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I INTRODUCCION

Estoma: boca o abertura. Ostomia es una apertura de una viscera hueca al exterior,
generalmente hacia la pared abdominal, pudiendo comprometer el aparato digestivo
respiratorio y/o el urinario. De acuerdo al segmento exteriorizado es la denominacién
que reciben. La ileostomia y colostomia se refieren respectivamente a la exteriorizacion
de dicho segmento intestinal con el objetivo de desfuncionalizar la parte distal a esta

mediante un procedimiento quinirgico.

ILEOSTOMIA

Es la apertura del ileon distal hacia la pared abdominal. Esta cirugia es mas exigente en
su confeccion que una colostomia debido a que el contenido ileal es mas liquido y muy
rico en enzimas proteoliticas que dafian la piel al estar expuestos a ella, de manera que
esta ostomia debe ser siempre protruida, 2-3 cm. sobre el plano de la piel. La eleccion
del sitio donde efectuarla es de vital importancia, en general cuadrante inferior derecho
del abdomen por debajo del ombligo a través del musculo recto abdominal, alejado de

prominencias 6seas, de pliegues de la piel y cicatrices.

El flujo diario a través de una ileostomia es de 500 a 800 ml, con un pH levemente
inferior a 7 y un contenido de sodio alrededor de 115 mEq. La descarga ileal es
continua, aumentando levemente después de la comidas, transgresiones alimentarias,
episodios de gastroenteritis, obstrucciones parciales o recurrencias de enfermedades

inflamatorias.

Las indicaciones para efectuar una ileostomia permanente han ido en franca

disminucion en la actualidad, pacientes con colitis ukcerosa y poliposis familiar de colon



en la actualidad se resuelven efectuando reservorios ileales con anastomosis ileoanales.

Lo habitual es que estos pacientes requieran de una ileostomia temporal mientras el

reservorio se acomode y cicatrice en la cavidad pélvica, en general en estos casos se
construye una ileostomia en asa, que requiere de una cirugia local para reconstruir el
transito 8 semanas después de construida. La ileostomia en asa es de facil construccion,
se extrae un asa de intestino delgado a través de una apertura en la pared abdominal, que
puede realizarse con o sin vastago. Este vistago se deja por 7 dias hasta que la serosa de
intestino delgado se adhiera al celular y a la aponeurosis. Para que la ileostomia quede
protruida, se efectiia un corte en el borde antimesentérico de la porcién distal de
intestino delgado y se evierte sobre la porcién proximal quedando protruida 2 a 3 cm.,

posteriormente se suturan los bordes del intestino a la piel de la ostomia.

La construccién de una ileostomia terminal o de tipo Brooke se confecciona con una
porcién de ileon distal de 6-8 cm. de largo, con buena irrigacion, y se extrae a través de
una apertura en la pared abdominal. El mesenterio se fija al peritoneo y el intestino al
orificio aponeurético con suturas permanentes, la porcién exteriorizada del intestino
delgado se evierte y se sutura a la piel de la ostomia. Esta ostomia debe quedar protruida
de tal manera que el contenido ileal caiga directamente a la bolsa de ileostomia evitando

el contacto con la piel.

COLOSTOMIA

Las primeras colostomias fueron realizadas en el siglo XVIII y XIX por cirujanos
franceses Maydl en 1884 describi6 la técnica de la colostomia en asa sobre un véstago.
En 1908, E. Miles describe la colostomia sigmoidea terminal con reseccién
abdominoperineal y Hartmann en 1923 populanizé el procedimiento quirirgico de

reseccion del colon sigmoides con colostomia terminal y cierre del mufién rectal para
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obstruccion del colon sigmoides o recto superior, procedimientos quinirgicos que aun se

realizan en la actualidad.

Las indicaciones para realizar una colostomia son variadas, entre ellas las mas
importantes son:

La obstruccién de colon sigue siendo una de las causas mas frecuentes ya sea por
patologia maligna o benigna como lo son la enfermedad diverticular obstructiva,
enfermedades inflamatorias del intestino grueso, estenosis del colon post-radioterapia o
de origen isquémico.

La perforacién de colon como resultado de patologia benigna o maligna, se acompaia
de peritonitis localizada o generalizada, lo que hace no aconsejable efectuar resecciones
y anastomosis inmediata. En tales situaciones una colostomia es lo recomendable,
ademas de la reseccion del segmento patolégico comprometido.

Los traumatismos de colon son una gran fuente para la creacion de colostomias. Heridas
pequenas (que comprometen menos del 25% del perimetro del colon) con poca
contaminacion fecal intraabdominal, pacientes hemodindmicamente estables y operados
dentro de las primeras 6 horas de ocurrido el traumatismo pueden ser cerradas en forma
primaria. Sin embargo, dafio tisular severo, grandes laceraciones, zonas con
desvascularizacion, shock prolongado, asociado con lesiones de otros drganos requieren
ser tratadas con colostomia, que puede ser en las siguientes modalidades:
Exteriorizacion del segmento lesionado a modo de colostomia.

Reparacion primaria de la lesién y colostomia proximal (habitualmente en heridas de
recto).

Reseccion del segmento de colon lesionado, con colostomia proximal y fistula mucosa
(colon distal exteriorizado)

Reseccion del segmento de colon lesionado, con colostomia y cierre del muiién distal

(Operacion de Hartmann).



Todos los procedimientos quirtrgicos poseen alguna probabilidad de presentar

complicaciones y los cierres de colostomia no son ajenos a ellas.

En estudios retrospectivos las tasas de complicaciones para los cierres de colostomias
varian entre 10 - 50%, con una mortalidad de 0 - 10% 11234,

La complicacion que se presenta mas frecuentemente es la infeccién de herida
quirirgica, que aunque ha disminuido sigue siendo causa de morbilidad en 10 - 38% de

2 . . . 1
12343 Otras complicaciones que se observan posteriormente al cierre de

los pacientes
la colostomia son: dehiscencia de sutura, fistulas entéricas, estenosis u obstruccién

intestinal, peritonitis y hernias paraestomales 034,

Las complicaciones posteriores al cierre de ostomias han sido asociadas con diferentes
factores entre los que se cuentan: edad (pacientes mayores de 50 afios) >*; indicacion
de la ostomia ***; enfermedad diverticular *; localizacién anatémica de la lesion (el
colon izquierdo esta asociado a méas complicaciones) ™; tipo de colostomia (en asa
tiene menor nimero de complicaciones) '**%: el denominado "factor cirujano"
(personal en entrenamiento muestra tasas mas altas) ‘; enfermedades asociadas <.
tiempo entre construccion de la ostomia y su cierre “*'%; cierre de piel 23458100,

preparacién mecanica y antibidticos ''”; y técnica de cierre '**'%,
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1L MARCO TEORICO

La creacion de estomas temporales ha sido una parte 0tl y necesaria del tratamiento
quinirgico de varias enfermedades como apendicitis complicada, carcinoma,
diverticulitis, asi como trauma del intestino, colon y recto. Los estomas temporales se
hacen generalmente para proteger un sitio distal en el intestino inflamado, infectado,
traumatizado, obstruido o estenosado. Habitualmente el sitio elegido es el segmento
intestinal sano mas distal que pueda alcanzar un lugar accesible en la pared abdominal
sin tension. Estas pueden ser laterales o en asa, o bien, de tipo terminal, con cierre
distal o con fistula mucosa. Tradicionalmente se hace una ileostomia cuando debe

resecarse todo el colon o cuando este no puede ser usado.

Debido al incremento en el niimero y la extensién de cirugias del intestino la creacién y
el cierre de estomas son procedimientos muy frecuentes, mucho se ha escrito acerca de
las indicaciones, aspectos técnicos y manejo de los mismos sin embargo, solo
recientemente se ha puesto atencién al cierre de estos y sus complicaciones. La
literatura al respecto revela un amplio rango en los indices de morbilidad y mortalidad
en cierre de estomas, las diferencias en el nimero de complicaciones han sido atribuidas
a numerosos factores que mencionaremos mas adelante, entendiendo por complicacion
todo aquel evento que desvie de su curso normal la recuperacién del paciente."’ Existe
un sin nimero de complicaciones derivadas de esta cirugia, las cuales se pueden dividir
en relacionadas con el acto quinirgico en si, la mayoria de estas, intestinales o
abdominales y las complicaciones sistémicas producto de la respuesta metabdlica al
trauma. Entre las primeras las mas comunes son infeccion de la herida, dehiscencia de la
misma, dehiscencia del cierre con fistula enterocutdnea o formacién de abscesos
intrabdominales y peritonitis, obstruccién de la anastomosis etc. Las complicaciones
sistémicas son aun mds variadas, entre las que se encuentran: neumonia, infarto agudo

del miocardio, flebitis, insuficiencia respiratoria etc.
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Hay diferentes estudios que mencionan diferentes factores como contribuyentes a la
aparicion de complicaciones, sin embargo algunas publicaciones se contradicen entre si
o no llegan a resultados satisfactorios, ya que los factores que algunos encuentran como
claramente causantes o predisponentes al nimero de complicaciones, otros autores los
encuentran sin relacién y algunos mas incluso como factores protectores. Entre los
factores que més claramente se relacionan con el aumento en la frecuencia de
complicaciones se encuentran: el método de cierre del estoma y manejo de la herida en
la pared abdominal, el tiempo transcurrido entre la realizacion del estoma y su cierre, la
enfermedad inicial por la cual se realizo el estoma, la localizacion de este y la

preparacion prequinirgica del intestino entre otros. %!

El primero de los factores mencionados en la aparicion de complicaciones es la técnica
de cierre, dividiendo esta basicamente en dos tipos, extraperitoneal, sin abrir la cavidad
abdominal cerrando el estoma por su mismo sitio de salida, ¢ intraperitoneal, realizando
una laparotomia y cerrando el estoma ya sea por cierre directo o por reseccién y
anastomosis de los segmentos proximal y distal, en este apartado también se han
encontrado controversias, algunos autores mencionan que con el cierre primario se
obtienen menor nimero de complicaciones ““ y otros mencionan por el contrario que

(12,13,14,15,16)

con la reseccion y anastomosis, y otros mas no encuentran diferencias

significativas entre los dos tipos de procedimientos' "'*!%2%?") a5imismo se menciona
que el cierre inicial de la piel es un factor que aumenta el nimero de infecciones y que
por el contrario el cierre primario retardado o por segunda intencién disminuye esta
complicacion.**) En este apartado también es importante mencionar el uso de drenajes
intraperitoneales posterior al cierre de un estoma, ya que algunos autores mencionan
que la colocacién de drenajes no se asocia con fugas anastomoticas o fistulas @) sin
embargo otros mencionan que aumenta su incidencia asi como de infecciones de

heridas quinirgicas.'?'#*%¢



Otro de los factores que se dice influye en la aparicion de complicaciones es el tiempo
entre la realizacion y cierre de estomas, ain no hay un consenso sobre el tiempo minimo
que se debe esperar entre la creacion y el cierre de estos, la decision se basa en el juicio
clinico y la curacion completa del segmento desfuncionalizado'™ y la seguridad del
paciente que no se debe comprometer por ¢l deseo de restaurar la continuidad intestinal,

entre diferentes estudios se pueden encontrar rangos tan variados como entre 15 dias”®

y 6 meses™'"*"

sin embargo s¢ menciona que entre mas cercano sea el cierre a la
realizacion del estoma el intestino presentara cierto grado de proceso inflamatorio asi
como adherencias intraperitoneales mas densas que dificultaran la diseccion,
aumentando el riesgo de lesiones inadvertidas a las asas intestinales asi como
aumentando la posibilidad de dehiscencia de la anastomosis o cierre primario segin sea

(5,25,28,29,30)

el caso por lo que parece haber una relacién inversamente proporcional entre

el intervalo de cierre y la aparicién de complicaciones .

La localizacion del estoma también puede ser un factor que aumente la cantidad de
complicaciones con el mayor nimero de estas mientras mas distal sea el estoma, de
hecho, en fechas recientes se ha recomendado la utilizacion de ileostomia en lugar de
los diferentes tipos de colostomias debido al menor nimero de complicaciones que se
preseman,un

como sabemos, mientras mas distal sea aumenta exponencialmente el nimero de
(5,11.12,32)

esto puede ser debido a la carga bacteriana del contenido intestinal que,
bacterias ademis, entre més distal sea el sitio del estoma puede representar
mayor reto técnico, como en las anastomosis del colon con el recto®™. En este punto
también cabe hacer mencion de la preparacion prequiriargica del intestino con el fin de
disminuir la carga bacteriana del mismo y reducir las complicaciones sépticas, siendo
esta preparacién sumamente variada, casi a gusto de cada cirujano, incluyendo el tipo de
dieta o tiempo de ayuno prequinirgico, la ingestién de agentes laxantes para realizar una
preparacion mecanica, empleo de enemas evacuantes y empleo de antibidticos ya sea

" s T sy 21,2528,
que no se absorban en la luz intestinal o antibiéticos sistémicos™22528:30)
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La causa por la que fue creado el estoma también es un factor que se ha asociado a la
presencia o ausencia de complicaciones en el cierre™ siendo las principales causas el

trauma, enfermedades malignas y enfermedades inflamatorias”™’

. sin embargo, existen
otras multiples indicaciones, aunque menos frecuentes, de construccién de una
ileostomia o colostomia, aunque existen controversias al respecto, algunos autores no
encuentran diferencias en la aparicion de complicaciones relacionadas con la etiologia

(11,20,33,34)

que dio origen a la creacion del estoma mientras que otros encuentran menores

complicaciones en pacientes de trauma que en pacientes con enfermedades malignas o

inﬂamamﬁasuz.zo.zmsl

esto puede ser debido a que los pacientes afectados por
traumatismo son mas jovenes y tienen menos enfermedades asociadas que como
veremos més adelante también son factores relacionados al incremento en la frecuencia

de complicaciones

Una variable mas que se debe tomar en consideracion es el riesgo prequinirgico de los
pacientes y el desarrollo posterior de complicaciones, ya que légicamente, entre mas
debilitado se encuentra un paciente antes de someterse a cualquier procedimiento
quinirgico menor ser4 su capacidad de tolerar el trauma que representa la cirugia con la
aparicién de complicaciones tanto sistémicas como locales, entre los factores que mas
se han relacionado es la presencia de diabetes mellitus con las infecciones de herida
quirirgica asi como también la edad, estado nutricional y estado cardiovascular
prequinirgico®®,



I1l.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema a investigar es el tipo y frecuencia de morbilidad y la mortalidad de la
cirugia para cierre de ileostomias y colostomias en el servicio de cirugia general del
Hospital Juirez de México ya que es un procedimiento que se toma como una cirugia
menor de rutina y sin embargo frecuentemente lleva a complicaciones graves e incluso

la muerte del paciente.

En el servicio de cirugia general del Hospital Judrez de México esta cirugia se realiza
con relativa frecuencia y no se cuenta con registros sobre la incidencia y tipo de
complicaciones asi como de la mortalidad asociada a este procedimiento ni de los
factores que en nuestra poblacién se asocian para presentar complicaciones, asimismo
no se cuenta con un protocolo bien establecido para llevar a cabo esta cirugia como
esquema de preparacion de colon, técnica empleada, estudios prequinirgicos solicitados
etc. por lo que el presente trabajo tiene relevancia y puede servir de base para otro tipo
de estudios cuyo objetivo sea reducir esta morbi-mortalidad.



IV.  HIPOTESIS

Las complicaciones asociadas al cierre de ileostomias y colostomias en el servicio de
cirugia del Hospital Juarez de México son muy frecuentes y exceden lo reportado en

otros centros similares para el mismo procedimiento.

Existe una diferencia significativa en el mimero y tipo de complicaciones entre
ileostomias y colostomias, siendo menor la frecuencia y gravedad de las mismas para el

cierre de ileostomias

Existen factores relacionados con la aparicién de complicaciones como son patologias
previas, desnutricién, tipo y localizacién de los estomas tiempo entre realizacién y

cierre de los estomas y técnica operatoria.

No existe un protocolo bien establecido para la preparacion de los pacientes que van a

ser sometidos a cierre de ileostomias y colostomias.

El tipo de complicaciones de estos procedimientos son similares a las reportadas por

otros investigadores.



V. OBJETIVOS

Este estudio se llevara a cabo para evaluar la experiencia del servicio de cirugia del
Hospital Juarez de México en cuanto a complicaciones y mortalidad del procedimiento
para cierre de ileostomias y colostomias e identificar y analizar los factores que
aparentemente influyen en la aparicion de complicaciones teniendo los siguientes

objetivos generales:

Conocer la frecuencia de realizacion de la cirugia para cierre de ileostomias y

colostomias en el servicio de cirugia general del Hospital Judrez de México

Determinar cuales son las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a

cierre de ileostomias y colostomias

Describir cual es el protocolo que se lleva a cabo en el servicio de cirugia general para

preparar a los pacientes en quienes sera practicado un cierre de ileostomia o colostomia

Conocer cual es la incidencia y tipo de complicaciones en pacientes sometidos a cierre

de ileostomia y colostomia

Comparar el tipo y gravedad de complicaciones presentadas entre cierre de ileostomias

y colostomias

Determinar cual es la mortalidad de la cirugia para cierre de ileostomias y colostomias



Conocer cuales son los factores asociados a la presencia de complicaciones y mortalidad

en las cirugias mencionadas

Comparar los resultados obtenidos con otros trabajos semejantes publicados en revistas

Sentar las bases para desarrollar nuevos estudios cuyo objetivo sea disminuir la

morbilidad y mortalidad del cierre de ileostomias y colostomias
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VI. MATERIAL Y METODOS

Revision de los expedientes clinicos de pacientes sometidos a cierre de ileostomia y
colostomia en el servicio de cirugia general del Hospital Juarez de México durante el
periodo comprendido de enero de 2000 a diciembre de 2004 para dar un total de 5 afios
mediante un formato de captura de datos, el cual se anexa, realizado en base a la

consulta bibliografica llevada a cabo.

Se empleo la prueba de chi cuadrada para determinar la significancia estadistica de las
variables en relacion a la morbilidad y mortalidad.

Criterios de inclusion:

Se incluyé a los pacientes sometidos a cierre de ileostomias y colostomias durante el
periodo mencionado cuyo expediente contenga todos los datos requeridos en el formato

de captura empleado, ya sea que estén vivos o que hayan fallecido

Criterios de exclusion:

Se excluyo a todos los pacientes cuyo expediente se encontrara incompleto o extraviado

del servicio de archivo del Hospital Juarez de México
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Formato de captura de datos

Edad
sexo
dias de estancia
cirujano
Antecedentes:
diabetes
HTA
otros
laboratorios
alb
prot
prealb
transferrina
indicaciones de estoma:
tipo de preparacién del colon:
dieta
enemas
antibiéticos orales
antibidticos 1V
tipo de estoma
localizacién del estoma
ileostomia
colon derecho
colon transverso
colon descendente
sigmoides
radiacién previa:
si
no
tiempo entre realizacién y cierre:
adherencias:
si
no
técnica de cierre
intraperitoneal
extraperitoneal
complicaciones transoperatorias
manejo de herida
cierre de piel

si
no

Exp.
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colocacion de drenaje subcutaneo

colocacion de drenaje intraperitoneal
complicaciones relacionadas con la cirugia

infeccion de herida

dehiscencia de herida

absceso intrabdominal

obstruccién intestinal

ileo

fistula enterocutanea

otros
complicaciones sistémicas
reintervencion

si

no
muerte

causa
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VIl, RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se encontraron los expedientes de 47 pacientes 36 de los
cuales pertenecen al sexo masculino representando ¢l 77% de los pacientes con edades
entre los 22 y los 79 afios y con promedio de edad de 43.6 afios mientras que las
mujeres fueron tnicamente 11 con edades entre los 21 y 71 afios y con promedio de

edad de 37.2 afios

Nuimero de pacientes 47
Hombres 36
Mujeres 11

® Hombres m Mujeres
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Como se puede observar en la grafica siguiente, la mayor parte de la poblacion

estudiada se encuentra por debajo de los 50 afios

Distribucion de los pacientes por edades
15-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41-45
46-50
51-55
56-60
61-65
66-70
71-75
76-80
81-85

86 o mis
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De la muestra obtenida se encontré una morbilidad de 34% entendiendo como
complicacion cualquier evento que altere la evolucién normal de algin procedimiento

en este caso el cierre de ileostomias y colostomias.

pacientes no complicados 31

pacientes complicados 16

® pacientes no complicados m pacientes complicados

De estos 16 pacientes se dividieron las complicaciones en complicaciones
transoperatorias y complicaciones relacionadas con el acto quinirgico en si, cabe hacer
mencién que en algunos pacientes se presentaron méas de una complicacién
encontrando un paciente que presenté broncoespasmo durante la induccion anestésica y
cuatro pacientes en quienes se presentaron lesiones en asas de intestino debido a la
diseccion del estoma. En los pacientes que presentaron complicaciones relacionadas con
el acto quirirgico en si, tenemos que en primer lugar se encontré la infeccion de herida
quirirgica la cual se presento en 7 pacientes que representa el 14.89%, en segundo
lugar la fistula enterocuténea que se presentd en S pacientes (10.63%) pero si a estos 5
pacientes les afiadimos 1 paciente que padecié fistula enterovesical nos da un porcentaje
de 12.76% para el total de fistulas entéricas, en seguida tenemos 2 pacientes que
presentaron dehiscencia de anastomosis (4.25%), finalmente tenemos que se presento

una lesién vesical y un paciente que sufrio



evisceracién que representa cada uno un 2.12%. no se presentaron complicaciones
sistémicas postoperatonias. Finalmente se tuvo que reintervenir a 4 pacientes 3 de los
cuales fueron sometidos a multiples lavados quirirgicos y se les realizé a los 3
ileostomias definitivas y un paciente, el enfermo que sufri6 evisceracion, a quien se le
realizd nuevo cierre de pared abdominal, este ultimo sin mas complicaciones
posteriores. Esos datos nos dan un total de 22 complicaciones en 16 pacientes

equivalente a 1.37 complicaciones por paciente.

complicaciones

lesién de asas de intestino 4
broncoespasmo 1
fistula enterovesical 1
dehiscencia de anastomosis 2
fistula enterocuténea 5
infeccion de herida quirirgica 7
lesion vesical 1
evisceracion 1

® lesion de asas de intestino  m broncoespasmo

o fistula enterovesical DO dehiscencia de anastomosis
m fistula enterocutanea B infeccion de herida quirurgica
® lesion vesical @ evisceracion




Se realizo un promedio de los dias de estancia de los pacientes no complicados vs. los
pacientes complicados encontrando una clara diferencia entre ambos, siendo el
promedio de estancia de los primeros de 12.3 dias, mientras que los pacientes
complicados permanecieron en el servicio un promedio de 29.1 dias, sin embargo, se

encontraron estancias tan prolongadas como de 52 dias.

promedio de dias de estancia
no complicados 12.3

complicados 29.1
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Se ha mencionado ya que los antecedentes personales patoldgicos de mayor importancia
para el desarrollo de complicaciones posteriores son la DM y la hipertension arterial y
cardiopatias, como se puede ver en la tabla siguiente, hubo 10 paciente que padecian
estas patologias, lo que es el 21% de la poblacién estudiada, las complicaciones que
presentaron los pacientes con diabetes mellitus fueron infeccion de herida quinirgica en
ambos casos, las cuales se resolvieron con antibioticoterapia y curaciones, se aplicé el
test de chi’ para determinar si esta relacion es estadisticamente significativa sin embargo
se obtuvo un resultado mayor de .05.

antecedentes personales patologicos

patologia complicados no complicados
DM 2 5
HTA 0 3
otros 0 5

Se sabe que el estado nutricio de los pacientes afecta diferentes procesos vitales entre
ellos el de la cicatrizacién sobre todo a nivel gastrointestinal, se revisaron los resultados
de laboratorio en cuanto a albumina, proteinas totales, prealblimina y transferrina y se
compararon los resultados de los pacientes no complicados vs. pacientes complicados,
encontrando una clara tendencia de los que presentaron complicaciones ya que tenian
parametros nutricios con valores promedio por debajo de los normal, mientras que los
enfermos que no se complicaron en promedio presentaban niveles por arriba de lo
normal, de los pacientes que presentaron fistulas o dehiscencia de anastomosis, 5 de

ellos presentaron todos los valores nutricionales por debajo de lo normal.



promedio de parametros nutricios
parametro complicados
albumina

proteinas totales

prealbdimina

transferrina

no complicados

2.35 3.52
5.23 6.92
9.68 19.83
11.25 18.04

scomplicadosys

|

1
i
d
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En cuanto a las indicaciones de creacién del estoma fueron sumamente variadas como
se puede observar en la tabla siguiente, por lo que se dividieron las diferentes patologias
encontradas en causas inflamatorias, traumaticas, neoplésicas y otras, encontrando que
31 pacientes (66%) padecieron enfermedades inflamatorias que fueron la indicacién de
creacion del estoma, el 17% traumatismos, el 6% presento neoplasias que llevaron a la
creacion del estoma y el 11% (5 pacientes) presento otro tipo de enfermedades como
5x. de Fournier en donde la patologia no es del intestino sino que se crea el estoma para
proteccion del area cruenta y obviamente en el cierre del estoma las asas no presentan
tantas adherencias como podria tratarse de un diverticulo perforado o una apendicitis
complicada es por esto que las separamos en otro grupo aparte.

Indicaciones del estoma

no complicados  complicados

absceso tuboovarico 1 0
diverticulo perforado 4 1
volvulo sigmoides 4 2
PAF 3 1
Sx Fournier 2 2
textiloma 1 0
arma punzocortante 0 1
dehiscencia anastomosis 0 1
apendicitis complicada 3 3
cuerpo extrafio en recto 1 1
hernia estrangulada 4 2
trombosis mesentérica 1 1
tb intestinal 2 0
parasitosis 1 0
neoplasias 2 1
enterocolitis 1 0
perf uterina x LUI 1 0



indicaciones del estoma

inflamatorias 31
traumatico 8
neoplasias 3
otros 5

indicacione ] estoma

B inflamatorias ® traumatico O neoplasias O otros

En este apartado también aplicamos la prueba de chi’ para determinar si alguno de los
grupos mencionados como etiologia del estoma: inflamatorios, traumaéticos, neoplasias
y otros, se relacionaba en mayor medida a la aparicién de complicaciones encontrando
que tanlo las afecciones traumaticas y las patologias neopléasicas tienen una relaciéon
estadisticamente significativa para la aparicion de complicaciones con una p menor de
.05, relacién que no se establecié para los pacientes que presentaron enfermedades

inflamatorias y pacientes en los que el estoma fue creado por otras causas.



indicaciones del estoma

complicados no complicados

inflamatorias 10 21
traumatico 3 5
neoplasia 1 2
otros 2 3

ndiCAcIONES estoma

B complicados ® no complicados

En cuanto a la preparacidn intestinal previa a la cirugia para cierre de ileostomia o
colostomia se dividi6 a los pacientes en dos grupos, uno que recibié preparacién
intestinal completa y otro cuya preparacion fue incompleta entendiendo por preparacion
completa la ingesta de dieta liquida previa a la cirugia y/o algin producto laxante,

ademas del uso de enemas evacuantes y el uso de antibioticos enterales como
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entromicina 0 neomicina v el uso de antibidticos parenterales como metronidazol, este
esquema fue propuesto por vario autores' =~ como el que disminuye la frecuencia de
complicaciones en la cirugia de colon, sobre todo de complicaciones sépticas, de esta
manera se observa que la preparacion intestinal completa se asocia a complicaciones
menos frecuentes y por el contrario la preparacién incompleta del intestino se relaciona

a mayor numero de complicaciones(p=.05).

tipo de preparacion
intestinal

no complicados complicados
preparacién completa 23 3
preparacion incompleta 8 11

H preparacion
completa

W preparacion
incompleta
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Se encontraron 41 pacientes con estoma terminal y cierre distal de los cuales 27
cursaron ¢l postoperatorio de manera normal y 14 presentaron alguna complicacion,
esto representa ¢l 65.8 y 34.1% respectivamente, al aplicarse la prueba de chi’
encontramos una relacion estadisticamente significativa entre el cierre de estomas
terminales y la presentacion de complicaciones con una p menor de .05, por otro lado,
hubo 5 pacientes con estoma en asa de los cuales solo dos presentaron complicaciones y

finalmente 1 pacientes con estoma en caiién de escopeta.

tipo de estoma

no complicados complicados

terminal 27 14
en asa 3
en cafion de escopeta 1

@ no complicados ® complicados
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Al respecto de la localizacion del estoma se encontraron 19 pacientes con ileostomia, de
los cuales 11 pacientes no se complicaron y 8 presentaron alguna complicaciones, 7
pacientes con transversostomia, principalmente en asa, de los cuales tnicamente 2
presentaron complicaciones y finalmente la mayor parte de la poblacién (21 pacientes)
con estomas en descendente o sigmoides de los cuales 15 cursaron el postoperatorio
exitosamente, cabe hacer mencidn, que la mayor parie de estas colostomias fueron
realizadas con el procedimiento de Hartmann, por lo que se consideraron previamente
en el apartado de estomas terminales, al aplicar el test de chi” en este apartado no se
encontr6 ninguna diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la aparicion de

complicaciones para cada segmento intestinal examinado.

Localizaciéon del estoma

no complicados complicados

ileostomia 11 8
colon derecho 0 0
colon transverso 5 2
descendente/sigmoides 15 6

M ileostomia M colon derecho

O colon transverso O descendentelsigmoides
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Por otro lado en la bibliografia se menciona como uno de los principales factores
relacionados con las complicaciones el tiempo entre la realizacion y el cierre de los

estomast 15282930

mencionando que entre mas cercana sea la realizacion del estoma a
su cierre, mayores las probabilidades de encontrar adherencias firmes que a su vez
producirin mayores complicaciones, en este apartado se dividid a los pacientes en
grupos de acuerdo al tiempo entre la realizacién y cierre de sus estomas, dividiéndolos
en periodos de 3 meses, con un rango de entre 1 mes y 2 afos, sin embargo a la mayoria
de los pacientes se les hizo el cierre del estoma entre los 7y 9 meses, en el grupode 4 a
6 meses se encontré un mayor nimero de pacientes complicados sin embargo no resulto

ser estadisticamente significativo.

tiempo entre realizacion y cierre

no complicados complicados
1-3 meses 1 2
4-6 meses 9 6
7-9 meses 13 4
10-12 meses 2 1
mas de 1 afio 6 3

® no complicados
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Se han descrito basicamente dos tipos de cierre para los estomas, el primero consiste en
discar el estoma y si los margenes intestinales estan libres de dafios o edema se realiza
un cierre simple de la pared anterior, obviamente esta técnica solo se puede realizar en
eslomas en asa, por otro lado si los mérgenes intestinales se encuentran dafiados o se
realizo una colostomia terminal, la mejor conducta consiste en realizar reseccion del
borde intestinal hasta donde hay tejido lo suficientemente sano para realizar una
anastomosis completa, esta técnica puede llevarse a cabo en estomas terminales, en asa
0 en cafibn de escopeta, en nuestros pacientes debido al gran nimero de estomas
terminales se realizé reseccion intestinal y anastomosis en 43 de ellos y unicamente se
realizé cierre primario en 4 pacientes uno de los cuales presenté una complicacion, la

cual fue infeccion de herida quinirgica manejada de manera conservadora.

tipo de cierre

no complicados complicados
cierre primario 3 1
anastomosis 28 15

H cierre primario

| anastomosis
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Se ha mencionado en la literatura que al tratarse de una cirugia limpia contaminada la
piel deberia cerrarse por segunda intencién para disminuir la incidencia de infeccion de
herida quinirgica, en los resultados de nuestros pacientes se encontré que se dejé la
herida abierta para cicatrizar por primera intencién retardada en 6 de los pacientes, y de
estos solamente uno presenté complicaciones, desarrollando una fistula enterocuténea,
de los pacientes a quienes se les cerrd la herida quirirgica de primera intencion 15
presentaron complicaciones aunque de estos, 7 (14.8% del total) presentaron infeccién
de herida quinirgica la cual en todos los casos fue manejada con antibioticoterapia y
curacién de la herida sin requerir algiin tratamiento adicional, a pesar de estos datos
mostrados al aplicar el test de chi’ no se obtiene una diferencia estadisticamente
significativa ya que el resultado fue ligeramente mayor a .05, sin embargo

probablemente por el tamafio de la muestra no sea un dato fidedigno.

cierre de la piel de la herida
no complicados  complicados
si 26 15

no 5 1

| no complicados
m complicados
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En cuanto a la colocacion de drenajes subcutaneos para disminuir la infeccién de herida
quinirgica tinicamente se les coloco a 3 pacientes, 1 de los cuales se complicé con
dehiscencia de anastomosis lo cual no esta relacionado con la colocacion del drenaje
subcutaneo, debido al escaso nimero de pacientes a quienes se les coloco drenaje
subcutaneo no es factible de realizar algin analisis estadistico de estos datos por lo que

unicamente se presentan los resultados en la siguientes tabla:

drenaje subcutaneo
complicados 1
no complicados 2

Encontramos a 10 pacientes a los cuales se les colocd drenaje intraperitoneal tipo
penrose de los cuales 4 cursaron el postoperatorio satisfactoriamente mientras que 6
pacientes presentaron complicaciones, curiosamente estos 6 pacientes fueron los tnicos
que presentaron fistulas, 5 de los cuales presentaron fistula enterocutinea y uno
presento fistula enterovesical este ltimo tuvo que ser reintervenido en varias ocasiones
y quedo con una ileostomia permanente, al aplicar el test de chi’ se ve claramente una
relacion estadisticamente significativa con una p>.05, sin embargo dadas las
caracteristicas y disefio de este estudio no se puede saber en realidad si esta relacion es

una causal o no.

drenaje intraperitoneal
complicados

no complicados 4



VIIL. DISCUSION Y CONLCUSIONES

Los procedimientos para cerrar ileostomias vy colostomias temporales son cirugias que
estan asociadas a una morbilidad y mortalidad significativas, quiza la mejor manera
para reducir esta morbilidad seria evitarlos lo mas posible, sin embargo los estomas son
una parte esencial del tratamiento, electivo o de urgencia, de muchas enfermedades
intestinales por lo que cualquier intento de disminuir la morbimontalidad asociada a

estos procedimientos debe ser llevado a cabo.

El cierre de estomas debe ser considerado como una cirugia mayor y no como un
procedimiento sencillo de rutina, los porcentajes de complicaciones son muy variados y
en los estudios consultados van desde 7.8 a 50%,”'”en nuestra serie del servicio de
cirugia general del Hospital Juérez de México encontramos una morbilidad de 34% y
mortalidad de 0% que es similar a otros estudios publicados como se ve en la tabla mas
abajo, es dificil comparar diferentes series porque algunos unicamente reportan
complicaciones quirurgicas o infecciosas, mientras que otros afiaden complicaciones
médicas, como definimos inicialmente en este estudio se considero complicacidon como

todo aquel evento que altera la evolucién normal de algiin procedimiento.



autor morbilidad | mortalidad
Freund ' 50% 0%
Yakimets -’ 49% 0%
Riesener "’ 48.20% 2%

Finch """ 44% 0.40%
Vamell "' 43.50% 0%

Foster = 1% 0.90%
Pittman 40.47% 0%

[ Wheeler 2" 37.80% | 2.70%
Bemne ™ 37% 0%
Parks 36% 0%
Kirkegaard "' 34.60% 2%
presente estudio 34% 0%
Anderson 31.80% 0%
Ghorma 31.60% 1.30%
Smit 7 29.90% 0%
Yajko " 28% 1%
Velmahos "*” 26.30% 0%
Garber 26% 0%
Livingston = 26% 0%
Bozzeti 24.60% 0%
Dolan ™ 22% 0%
Oluwole " 17% 0%
Aston “" 15% 2%
Rosen 27 15% 1.40%
Demetriades 14.50% 0%
Samhouri " 14% 0.30%
Salley ™ 7.80% 0%
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El upo de complicaciones encontradas en nuestros pacientes es muy similar a lo
reportado por otros investigadores, en un intento por separar y analizar los diferentes
factores que afectan este alto indice de complicaciones se estudiaron muchas variables
como la edad de los pacientes, enfermedades previas asociadas, parametros
nutricionales, indicaciones de creacién de los estomas, método y tiempo de cierre,

localizacién y tipo de estomas y uso de drenajes, que iremos discutiendo mas adelante.

Antecedentes personales patolégicos: En cuanto a la edad de los pacientes
encontramos que la mayoria estin por debajo de la quinta década de la vida y los
hombres fueron los mas afectados en una relacién 3:1 no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a que el sexo de los pacientes los predisponga
a padecer complicaciones al igual que lo mencionan otros estudios™'”, por otro lado
Ghorra” menciona en su estudio que los pacientes que padecen diabetes mellitus estén
més propensos a padecer infeccion de herida quirirgica que los pacientes no diabéticos,

sin embargo en otros estudios''”

no se encuentra tal relacién, en los pacientes
estudiados en este trabajo no se demuestra una relacion estadisticamente significativa,
asi como para la presencia de hipertension o enfermedades cardiovasculares en general

no se encontrd una relacién estadisticamente significativa.

Parimetros nutricios: Como se observa claramente en la seccion de resultados, en lo
que respecta a los pardmetros nutricionales de los pacientes estudiados existe una clara
tendencia a que el promedio de los valores de albumina, proteinas totales, prealbimina
y transferrina se encuentran depletados, es decir, por debajo de los valores normales en
los pacientes complicados, mientras que en los pacientes no complicados se observa que
el promedio de estos valores se encuentra dentro de la normalidad, es bien sabido que la
desnutricidn interviene negativamente en todos los procesos de cicatrizacion incluyendo

el cierre de las anastomosis en el cierre de estomas, al respecto Mileski''”

comenta que
el cierre de ileostomias y colostomias es un procedimiento electivo que debe ser

realizado cuando el paciente se encuentra en las mejores condiciones posibles, mas que



a un tiempo previamente determinado después del procedimiento original, ademas
sugiere en su estudio que los niveles de albiimina sérica, y por ende otros pardmetros
nutricionales, deben ser medidos previo al cierre de estomas y que el procedimiento
debe ser postergado hasta que todos los pardmetros nutricionales se encuentren dentro
de la normalidad y que esta politica disminuira las complicaciones después de los

cierres de estomas''”’

. Desafortunadamente no se pudo demostrar en el presente trabajo
una relacién estadisticamente significativa entre los niveles bajos de albumina, proteinas
totales, prealbumina y transferrina y la aparicion de complicaciones, sin embargo
creemos que es un factor muy importante y debe ser tomado en cuenta, sera el papel de
otro tipo de estudios con mayor nimero de pacientes el determinar si existe una relacion

significativa y si es que esta es una relacion causal.

Indicaciones del estoma: Las indicaciones por las que un estoma puede ser creado son
muy diversas, por lo que la mayoria de los autores dividen estas causas en enfermedades
inflamatorias, enfermedades traumaticas y enfermedades neoplésicas por lo que se hizo
de la misma manera en el presente trabajo para poder comparar los resultados obtenidos
con otros autores la mayoria de los cuales, mencionan que el proceso patol6gico
subyacente por el que fue creado el estoma no tiene influencia estadisticamente
significativa en la ocurrencia de complicaciones locales o sistémicas™* %2230 ep
el presente trabajo, por el contrario, no se encontré relacion significativa entre el cierre
de estomas por enfermedades inflamatorias y la aparicion de complicaciones, sin
embargo si se encontré relacion con una p>.05 (.037) para los pacientes del grupo de
enfermedades traumaticas, algunos autores han encontrado una morbilidad en cierre de
colostomia posterior a trauma significativamente elevada incluso de hasta 5% esto lo
explican debido a la tendencia actual de manejar las lesiones de intestino y colon con
cierre primario dejando los estomas para los pacientes gravemente lesionados o con
trauma multisistémico, sin embargo ofros autores mencionan lo contrario cuando
comparan las enfermedades traumaticas contra el cancer y las patologias

inflamatorias”>.



En nuestra serie se encontrd también una relacion significativa (p=.004) en pacientes
con neoplasias a quienes se cerrd su esloma y presentaron mayor indice de
complicaciones, sin embargo debido al escaso numero de pacientes con patologia
maligna a los cuales se les hizo cierre de estomas estos datos deben tomarse con reserva,
de hecho un estudio menciona a que el cancer per se no afecta de manera adversa el

cierre de una colostomia ™,

Preparacién intestinal: Se entiende por preparacion intestinal una serie de medidas,
mecénicas y de administracion de antibiéticos, cuyo efecto sera limpiar el contenido
intestinal y disminuir la carga bacteriana para poder llevar a cabo una cirugia intestinal
en las mejores condiciones posibles, disminuyendo el riesgo de complicaciones sépticas
tanto locales como sistémicas, el método de preparacién intestinal que diferentes
autores''”*” han demostrado como el més adecuado para reducir complicaciones
séplicas posteriores consiste en administrar al paciente algin laxante previo a la cirugia
con el fin de realizar un lavado mecénico asi como realizarle enemas evacuantes ya sea
a través del ano o a través del estoma de acuerdo al caso, ademés administrar
antibidticos especificos como neomicina o eritromicina més metronidazol para
disminuir la carga bacteriana del intestino. En el servicio de cirugia general del Hospital
Juirez de México, en la serie presentada se encontrd una diversidad importante de
métodos de preparacion intestinal, practicamente de acuerdo al gusto de cada cirujano, y
se llevaron a cabo cirugias con preparacion intestinal completa unicamente en el 59.5%
de loa pacientes (28 pacientes), los demés fueron sometidos a cirugia con preparacién
incompleta del intestino, se analizaron estos datos con la prueba de chi® encontrando
que existe una relacién estadisticamente significativa con una p=.032 entre la
preparacion intestinal incompleta y la presencia posterior de complicaciones. Estos

datos son controversiales de acuerdo con la literatura consultada. Smit®®

reporia una
disminuci6n en el nimero de infecciones quirirgicas después del cierre de colostomias
en pacientes que recibieron antibidticos por cualquier via de administracién en
comparacién con pacientes que no los recibieron, Finch"'" encontré que la preparacién
intestinal con antibiodticos reduce la incidencia de fistula fecal no asi la incidencia de
infeccion de herida quirirgica. Salley''”

todas las

encontrd una disminucién en el nimero de
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complicaciones sépticas con preparacion mecénica y antibidtica y menciona que esta
preparacion es esencial para los cierres de estomas. Wheeler™”, por el contrario,
menciona que este tratamiento no hizo diferencia estadisticamente significativa en
fistulas fecales e infecciones de herida asi como Yajko''®. A pesar de las controversias
que existen en este apartado, consideramos que el beneficio de realizar una preparacion
intestinal completa excede los riesgos, si es que hay alguno, de realizarla, ademas se
deben llevar a cabo otros estudios para determinar cual es el tipo de preparacion optima
en nuestros pacientes y en base a eso realizar un protocolo estandanizado que se lleve a

cabo en todos los pacientes de nuestro servicio.

Tipo y localizacién del estoma: Los resultados obtenidos analizando el tipo del
estoma muestran una relacién estadisticamente significativa (p.005) en cuanto a cierre
de estomas terminales y complicaciones, sin embargo debido a que el numero de
pacientes con estomas en asa es muy pequeifio (5 pacientes) estos resultados pueden ser
emroneos por lo que se deberan llevar a cabo otros estudios con mayor nimero de
pacientes para determinar con exactitud esta relacion. Por otro lado en cuanto a
localizacion se refiere no se encontré ninguna relacion entre cada segmento intestinal
estudiado y la aparicion de complicaciones sin embargo en la literatura hay varios
resultados a favor del uso de ileostomias como método optimo de desfuncionalizacién
del colon, ya sea como estomas terminales o en asa, en lugar de colostomias por el
menor numero de complicaciones que presentan estas en cuanto a su creacion y

5 2
c]mﬁ.l 31 5..5,32]_

Tiempo entre realizacién y cierre del estoma: Este es uno de los apartados en los
cuales se encuentra mayor controversia en los diferentes autores consultados, no se ha
establecido bien una explicacién fisiopatologia que sustente la supuesta asociacién entre
menor morbilidad mientras mas tiempo se espere para cerrar un estoma, se han
postulado posibles factores como edema periestomal™ y niveles excesivos de
colagenasa'® durante el periodo postocolostomia temprano, a pesar de estas tenues

evidencias la mayoria de los cirujanos eligen un tiempo arbitrario para la reoperacion.



En nuestra serie al igual que en otras?>>242%3%

no se encontro relacion entre el tiempo
de cierre y la aparicion de complicaciones, encontrando tiempos entre realizacion de
estomas y su cierre tan variados como entre un mes y dos afios, sin embargo estos
autores recomiendan esperar entre 2 y 3 meses. Realizando una revisioén al respecto
encontramos muchas opiniones: Mileski''”, Ghorra®, Vamell'®, Demetriades®,
Foster™, Smit®® y Todd" concluyen que el tiempo entre la construccion y cierre de
los estomas no esta relacionado con las complicaciones. De acuerdo a Aston®” y
Velmahos® el cierre temprano de estomas, en pacientes con trauma, se puede realizar
incluso en el mismo internamiento sin incrementar el numero de complicaciones,
siempre y cuando no se hayan presentado estas en el procedimiento inicial, no exista
sepsis persistente, las heridas intestinales distales se encuentren curadas con evidencia
radiologica y no existan heridas perineales abiertas que requieran desfuncionalizacién
prolongada. Wheeler'™ recomienda evitar el cierre de estomas antes de un mes de la
operacion inicial, otros mencionan que el tiempo més seguro para llevar a cabo el cierre
de los estomas es después de 3 meses®*'"'** Samhouri®” y Boman-Sandelin"'?
recomienda 6 a 8 semanas. Keck'” refiere que después de 4 meses de espera entre la
creacion y el cierre, las adherencias interasa son menos densas por lo que la diseccién es
mas facil disminuyendo las complicaciones relacionadas, finalmente los mas

conservadores''**?

recomiendan retrasar el cierre de los estomas por lo menos 6 meses
después de su creacion ya que es el tiempo suficiente para que disminuya el edema y el
tejido sane. Si bien no hay evidencia suficiente para decidir cuando cerrar un estoma
con seguridad, el sentido comun debe dictar y esperar a que la patologia subyacente se
haya resuelto y las condiciones generales del paciente permitan realizar una cirugia
electiva en las mejores condiciones posibles sin tener en cuenta cuan incomodo le

resulte el estoma al paciente.

Colocacién de drenajes intraperitoneales: En este apartado encontramos un resultado
que nos llamé la atencion sobremanera, de los pacientes que presentaron fistula
enterocuténea y uno que presento fistula enterovesical a todos se les habia colocado un

drenaje tipo penrose y como habiamos mencionado antes se encontro una relacion
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estadisticamente significativa entre la colocacion de un drenajes intraperitoneal y la
aparicién de complicaciones, pocos son los autores que mencionan este factor como
predisponente a presentar morbilidad y mas aun asociado con la presencia de

222
fistulas®®'=%?

4. Por el disefio del presente estudio no es posible saber si esta es una
relacion causa efecto o esta complicacion se atribuye a que los cirujanos emplean los
drenajes intraperitoneales en un intento por prevenir complicaciones mas serias,
prefiriendo una fistula controlada que sepsis abdominal, en anastomosis dudosas o

técnicamente dificiles o cuando se presento contaminacion sena.

Manejo de la herida quirargica: En nuestros pacientes la principal complicacion fue
la infeccion de herida quinirgica al igual que en varios estudios™!"19#*2%%) " en nuestro
estudio se presentd en un porcentaje de 14.89% que es un porcentaje similar a lo
reportado en otros lados que va del 10 al 20%", en el estudio de Oluwole y

otms“'s‘ 16,25,30)

se menciona que la incidencia de la infeccion de herida quinirgica
disminuye de 15 a 4.5 si se deja la piel y el tejido subcutineo abierto y se cierra
posteriormente o se cierra por segunda intencibn, aunque en otros, los menos, no se

encuentra una relacién estadisticamente sigmﬁcativalm

, en nuestro trabajo de los 6
pacientes a quienes se les dejo la piel y el tejido graso abierto ninguno presentd
infeccion de la herida quinirgica y a todos los pacientes que presentaron infeccion de la
herida se les cerro la piel de primera intencién, a pesar de que estos resultados no fueron
estadisticamente significativos nos llama la atencién sobremanera y probablemente se
haya debido al numero pequefio de la muestra, asimismo cabe hacer mencién que
ningun articulo revisado menciona que el uso de drenajes subcutineos aporte algin

beneficio para disminuir la infeccién de herida quirirgica™****"*%3%

, en el presente
trabajo solamente se colocd drenaje subcutédneo a 3 pacientes por lo que no se puede

hacer una correlacion estadistica con un niimero tan bajo de enfermos.



A manera de conclusion se puede afirmar que el numero y tipo de complicaciones
derivadas de los cierre de ileostomias y colostomias son similares a los reportados por

otros investigadores en series semejantes.

Se requiere de un protocolo prequinirgico adecuado y estandarizado en estos pacientes

con control de comorbilidades, estado nutricional, preparacion intestinal y técnica

quirirgica.

Se deben realizar otros estudios que permitan establecer la causalidad o no de los

factores encontrados con una relacién estadisticamente significativa.

Cualquier esfuerzo para disminuir la morbilidad de los pacientes sometidos a una
cirugia electiva deben tomarse en cuenta, mas aun en este tipo de pacientes el éxito en el
cierre de un estoma significa el fin de un largo camino lleno de dificultades para ellos y
la presentacion de una complicacion se traduce en una tragedia para los enfermos y sus
familias.
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