientes estudiados solo dos presentaron
infeccién de la herida, el promedio de estancia fue de 5,6 dias, y el inicio de
ta via oral a las 48hrs, sin complicaciones.

Conclusiones: El método de preparacion es tan efectivo como el
tradicional y el inicio de la via oral establecida la peristalsis disminuye la
estancia hospitalaria.



INTRODUCCION

El colon es un 6rgano que por su alto contenido de bacterias ha generado inquietud
en cuanto ha su limpieza, incluso en cirugia de urgencia se prefiere la derivacion
intestinal, pero en cirugia electiva se tiene tiempo para la preparacion intestinal,
existen 2 métodos ampliamente aceptados en la literatura, como son las irrigaciones
intestinales totales, que requieren de costosas soluciones especiales, que contienen
bicarbonato, sodio, cloro y otros electrolitos, los cuales son administrados a razon
de 60 ml por kilogramo de peso por hora en promedio y administradas por sonda
nasogastrica y con el suministro de un antiemético para permitir una mejor
tolerancia del paciente reduciendo el tiempo de preparacién en 6 a 8 horas, en
ocasiones el paciente presenta datos de sobrehidratacion lo que lleva a suspender la
preparacién. La preparacion tradicional de colon que incluye enemas evacuantes a
10 mililitros por kilogramo de peso de solucién salina estéril cada 4 horas, dietas
liquidas, antibidticos y de 3 a 5 dias previos de hospitalizacion(l-2), las
complicaciones derivadas de no preparar el colon de forma previa a una cirugia van
desde las inherentes a la anastomosis como son la dehiscencia de la misma, fugas
anastomoticas, peritonitis(3), hasta la infeccion de la herida quirirgica con
dehiscencia de la misma y eviceracion lo que conlleva a una nueva cirugia o a la

dertvacién intestinal(4).



La preparacién intestinal es un método empleado, para reducir el riesgo de
infeccidn y complicaciones inherentes a la cirugia de colon.

Tradicionalmente incluye eliminacién de heces sélidas en forma mecanica, con
purgas, restriccidn dietética y enemas o mediante irrigacién intestinal total y el
empleo de antimicrobianos con el fin de reducir la flora bacteriana normal del
intestino; asi mismo se retrasa el inicio de la via oral hasta 5 dias posterior a la
cirugia esperando una mejor cicatrizacion (5).

La administracién de la alimentacion elemental y la proteccion de la anastomosis
intestinal por medio de sonda contribuyen al incremento de los dias de estancia
hospitalaria y a la recuperacion.

Todo esto es ampliamente aceptado ya que la incidencia de complicaciones es baja,
la Infeccion de la herida quirirgica hasta en un 12% y 0.3% de complicaciones de

la anastomosis (6).



OBJETIVO

Determinar el porcentaje de infecciones de la herida quirirgica y dehiscencia de la
anastomosis en cierres de colostomias en nifios utilizando agua potable en la

preparacion del colon previo a la cirugia.

MATERIAL Y METODOS:

Durante un periodo de tres meses estudiamos 16 pacientes a los cuales se les
realizo cierre de colostomia y a quienes ya se les habia resuelto el problema de
fondo, motivo de la colostomia

La preparacion colonica preoperatoria consistio en el inicio de una dieta liquida
(Te, electrolitos orales y jugos) sin residuos y enemas evacuantes con agua de la
llave hervida y tibia a razén de 20 mililitros por kilogramo de peso cada hora hasta
lograr la eliminacién de las heces del colon, los enemas eran administrados
mediante una sonda de nelaton numero 20 la cual se introduciendo ésta lo mas
proximal posible del colon (fig. 1) para que el bolo acuoso ayude a expulsar la
materia fecal solida. Todo esto es realizado en el domicilio del enfermo por los
padres de este. Los pacientes ingresan al hospital 12 horas previas al procedimiento
quirargico, corroborando la efectividad del método mediante enemas realizados al

ingreso. Todos los pacientes recibieron amikacina a dosis de 20 miligramos por
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kilogramos de peso por dia y metronidazol a 20 miligramos por kilogramos de peso
por dia por via intravenosa también 12 horas previas al procedimiento quirtrgico.
La anastomosis se realizo en un solo plano con puntos separados de seda 4-0
procurando la minima movilizacion de las asas y sin dejar sonda nasogastrica de
forma rutinaria.

La evaluacién postoperatoria consistié en la monitorizacién cada 6 horas de la
presencia de peristalsis y de evacuaciones o de ambas, la via oral se inicio al
encontrar peristalsis establecida o evacuaciones.

Se investigo también la presencia de fistulas o dehiscencia de anastomosis,
infeccién de la herida quirrgica y dias de estancia hospitalaria, mediante
formulario de captacién de datos diligenciado previo al egreso del paciente, los
pacientes fueron citados a los 7 dias del postoperatorio para retiro de puntos.
RESULTADOS

De los 16 pacientes estudiados 6 eran del sexo femenino, las edades se encontraban
comprendidas entre los 12 meses y los 11 afios de edad(Tablal), con un promedio
de 2.6 afios, solo 2 presentaron infeccion de la herida quirirgica equivalentes a un
12.5%(Fig. 1), 1 paciente requirié de Ia colocacién de sonda nasogastrica durante el
postoperatorio inmediato por presentar distensién abdominal y vOmitos. El

promedio de dias de estancia fue de 5.6 dias(Fig. 2). Con un minimo de 4 dias y un

méximo de 7 dias, el inicio de la peristalsis fue en promedio de 40 horas con un
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minimo de 24 horas y un maximo de 48 horas(Fig.3), la administracion de la via
oral fue en promedio de 48 horas.(Fig. 4)

No se presentaron dehiscencia de suturas ni reintervenciones por alteraciones de las
anastomosis.

DISCUSION

Las infecciones de la herida quiriirgica, las prolongadas estancias hospitalarias y las
complicaciones inherentes a la preparacién como sobrehidratacion, deshidratacion
o desequilibrio hidroelectrolitico son las complicaciones mas frecuentes de los
cierres de colostomias en nifios y adultos, asi mismo las complicaciones mas
temidas son las que comprometen a la anastomosis y requieren de reintervenciones
aumentando la morbilidad, 1a mortalidad y los dias de estancia.

Otro aspecto importante de analizar son los elevados costos emanados de las
diferentes preparaciones que se utilizan para las irrigaciones del colon y las
emanadas de la cantidad de dias de hospitalizacion que requieren, sumando el valor
de los examenes de laboratorios requeridos para la monitorizacion de las
irrigaciones rapidas.

El inicio tardio de la via oral y la utilizacion de antibidticos profilicticos en
diferentes esquemas sumados al resto de la preparacién debe redundar en una

buena cicatrizacion.



minimo de 24 horas y un maximo de 48 horas(Fig.3), la administracion de la via
oral fue en promedio de 48 horas.(Fig. 4)

No se presentaron dehiscencia de suturas ni reintervenciones por alteraciones de las
anastomosis.

DISCUSION

Las infecciones de la herida quirlirgica, las prolongadas estancias hospitalarias y las
complicaciones inherentes a la preparacién como sobrehidratacion, deshidratacion
o desequilibrio hidroelectrolitico son las complicaciones mas frecuentes de los
cierres de colostomias en nifios y adultos, asi mismo las complicaciones mas
temidas son las que comprometen a la anastomosis y requieren de reintervenciones
aumentando la morbilidad, la mortalidad y los dias de estancia.

Otro aspecto importante de analizar son los elevados costos emanados de las
diferentes preparaciones que se utilizan para las irrigaciones del colon y las
emanadas de la cantidad de dias de hospitalizacion que requieren, sumando el valor
de los examenes de laboratorios requeridos para la monitorizacion de las
irrigaciones rapidas.

El inicio tardio de la via oral v la utilizacién de antibidticos profilacticos en
diferentes esquemas sumados al resto de la preparacion debe redundar en una

buena cicatrizacion.



En nuestro estudio logramos demostrar que el método de enemas realizados por los
padres del paciente son suficientes para cumplir el principio de irrigacion igual a
limpieza con disminucién del numero de bacterias, asi como la profilaxis
antimicrobiana.

Tanto la preparacién tradicional que incluye dieta baja en residuo o elemental y
enemas con solucién salina de 3 a 5 dias previos a la cirugia, como la irrigacién
total, es efectiva pero requieren del internamiento del enfermo; en este estudio
nosotros demostramos que el método de enemas realizados por los padres del
paciente son suficientes logrando el mismo efecto en menor tiempo y a menor
costo.

Trillo et al demostraron en pacientes adultos que es posible realizar anastomosis
primaria en pacientes no preparados de colon si se realiza una buena técnica
quirargica; lo que demuestra que si bien el colon libre de residuo es un factor
importante en la disminucién de complicaciones, la preservacion de los bordes
quirirgicos viables probablemente sea punto clave para evitar dehiscencias. El
empleo de sonda nasogastrica se ha justificado para evitar la distension, sin
embargo las anastomosis son distales, existe poca manipulacién del resto del
intestino y aunque el aire no avance la produccion normal de liquidos intestinales
es continua; de los 16 casos presentadoé, solo uno amerito la colocacion de esta por

lo que no justificamos el uso rutinario.



Asi mismo la presencia de peristalsis, eliminacion de gases o de evacuaciones
demuestran permeabilidad intestinal siendo innecesario perpetuar el ayuno,
situacién muy importante ya que con un paciente alimentado la cicatrizacién es

mds rapida.
CONCLUSIONES:

Por todo lo anterior concluimos que el método de preparacion ambulatorio es tan
efectivo como el tradicional o el de irrigacion intestinal total ya que el porcentaje
de infeccion de la herida quirtirgica como de dehiscencias de la anastomosis es
similar al reportado en la literatura mundial para estos métodos y que al
establecerse él transito intestinal el paciente puede iniciar la via oral y por ende
disminuir la estancia hospitalaria lo que disminuye considerablemente los costos de

hospitalizacién en este tipo de enfermos.
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G.Cuadros

paciente |edad |sexo (EIH Perist [Via Inf hx|sonda |Dx
alsi oral |[gx

1 1 Fem |6 24 48 0 1 Mara
2 1 Fem |4 24 24 0 0 Mara
3 1 Mas |7 24 35 0 0 Mara
4 2 Mas |5 24 72 0 0 Mara
5 2 Mas |6 24 48 4] 0 Mara
6 11 Fem |6 36 48 0 0 Mara
7 2 Mas | & 36 36 0 0 Meco
8 1 Mas |6 36 48 1 0 Traum
9 2 Mas (6 36 24 0 0 Mara
10 2 Mas |4 48 48 0 0 Mara
i1 2 Fem (4 48 48 0 0 Mara
12 1 Mas |5 48 a6 0 0 Mara
13 1 Mas |6 48 48 1 0 Mara
14 2 Mas |5 72 36 0 0 Mara
15 3 Fem {3 32 36 ¢ 0 Mara
16 2 Fem |4 24 32 0 0 Mara
total 2.26 5.18 a8 455 12.5%
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