UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "DR. BERNARDO SEPULVEDA G*

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

EXPERIENCIA EN LA REALIZACION DE COLOSTOMIA DE 5ANOS EN EL SERVICIO DE

GASTROCIRUGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

FOLIO 2011-3601-143

TESIS QUE PRESENTA

DR ERNESTO BAUTISTA VERA

PARA OBTENER EL DIPLOMA

EN LA ESPECIALIDAD EN

CIRUGIA GENERAL

. ASESOR DR TEODORO ROMERO HERNANDEZ

MEXICO, D.F. AGOSTO 2011.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DOCTORA

DIANA G. MENEZ DIAZ

JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION EN SALUD

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DOCTOR

ROBERTO BLANCO BENAVIDES

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE GASTROCIRUGIA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA G”

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

DOCTOR

TEODORO ROMERO HERNANDEZ

CIRUJANO GENERAL

MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA G”

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI



INDICE

Introduccién

e Historia

Tipos de colostomia

e Colostomia terminal
e Colostomia en asa
e Procedimiento de Hartmann

e Cecostomia

Indicaciones para la creacién de un estoma

Complicaciones tempranas del estoma

e Sitio inapropiado para el estoma

e Compromiso vascular

e Retraccion

e Irritacion de la piel periestomal

e Infeccion periestomal, absceso y formacion de fistula

¢ Hernia paraestomal aguda/obstruccion intestinal

Hipotesis

Objetivos

10

10

10

11

11

12

12



Material, pacientes y método

e Disefio del estudio

e Universo de trabajo

e Descripcion de las variables
e Seleccion de la muestra

e Procedimiento

Resultados

Conclusiones

Referencias

12

12

12

12

14

15

16

21

22



1. Datos del alumno

Bautista

Vera

Ernesto

56 44 58 41

Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Medicina.

Cirujano General

096221132

2. Datos del asesor

Romero

Hernandez

Teodoro

3. Datos de la tesis

Experiencia en la Realizacion de Colostomia de 5 Afios en el Servicio de
Gastrocirugia del Centro Médico Nacional SXXI
23 paginas

2011




INTRODUCCION

Historia

Las consecuencias de abrir el intestino se conocen desde la antigiiedad. En la biblia se lee como
Ehud apufiala a Eglon, rey de Moab, el intestino de Eglon es perforado y murié posteriormente. La

formacion espontanea de una fistula intestinal fue descrita en el Hospital Royal en 1784 (4).

La primera operacion de colostomia fue en 1793, cuando Duret realizo una colostomia iliaca para
un ano imperforado en un nifio de 3 dias de nacido. El paciente vivié por 45 afios después de la

cirugia (4).

La escision de un tumor obstructivo del intestino grueso combinado con colostomia temporal fue
introducida por Bloch en 1894. Esta técnica fue descrita posteriormente por Paul y Mickulicz.
Bloch Y Mikulicz movilizaron el tumor y lo exteriorizaron, dias mas tarde, después de que la

serosa se adheria firmemente al margen de la herida, entonces se extirpaba el tumor (4).

La colostomia es uno de los procedimientos mas utilizados en cirugia, su indicacion se reserva
para pacientes en quienes no hay otra opcion terapéutica, ya sea por enfermedad diverticular
complicada, cancer de recto, cancer de colon, sepsis abdominal o dehiscencia de la anastomosis,

entre otros.

La colostomia se define como un procedimiento quirargico en el cual se forma una ventana entre el
colon y la pared abdominal con el objetivo de desviar la materia fecal o descomprimir el colon. (1-

3).



Tipos de colostomia

La construccion de un estoma es parte integral de muchas operaciones. Dependiendo de la
indicacion para la que se lleve a cabo. La colostomia se clasifica en temporal o permanente. La
colostomia temporal es creada con la finalidad de que en un futuro pueda restablecerse la
continuidad intestinal del paciente; es comun en procesos benignos. La colostomia permanente no
es posible recuperar en el futuro la continuidad del colon dado que el problema de fondo lo

contraindica ejemplo, casos de cancer de colon. (4,7).

Los objetivos para una adecuada colocacion del estoma se resumen como: ubicacion a través del
musculo recto, por debajo de la linea de la cintura, sobre una superficie plana, y facil visualizacién
por el paciente. Para evaluar la ubicacién éptima el paciente debe ser evaluado en decubito

supino, sentado, de pie y flexion hacia adelante.

Colostomia terminal

La colostomia terminal usualmente es creada en el cuadrante inferior izquierdo pero se ha
colocado a través de la fascia en la linea media. La colostomia terminal usualmente se crea
durante la reseccion abdominoperineal por cancer rectal bajo o con una colectomia sigmoidea con
pouch rectal para diverticulitis (procedimiento de Hartmann). Es importante que haya suficiente
longitud del colon que sea llevado a través de la pared abdominal sin tensién. El colon izquierdo y
el sigmoides se movilizan de su mesenterio y es separado de la reflexion peritoneal lateral, es muy
importante que el colon pase a través de la pared abdominal sin tension. Esto puede incluir la
movilizacién de la flexion esplénica en circunstancias especiales. En los pacientes obesos con
pared abdominal profunda requieren una movilizacién del colon con separacion del angulo
esplénico. La arteria mesentérica inferior podria seccionarse en su origen para ganar una
adecuada longitud y el mesenterio entre el colon descendente y el sigmoides debe ser dividido. Si
la arteria mesentérica inferior se sacrifica, el colon sigmoides entero debera ser removido. La

porcién terminal del intestino se agarra con una Babcock y se pasa a través de la pared



abdominal. El colon debe protruir 3-4 cm a través de la piel. Los defectos pequefios entre el
mesenterio del colon y la pared abdominal deben ser cerrados, mientras que los defectos grandes
deben dejarse abiertos. Después de terminar la cirugia intraabdominal y cubrir la herida abdominal,
la colostomia se madura (Figura 1). La colostomia terminal es abierta y madurada con suturas

absorbibles entre el espesor total del colon y la dermis de la piel. (3-5).

Figura 1.

Colostomia en asa

La colostomia en asa usualmente se realiza usando el colon transverso o sigmoides. La
colostomia en asa del transverso tiende a ser colocada en el cuadrante superior o en la porcion
superior de la linea media. El colon puede ser movilizado si es necesario por separaciéon de la
flexion adyacente. El gran omento se moviliza fuera o se divide para llevar el colon a través de la
apertura sin epiplén. Después de que el colon esta fuera se coloca una barra por debajo de él, el

resto de la operacion es terminada con su maduracion. La colostomia en asa es madurada por
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apertura longitudinal a lo largo de la tenia coli. La derivacion fecal puede mejorar con el uso de

una barra, la cual puede quitarse después de 3 dias, puede ser necesario dejar la barra en su

lugar en pacientes obesos o desnutridos (Figura 2) (7).

Figura 2.

Procedimiento de Hartmann

La operacion de Hartmann fue inmortalizada por el profesor Henri Hartmann quien la uso para el
manejo del carcinoma obstructivo o perforado, vélvulo del sigmoides, colitis isquémica, perforacion

de colon traumética 'y lesiones por radiacion.

Henri reporto el procedimiento realizando una colostomia proximal, reseccién del sigmoides y
cierre del mufién rectal via abdominal. La restitucion del transito usualmente se realiza 6 meses

después para reducir el riesgo de fuga de anastomosis y la morbilidad general. Sin embargo, es



importante tener en cuenta que la reconexion electiva estd asociada con una considerable
morbilidad posoperatoria con una fuga de la anastomosis mayor al 30% y una mortalidad cercana
al 14%.Ademas, entre 20 y 50% de los pacientes con una procedimiento de Hartmann de urgencia
por diverticulitis aguda son irreversibles y tienen que aceptar vivir con un estoma permanente.

(Figura 3) (8-10).

Figura 3.
Cecostomia

La cecostomia es un método para descomprimir un colon obstruido. Puede ser usado de manera
preliminar para una reseccién subsecuente de colon, o como una vélvula de seguridad en casos

en los que la reseccién de parte del colon izquierdo es seguida de una anastomosis primaria.

Si la cecostomia es temporal 0 permanente, es altamente deseable que el drenaje del colon sea
controlado. En ocasiones se puede llevar a cabo en casos de obstruccion aguda por una

enfermedad maligna, en cierto numero de casos en la segunda operacién, dado el crecimiento



resulta inoperable o hay afectacion metastasica en el higado, en estos casos la cecostomia es

una alivio permanente a la obstruccién.

A los pacientes se les coloca un catéter de Pezzer. El ciego se aborda a través de una incision de
MC Burney, el catéter se introduce dentro de la vélvula ileocecal. Una sutura en bolsa de tabaco se
coloca en la pared y se abre el ciego, se introduce el catéter y se ata. La sutura se refuerza con
una segunda sutura y el ciego se adjunta hacia el peritoneo parietal. El ciego o el contenido del
colon por lo tanto se drenan a través del catéter (Figura 4). Una cecostomia formal no cierra

espontdneamente y requiere una operacion para cerrar la fistula colocutanea (7, 22).

— i

Figura 4.



Indicaciones para la creacion de un estoma

El estoma puede ser temporal o permanente, dependiendo de la razén para la cirugia. Las
indicaciones mayores para colostomia de urgencia son por obstruccion del colon o por perforacién
del colon con peritonitis. La obstruccion del colon con frecuencia se debe a cancer primario del
colon distal o recto, enfermedad diverticular complicada (estenosis o absceso) o trauma distal del
colon con perforacion y contaminacion fecal. La utilidad de la colostomia en estas condiciones es
asegurar la evacuacion segura de la materia fecal, previniendo las consecuencias de una fuga de
la anastomosis de una anastomosis primaria de alto riesgo. Dependiendo de la gravedad del
paciente la creacion del estoma puede ser el Unico procedimiento realizado durante toda la
operacion. La cirugia definitiva de cierre de colostomia de manera tipica debe retrasarse 1 0 mas
afos después.

Las indicaciones para creacion de una colostomia electiva son de manera comun debidas a
cancer rectal inferior, el cual requiere reseccién abdominoperineal y remocion del tumor.

El esfinter anal completo, el recto y el sigmoides se remueve con creaciéon de una colostomia
terminal permanente. Otras indicaciones para una colostomia electiva incluyen proteccién de una
anastomosis colorectal o coloanal, una fistula rectovaginal, incontinencia, proctitis post radiacion, y

sepsis perianal. (1-4,7).

Complicaciones tempranas del estoma

La creaciéon de estomas intestinales es un parte del manejo quirdrgico de algunas enfermedades
que incluyen el tracto gastrointestinal. A pesar de la amplia experiencia quirdrgica, las
complicaciones ocurren con relativa frecuencia. Las complicaciones tempranas son aquellas que

ocurren dentro de los primeros 30 dias del posoperatorio (5,13).

Las grandes series en la literatura reportan un 34% de complicaciones en 1616 pacientes con

estomas (incluye ambos ileostomia y colostomia) en un periodo de 20 afios en el Cook County



Hospital (14). Veintiséis por ciento de las complicaciones ocurrieron de manera temprana. En
general, la alta incidencia de complicaciones se observo con una ileostomia en asa (75%), vy la
baja incidencia se observo con una colostomia terminal de transverso (6%). De manera
interesante, las complicaciones tempranas fueron vistas con la colostomia terminal descendente
(60%), seguida de la ileostomia en asa (59%). La complicacién mas comun vista fue la irritacion de

la piel (12%) y una mala localizacion del estoma (7%). (5,14).

Pearl et al (15), reporto porcentaje de complicaciones del 25.9% en 610 pacientes sometidos a la
creacion de un estoma. En este estudio la principal complicacién fue la irritacion de la piel
periestomal (42.1%). Las complicaciones fueron mas frecuentes con ileostomia que con
colostomias y la formacién de un estoma de emergencia estuvo asociada con altos indices de
complicaciones. Cuando el estoma se realizo por un especialista colorrectal, el porcentaje de

complicaciones fue bajo (5, 15).

Duchesne et al (16) describié un porcentaje de complicaciones del 25% en 164 pacientes con
estomas intestinales en un periodo de 3 afios con un 39% que ocurrioé en el periodo posoperatorio
temprano. No hubo diferencias significativas entre los casos de urgencia, el tipo de estoma
(ileostomia vs colostomia) y estos no tuvieron impacto estadisticamente significativo en la
incidencia de complicaciones posoperatorias. La obesidad y la enfermedad inflamatoria intestinal
son predictores independientes de complicaciones relacionadas con el estoma. La complicacion
tempranas vista con mayor frecuencia fue necrosis del estoma (4.3% de pacientes, 17.1% de
complicaciones), irritacién de la piel periestomal (1.6% de pacientes, 7.3% de complicaciones) y

retraccion del estoma (1.2% de pacientes, 4.6% de complicaciones). (5,16).

Algunos estudios han descrito las complicaciones especificas de las colostomias, Porter et al (17)
reporto un 44% de complicaciones en 130 colostomias terminales, y 15 requirieron reoperacion
(11.9%). Mahjoubi et al (18) describieron un porcentaje de complicaciones de 69.4% en 330
pacientes con colostomia terminal: las complicaciones tempranas ocurrieron con una frecuencia de

67.57%.



Cuando se compara el tipo de estoma, la ileostomia en asa se encontré6 que tiene menores
complicaciones que la colostomia en asa, aunque estadisticamente no es significativa. Esto
favorece la tendencia de recomendar una ileostomia en asa para la desfuncionalizacion por

anastomosis colorrectal baja. (11-13).

La cirugia de emergencia resulta en una alta tasa de complicaciones que la cirugia electiva y tiene

mayor porcentaje de mortalidad.

Da Harris et al (6) de las complicaciones estudiadas, la necrosis se encontr6 como un factor
predictor de mortalidad. Se reporta una morbilidad mayor al 50% y mortalidad del 18% después de
una cirugia de urgencia. La mortalidad se ha reportado de un 8% de muertes atribuibles a

complicaciones del estoma (6).

Las complicaciones tempranas mas comunes son sitio inapropiado para el estoma, compromiso
vascular, retraccidn, irritacion de la piel, infeccién periestomal, absceso, fistula, hernia paraestomal

aguda, y obstruccion intestinal temprana. (5).

Sitio inapropiado para el estoma

En la revision de Bass et al la incidencia de complicaciones totales fue de 32.5% vs 43.5% Yy las
complicaciones tempranas fueron de 23.3 vs 31.6% fue menor en el grupo marcado
preoperatoriamente. La incidencia de complicaciones tardias, sin embargo, no fue significativo
(9.25% vs 12%). La mala colocacion del estoma fue vista en 10.3% de pacientes no marcados
preoperatoriamente, pero solo 4.5% aquellos que fueron marcados preoperatoriamente. Los
problemas de la piel periestomal tienen mayor prevalencia en pacientes no marcados

preoperatoriamente (28% vs 13.7%) (18).



Compromiso vascular

El compromiso vascular de estomas intestinales con isquemia leve debido a trauma tisular
operatorio o vasoespasmo con cambios de la mucosa o infarto y necrosis intestinal debido a
ligadura del riego arterial o una circulacion colateral inadecuada. Ademas, la obstruccién al flujo
venoso puede llevar a una congestién y compromiso de la perfusion intestinal, lo cual también
puede llevar a la necrosis del estoma. La incidencia de necrosis del estoma el porcentaje va del
2.3 al 17%.(5,14-15).

Retraccion

La retracciéon de un estoma en el periodo postquirtrgico inmediato es usualmente resultado de un
intestino o mesenterio tenso debido a una movilizacion inadecuada. Ademas, en pacientes mal
nutridos, obesos o con terapia corticosteroide, el estoma puede retraerse debido a un tejido débil
y por gravedad. La isquemia del estoma distal leve o la necrosis del estoma puede ser manejada
de manera expectante y puede resultar eventualmente retraccion con o sin estenaosis.

La retraccion aguda completa con separacidn mucocutanea puede resultar en contaminacién
subcutanea o subfacial con peritonitis y sepsis. En este caso la laparotomia y la revisién quirdrgica

es necesaria. (5)

Irritacion de la piel periestomal

El reporte de incidencia de irritacién de la piel periestomal va del 3 al 42%. En la mayoria de las
instancias la irritacion de la piel es un resultado directo de (1) dermatitis isquémica debido a
exposicion del estoma efluente y (2) la descamacion de la piel periestomal resulta por cambios
frecuentes de la bolsa colectora. La aplicacién de cremas antiinflamatorias y ungientos para la
piel periestomal irritada es dificil .Ademas las reacciones alérgicas a las barreras para la piel,

adhesivos y tapas son muy comunes (5, 14-15,20).
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Infeccidn periestomal, absceso y formacién de fistula

En el periodo temprano posoperatorio, las infecciones paraestomales y los abscesos son
relativamente poco comunes, con una incidencia reportada de 2 al 14.8%. Aunque la piel
periestomal y la infeccidn de tejidos blandos es rara, es extremadamente problematica y se ve
comunmente al momento de revisar el estoma o reconstruccion del mismo. Esto también puede
deberse a un hematoma infectado o a un granuloma de sutura infectado. Los abscesos
periestomales generalmente no se resuelven hasta que la cavidad abscedada se drena
quirargicamente la colocacion de un penrose facilita el drenaje.

La fistula es resultado de sutura seromuscular que se coloco de manera profunda y penetro en la
luz del intestino (5, 14-15).

En pacientes con enfermedad de Crohn, la fistula periestomal en conjunto con una ileostomia es

resultado de recurrencia de la enfermedad, y ocurre en un 7-10%. (5, 21).

Hernia paraestomal aguda/ Obstruccidn intestinal

La incidencia de una hernia paraestomal posoperatoria y obstruccion intestinal tiene un rango del
4.6 al 13%. En el periodo temprano del posoperatorio, el tratamiento para la hernia paraestomal
aguda y la obstruccién intestinal usualmente requiere reoperacion urgente, con reduccion de la

hernia, reseccion de intestino no viable y revision de la aponeurosis abierta. (5,14).
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Hipotesis

La Colostomia es uno de los procedimientos mas utilizados en la cirugia digestiva. Su indicacion
se reserva para ciertos pacientes en donde no hay otra opcién terapéutica, las indicaciones para

su realizacion se describirdn en el presente trabajo, asi como sus complicaciones tempranas.

Objetivos
Conocer la experiencia en pacientes a quienes se realizo una colostomia, revisar las indicaciones,

y tipo de colostomia, asi como sus complicaciones tempranas.

Material, pacientes y método

1.- Disefio del estudio:
Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.
2.- Universo de trabajo:

Pacientes operados a quienes se les haya realizado alguna colostomia en el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del

1° enero de 2006 al 31 de diciembre de 2010.
3.- Descripcién de las variables:
a) Variable independiente.

Todos los pacientes a quienes se les realizo colostomia.

12



b) Variable dependiente.

1- Indicaciones de colostomia.

2- Tipo de colostomia.

2.1 Colostomia terminal y cierre distal.
2.2 Procedimiento de Hartmann.
2.3 Colostomia en Asa.

2.4 Cecostomia.

3- Complicaciones tempranas.

c¢) Descripcién operativa.

1. Indicaciones de colostomia: Son todos aquellos diagnésticos clinicos que ameritaron la

realizacion de un estoma colénico.

2. Tipo de colostomia. Se sefiala el tipo de colostomia realizado.

3. Complicaciones tempranas. Son aquellas complicaciones que se presentaron durante un lapso

de 30 dias posterior a la realizacién del estoma coldnico.

13



4.-Seleccion de la muestra:

a) Tamano de la muestra: se incluirdn a todos los pacientes sometidos a cirugia a quienes se les
realizo colostomia en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1° enero 2006 al 31 de diciembre de 2010.

b) Criterios de seleccidn

Criterios de inclusion:

Todo paciente operado y sometido a colostomia en el servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1° enero de 2006 al

31 de diciembre del 2010.

-Pacientes de cualquier edad.

-Pacientes de cualquier género.

-Pacientes a quien se les realizo un estoma colénico.

Criterios de exclusion:

-Pacientes cuyo expediente se encuentren incompleto.

-Pacientes cuyo expediente no se localice.

-Pacientes tratados fuera de la unidad hospitalaria.

14



5.- Procedimiento:

1. Se revisaran los registros de las cirugias realizadas por el servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI a quienes se haya realizado
algun tipo de colostomia, en el periodo del 1° enero de 2006 al 31de diciembre del 2010

2. Se solicitaran los expedientes al archivo clinico de los pacientes y se revisaran para
recabar los datos.

3. Se consignaran todos los datos obtenidos de los expedientes, en la hoja de recoleccién
anexa, tales como edad, sexo, tipo de cirugia, indicacion para cirugia, procedimiento

realizado y complicaciones tempranas.
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Resultados

Se localizaron 81 expedientes de pacientes a los cuales se les realizo colostomia. El grupo
consistiéo en 45 mujeres (55. 55%) y 36 hombres (44.45%). La edad comprendi6 de los 21 a 90

anos, con un promedio de 55 afios (Figura 5).

Distribucion por genero.

H Hombres
H Mujeres

Figura 5. Distribucidn por género.

El procedimiento de Urgencia se llevo a cabo en 78 pacientes (96.29%) y en 3 pacientes (3.71%)

fue de manera electivo. (Figura 6).
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Procedimiento

3.71%

B Urgencia
M Electivo

Figura 6. Tipo de procedimiento.

Los diagnosticos por los cuales se realizo una colostomia fueron los siguientes (Figura 7):

Enfermedad diverticular | 48 pacientes. 59.25%
complicada

Trauma abdominal 6 pacientes. 7.40%
Fistula intestinal 6 pacientes. 7.40%
Dehiscencia de anastomosis 6 pacientes. 7.40%
Carcinoma 3 pacientes. 3.70%
Vélvulo de Sigmoides 3 pacientes. 3.70%
Perforacion secundaria a | 3 pacientes. 3.70%
dilatacion endoscopica.

Fascitis necrotizante 3 pacientes. 3.70%
Lesion incidental 3 pacientes. 3.70%
Tabla 1.
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Figura 7. Indicacién para colostomia.

La enfermedad diverticular complicada constituyo la causa o indicacion mas frecuente para
realizar una colostomia, de los 48 pacientes, se realizé un procedimiento de Hartmann a 24
pacientes (50%) y los restantes 24 (50%) pacientes se realizo colostomia terminal con cierre del

mufién distal.

La segunda indicacion para cirugia fue el trauma abdominal el cual se realiz6 en 6 pacientes

jévenes, realizandose colostomia terminal y cierre del mufién distal.

En tercer lugar la fistula intestinal constituyo una indicacién mas para colostomia en 6 pacientes

(7.40%).

La dehiscencia de anastomosis constituyo una causa importante la realizacion de una colostomia

presentandose dentro de los primeros 5 dias posoperatorios en 6 pacientes (7. 40%).
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Las causas menos frecuentes para la realizacién de una colostomia y que se presentaron en 3
paciente fueron: carcinoma (3.70%), vOlvulo de Sigmoides (3.70%), perforacion secundaria a
dilatacion endoscépica de colocoloanastomosis (3.70%), fascitis necrotizante (3.70%) y lesién

incidental del angulo hepatico del colon (3.70%).

De acuerdo al tipo de Colostomia realizado, el procedimiento mas frecuentemente realizado fue
colostomia terminal con cierre del mufién distal en 51 pacientes lo que constituye el 62.96%, en
24 pacientes se realizo un procedimiento de Hartmann lo que conforma un 29.62% y se realizo

una colostomia en asa de transverso en 6 pacientes (7.42%) (Figura 8)

70.00% / 0
60.00% -
50.00% -

m Colostomia y cierre distal
40.00% - . B Procedimiento de Hartmann
30.00% - H Colostomia en asa

H Cecostomia
20.00% -

0,
10.00% - - /
0.00% 1
TIPOS DE COLOSTOMIA

Figura 8. Tipo de colostomia.
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De acuerdo a las complicaciones tempranas; la principal complicacion que observamos fue la
presencia de absceso periestomal en 6 pacientes (7.40%), en 3 pacientes se presento un
absceso de pared (3.70%) los cuales se resolvieron mediante drenaje y curacién, en 3 pacientes
se observo retraccion del estoma (3.70%) el cual se resolvié mediante tratamiento quirdrgico, 3
pacientes mas presentaron una fistula colocutdnea y 3 pacientes presentaron dermatitis

periestomal (3.70% respectivamente).Tabla 2.

Procedimiento  de | Absceso 6 7.40%
Hartmann periestomal

Procedimiento  de | Absceso de pared 3 3.70%
Hartmann

Procedimiento  de | Dermatitis 3 3.70%
Hartmann periestomal

Colostomia terminal | Retraccion. 3 3.70%

y cierre distal

Colostomia terminal | Fistula 3 3.70%

y cierre distal

Colostomia terminal | Dermatitis 3 3.70%
y cierre distal periestomal
Tabla 2.

Finalmente en 63 de los pacientes no presentaron complicaciones tempranas lo que constituyo el

77.7% de los casos.
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Conclusiones

La colostomia es un procedimiento Gtil en la atencidén de patoldgia colénica con complicaciones

tanto tempranas como tardias.

En este estudio de 81 pacientes la edad promedio fue de 55 afios y el sexo femenino fue afectado
en 45 pacientes (55.5%) y la cirugia de urgencia represento el mayor niumero de casos (78) que

representan el 96.29% de los casos.

La principal indicacibn para la realizaciébn de una colostomia fue la enfermedad diverticular
complicada en el 59.25% de los casos; en esta patologia en particular el procedimiento que
prevalece de manera importante en su realizacién es el procedimiento de Hartmann (50%), ya que

el colon izquierdo es el afectado con mayor frecuencia en esta patologia coldnica en particular.

De manera general la colostomia realizada con mayor frecuencia fue la colostomia terminal con

cierre distal en 62.96% de los casos.

Dentro de las complicaciones tempranas en este estudio la complicacion presente con mayor
frecuencia fue la presencia de absceso periestomal en 6 pacientes (7.40%). La colostomia
terminal con cierre distal realizada en 51 pacientes presento complicaciones en 9 pacientes las

cuales fueron retraccion del estoma, fistula intestinal y absceso periestomal( 3.70%).

El procedimiento de Hartmann realizado en 24 pacientes, presentd complicaciones tempranas en

9 pacientes, las cuales fueron absceso de pared, absceso periestomal y dermatitis periestomal.

Del total de pacientes un 77.7% no presento complicaciones tempranas.

La colostomia es un procedimiento Util realizado con mayor frecuencia en situaciones de
Urgencia, sin embargo las complicaciones tempranas se presentan en un porcentaje 32.3% en
nuestra poblacion de estudio. Este porcentaje de complicaciones pudiese disminuirse si se
incluyera una valoracion preoperatoria para la proyeccion del sitio de salida del estoma por el

servicio de enfermeria dedicados a la atencion y cuidados del estoma.
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