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INTRODUCCION 

La construcci6n de estomas intestinales, es parte inte­

gral de muchas operaciones por tumores colorrectales, trauma­

tismos, diverticulitis 0 enfermedades inflarnatorias del inte~ 

tina. 

Los adelantos clinicos como 1a creaci6n de nuevas t~cn! 

cas quirGrgicas, el gran aumento en 1a disponibilidad de pro­

ductos para el cui dado de estomas y 1a r~pida evoluci6n del -

tratamiento de los estomas intestinales como una especialidad 

de enfermer1a han rnejorado 1a atenci6n a los pacientes y ayu­

dado a reducir 1a frecuencia de las complicaciones re!aciona­

das con los estomas. 

A pesar de estes avances, siquen siendo decisivos 1a 

construcci6n y el manejo apropiado de los estomas, a pesar de 

que en muchas programas de especializaci6n qUirQrqica no se -

le ha dado la importancia adecuada a este tema. 

Desafortunadamente, la formaci6n de una ileostomta 0 

una colostomta suele considerarse como una parte menor del 

procedimiento global y se asigna al miembro menos experiment~ 

do del grupo m~dico quirurgico. 

Analizamos la pr!ctica de estomas de tubo digestivo en 

nuestro hospital con el fin de conocer en quA medida se com-­

plican y cuales son las rep~rcusiones psicol6gicas en el pa-­

ciente. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Un estoma intestinal es una abertura del intestino hacia 

la superficie del abdomen. Puede ser temporal 0 permanente. La 

esotagostornia, gastrostomia y yeyunostornta son par 10 general 

temporales, pero la ileostom1a, colostom1a y algunos estomas -

del aparato urinario son a menudo permanentes. Aunque ·esto-~ 

rna" constituye el terminG medico preferido, se usa "ost"omia" -

par las organizaciones legas dedicadas a la rehabilitaci6n de 

los pacientes (1). 

La construcci6n de estomas abdorninales, con el propos ito 

de derivar el contenido intestinal ha side una pr§ctica estan-

dar en la cirugia (2). Tales estomas son ocasionalmente mane-

jados durante procedimientos_electivQs para proteger distalme~ 

te una anastom6sis. M~s comunmente son construidas en situa-­

ciones donde el int\ stino est~ comprometido tal como una perf~ 
raci6n co16nica traum~tica, obstrucci6n intestinal maligna 0 -

diverticulitis perforada con contaminaci6n fecal y peritonitis 

(3,4,5,6,7) . 

~os adelantos clinicos como la creaci6n de nuevas t~cni-

cas quirurgicas, el gran aumento en la disponibilidad de pro-­

ductos para el cuidado del estoma y la r!pida evoluci6n del 

tratamiento de los estomas intestinales como una especialidad 

de enfermeria han mejorado la atenci6n de los pacientes y ayu-

dado a reducir la frecuencia de las complicaciones relaciona--

das con los estomas. (8,9) 
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EI 40% de los pacientes con ileostomia convencional, se 

han informado complicaciones y alrededor del 15% ameritan ge­

neralmente correccion operatoria m~nor, que incluyen: Obstru£ 

cion intestinal, esten6sis, retracci6n, prolapso, absceso y -

fistula periileostomia, irritaci6n cut~~ea, etc. La tasa g10 

bal de complicaciones de las colostomias es de 20% y ISt . de -

las rnismas requieren correccion operatoria (10,11). 

Unti y Cols, senalan en siete anos de experiencia con -

el usa de estomas en asa haber tenido un 13.1\ de complicaci£ 

nes (2). 

Wexner y Cols. En un estudio para calcular la morbi-moE 

talidad asociada con una ilestomia temporal en asa, encontr6 

un 10.8% de complicaciones en sus pacientes. (3) 

Muchas complicaciones de los estomas intestinales pue-­

den prevenirse si se hace una planeaci6n preoperatoria cuida­

dosa y se presta atenci6n a los detalles tecnicos apropiados. 

Realizar el estoma en el sitio adecuado permite un cui­

dado personal integral m~s completo, facilitando el manejo 

del estoma como 10 senaLa Deliiski y Cols. (12). 

Las complicaciones locales tempranas del estoma fue el 

objetivo de un estudio realizado por Bagi y eols. comparando 

el material de sutura entre monofilamento y polifilamento, p~ 

ra la fijaci6n del estoma, demostrando que las complicaciones 

mucocut~neas son m~s frecuentes con el uso de polifilarnento. 

(13,14). 
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Pocas alteraciones quirfirgicas de la anatomta est~n ro-

deadas por tanto malentendimiento como los estomas intestina-

lea y pocas declaraciones de los cirujanos son tan horripila~ 

tes para los pacientes como la indicaci6n de que ser! necesa-

rio un estoma. Es por esto que el especialista debe propor-­

cionar la informaci6n completa sobre el estoma y brindar todo 
, 

el apoyo psicol6qico al paciente y familiares en conjunto con 

el personal de enfermer1a para que la rehabilitaci6n sea 5a--

tisfactoria .. (15,16) .. 
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DEFINICION 

ESTOMA: Es la creaci6n de una abertura de una parte del tube 

digestivo y la superficie del cuerpo. 

ESTOMAS 

FUNCION: 

DEL TUBO DIGESTIVO: 

1) Esofagostom!a 

2) gastrostornla 

3) Yeyunostomta 

4) Ileostomia 

5) Colostomia 

6) Cecostomta 

Sirven para desviar la corriente digestiva, porque -

se elimina la porci6n distal 0 para descomprimir, 0 

poner en reposo el seqrnento del tube digestivQ dis-­

tal respecto del estoma. (l7) 
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COLOSTOMIA 

INDICACIONES: Las indicaciones de la colostomla pueden cate­

gorizarse en 5 qrupos. 

1).- OBSTRUCCION COLONlCA par mal formaciones cong~nitas como -

.atresia anal 0 enfermedad de Hirschsprung; .. neoplasias i!!. 

tr!nsecas 0 extrlnsecas del c610n; procesos inflamato--­

rios como diverticulitis cr6nlea; enfermedad inflamato-­

ria de intestino con obstrucci6n y endometriosis del c6-

Ion y recto; isquemia co16nica con necr6sis de la t6nica 

muscular y mucosa que puede acarrear estenosis del colon 

y por 61timo lesi6n del c6~on per irradiaci6n. 

2).- CQMfLlCACIONBS de un proceso inflamatorio del c610n que 

conducen a perforaci6n 0 perforaci6n inminente de la pa­

red co16nica per ejemplo en colitis ulcerosa aguda 0 cr~ 

nica, en la . enfermedad de Crohn del c6lon, diverticuli-­

tis y colitis isqu~mica. 

3).- LAS HERIDAS COLONICAS como las colorrectales que produ-­

cen una considerable destrucci6n de la pared col6nica, -

"las asociadas con lesiones de otros 6~ganos abdominales 

y las acomp~nadas de contaminaci6n fecal mas iva de la c~ 

vidad peritoneal. 

4).- LAS OPERACIONES como la escisi6n del recto para proteger 

una anastomosis colorectal. 

5).- LAS INDICACIONES VARIAS Y NO COMUNES como v6lvulo del --
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siqmoide 0 ciego, incontinencia anal por paraplejia, G! 

ceras de decubito extensas y quemaduras severas del pe­

rin~. 
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TIPOS DE COLOSTOMIAS 

Como existen diversos estomas colonicos, la palabra CQ-­

lostom!a .. debe complementarse con un segundo tArmino que des-­

cribe alguna de sus caracteristicas anatomic as 0 funcionales. 

I. COLOSTOMIA TEMPORARIA. Se hacen anticipando el restableci­

miento de la continuidad co16nica en el futuro. 

II. COLOSTOMIA PERMANENTE. Es la que Be construye sin anticipar 

el restablecimiento de la continuidad co16nica. 

1) COLOSTOMIA TERMINAL, TarnbiAn se conace como colostom!a des­

funcionalizante completa 0 colostomia simple. 

El extreme proximal transecado del colon se saea a travAs 

de la pared abdominal y el extreme distal se puede encarar 

de tres maneras: 

a) Eliminarlo completamente. 

b) Cerrario como saeo ciego (operaci~n .de Hartmann) 

c) Sacarlo a trav~s de la pared abdominal como fistula muco 

sa. 

2) COLOSTOMIA EN ASA, tambi~n se conoce como colostomta par-­

cialmente desfuncionalizante 0 colostomia doble, se saca 

una asa del c6lon trans verso 0 descendente a trav~s de la -

pared abdominal sin interrumpir del todo la pared del c61on. 

3) COLOSTOMIA PROCIDENTE, es un estoma que sobresale uno a m~s 

centimetros respecto de la superficie de la piel. 
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4) COLOSTOMIA A RAS DE PIEL (colostom!a madurada inmediatame~ 

tel. 

5) COLOSTOMIA DE DESCARGA (descompresiva) se hace para desco~ 

primir r~pidamente un c6lon distendido como en el megaco-­

lon toxico. 

6) PRECOLOSTOMIA 0 exteriorizacion de una her ida c016nica re­

parada. 

7) CECOSTOMIA es un procedimiento descornpresivo que se hace -

en particular para evacuar aire del colon ascendente. 

8) COLOSTOMIA EXTRAPERITONEAL, se sac a a 1a superficie por un 

tunel entre el peritoneo y 1a piel de 1a pared abdominal. 

9) FISTULA MUCOSA COLONICA. Ea una descarga del extrema dis-­

tal transecado del segmento desfuncionalizado del c610n -­

distal. 

10) OPERACION DE EXTERIORIZACION DE MIKULICZ se hace raras ve­

ces, es una operaci6n en tres tiempos: 

a} Exteriorizar un asa que contiene la lesi6n co16nica que 

se ha de resecar. 

b) Escindir este segmento de intestino pocos dras despuls. 

c) Restaurar m!s tarde la continuidad co16nica • . 

11~ . COLOSTOMIA CONTINENTE. En 1974 Feustel y Henning desarroIla 

ron un dispositivo destinado a hacer que la colostomia fue­

se m!s f~cil y confortable eliminando la necesidad de la 

bolsa de colostomia. El dispositivQ consiste en un anilio 
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magn~tico de Sam~io y cobalto revestivo de metacrilato 

de mettlo 0 titanio y en un casquete aparte que contie­

ne imanes. Los ~es estln en el tap6n, que encaja en 

el estoma, y ta.bi~n en la placa del casquete que cubre 

el estoma, y su utilizaci6n es mSs frecuente en colost£ 

mas penaanentes. 

12) COLOSTOMIA, XLBOSTOMIA, indicadas en megacolon t6xico y 

se efect6a una descompresi6n y derivaci6n 0016nica con~ 

truyendo una colostom!a cutAnea a nivel de la piel (or! 

fieio de descarqa) y. una ilestomla en asa. (17) 
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ILEOSTOKIA. 

La primera operaci6n de ileostom!a recordada fue atribui 

da por Franks y Baum en 1879. 

En 1913 Brown public6 su experiencia con la ileostom!a. 

A fines de los anos veinte y treinta Strauss, Kaening y 

Rutzen idearon una bolsa eficaz p a ra el estoma . 

En 1944 Strauss y Straus s presentaro n e s te di s positiv o . 

En 1949 Brooke empez6 evirtiendo (10 que significaba ma­

duraci6n inmediata) el estoma. 

Deade los anos sesenta, la construcci6n de una ileos t o -­

:al. de Brooke despues de una proctocolectomia se ha convertldo 

en una operaci6n aceptada. 

COBSTRUCCION DE UNA lLEOSTOMIA DE BROOKE 

Localizaci6n de la ileostomIa: El sitio propuesto para -

la ileostomia en el cuadrante inferior derecho debe elegirse 

antes de la operaci6n y seleccionarse con la ayuda de un ex-­

perto en tratamiento de estomas, quien intentar4 situarla so­

bre el mfisculo recto y _lejos de cicatrices y masas de grasA -

subcutSneas. 

E1 lugar propuesto se escoge solamente despu~s de consi­

derar au posicion con el paciente sentado, echado, en pie y -

vestido. 

Preparaci6n del ileon para la construcci6n del estoma. -

Se escoge un punto en el ileon terminal a unos 3 6 4 cm. por 
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encima de 1a vllvula ileocecal, como l!nea de secci6n ileal . 

Preparaci6n de 1a pared abdominal. Se extirpa un disco -

de piel de unos 2.5 em. de diametro . Fig . I-A (liqeramente in 
feriar a 2 traveses de dedo). Fig. 2. Se incide 14 grasa 

subcutSnea en forma de disco unida a 1a piel y se profundiza 

hasta 14 fascia anterior del mGsculo recto . En esta fascia -

se practlca una doble 1nc1816n cruzada . Fig. I-B. Se separan 

las fibras del mdsculo recto y se perfora e1 peritonea parie­

tal, se empuja entonces a tray's de 1a pared abdominal e1 ex­

trema seccionado del ileon mediante unas pinzas no traumati-­

zantes . Fig. 3-A. 

Debe proyectarse sin tensi6n entre 5 y 7 em . de ileon 

por encima de 1a superficie cut!nea. 

Se coloca un punto de seda 3-0 en~re 1a capa seromuscu-­

lar del ileon y el borde seccionado de 1a fascia en cada cua­

drante . Fig. 3-8. Se cierra el espacio lateroc61ico derec~o 

con una sutura continua 0 interrumpida de material absorbible 

3-0. 

Maduraci6n de 1a ileostom!a. Se colocan puntos de ~_oli­

glactina 910 3-0 en cada cuadrante entre todo el grosor y la 

pared del ileon, la capa seromuscular del ileon a nivel de la 

piel y 1a capa subcuticular de 1a piel. (Fig. 4-A). Utilizan 

do estos punto5 ~uwu ~U!d, se evierte entonces el extr emo del 

ileon y se anudan Fig. 4-8 . Habitualmente se colocan 4 pun-­

tos simples adicionales entre el extrem~ ileal secc ionado y -
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la capa subcuticular de la piel para cerrar el lugar de sali~ 

da del estoma. 

Se aplica seguidamente una balsa de ileostomla transpa-­

rente. 
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ILEOSTOMIA SIN VARILLA 

La ileostomia en asa Loop ileostomy 5e utiliza para la -

corriente fecal fuera del lugar de la anastomosis, especial-­

mente despu~s de una operaci6n de Pull-Through ileoanal en la 

colitis ulcerosa, en la poliposis familiar. 

Tradiciona~nte e1 asa 5e exterioriza sobre una varilla 

hecha de cristal, de pl&stico 0 de goma que sostiene el esto­

ma hasta que se ba fijado a la pared abdominal . 

El usc de una varilla imp ide una maduraci6n apropiada 

del estoma. 

La ileostom!a en asa terminal y la ileostomia sin varilla 

evitan 108 problemas asociados a la convencional ileostomia en 

asa. 

ILECOLOSTOMIA EN ASA TERMINAL 

Se construye de acuerdo con los mismos principios que la 

colostomia terminal y que la ileostomia sin varilla, est~ indi 

cada despu~s . de un traumatismo masivo del colon derecho 0 una 

resecci6n del lado derecho del c6lon en presencia de una infe£ 

ci6n. 

Convencionalmente en esta situaci6n se construyen una -­

ileostom!a y una fistul a mucosa, estos 2 estomas se exteriori 

zan en cuadrantes diferentes del abdomen. (18,20). 
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ELECCION DEL TIPO Y UBICACION DE ESTOMA 

La elecci6n del tipo de estoma, perrnanente 0 temporal de 

pende del proceso patoloqico. 

E1 estoma permanente obliga a elegir con sumo cuidado el 

sitio teniendo en cuenta que el paciente tendr~ que usar un -

aparato para su estoma. 

Su correct a ubicaci6n anat6rnica del estoma tiene un rol 

principal en 1a calidad de viaa despu~s de 1a ciruq!a. La se­

lecci6n del sitio apropiado para el estoma rnaximiza el con--­

fort, mejora 1a apariencia y el ajuste del dispositivQ Y red~ 

ce los problemas en 1a piel periost6mica. 

E1 5i tic optimo para un estoma satisface los s .iquientes 

criterios de ubicaci6n . 

1.- Est& dentro del muscuic recto y dentro del campo visual -

del paciente. 

2.- Est! alejado del borde costal, cresta iliaca, ombliqo, -­

plieques, arruqas y cicatrices abdominales y de la lInea 

natural de la cintura. 

El paciente debe ser evaluado en las posiciones supina, 

erquida y sedentaria. (19). Fig. No.5. 
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CUIDADOS EN LA SALA DE OPERACIONES 

Durante 1a operaci6n, los principios blsicos para el - -

Axito son: 

- Correcta elecci6n del sitio. 

- Adecuada irrigaci6n sanguinea y falta de tensi6n en el 

estoma. 

- Se co10ca una barrera cut~nea. (placa celulosa que se 

adhiere a 1a piel, sin irritarla y 1a aisia del efecto 

deletereo de 1a ostomia). 

- Se co10ca una bolsa colee tor a transparente para monit2 

rear el color del estoma. (19) 

CUIDADOS POSOPERATORIOS INMEDIATOS DEL ESTOMA . 

1. Vigilar el color del estoma 24-72 hrs. Un estoma completa­

mente oscuro 0 negro requiere modificaci6n urgente . 

2. ·Vigilar edema y tumefacci6n (Desaparecen entre seis sema­

nas de P.O). 

3. Aplicar una bolsa transparente, para observar el estoma, 

mismas que deben ser a prueba de olores y drenable. Flex! 

ble y amplia. 

4. Limpieza de la piel alrededor del estoma con jab6n suave, 

agua y se seea 

5. Se orienta la bolsa en direeei6n diagonal, para faeilitar 

el drenaje euando el paeiente est~ aeostado. 

6. Vaciar 1a bolsa cuando se ha drenado a un tereio de su ea­

eidad, para redueir a1 minimo 1a posibilidad de fuga . (1,19) 
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COM P LIe A C ION E S 

Aunque se considera que la creaci6n de una ostomia es un 

procedimiento relativamente menor, sus complicaciones son fr~ 

cuentes. La tasa de morbilidad de estomas intestinales oselia 

entre el 10 y 60%. 

Las complicaciones metab51icas son m~s frecuentes en la 

formaci6n de una ileostomla que de una colostomla. 

El volumen del l1quido perdido en una ileostomla establ£ 

cida asciende a un promedio de 500 mI. por d!a y contiene cer 

ca de 60 mEq. de sodio. En caso de disfuncion de la ileosto­

rofa ocurren perdidas importantes de sodia y aqua que producen 

deshidrataci6n rapida. Otra complicaci6n metab61ica de la -­

ileostomla es la formacion de c~lculos urinarios, estos repr£ 

sent an en 3 a 13% de los pacientes y guardan relaci6n COD la 

deshidrataci6n cr6nica y la depleci6n de sodio. 

La Colelitiasis se presenta hasta en 30% de los pacien-­

tes con ileostom!a; debido a que la r e secci6n a la infla.a--­

ci6n del ileon terminal interrumpen la circulaci6n entero he­

p!tica y dan lugar a absprci6n deficiente 0 depleci6n de aci­

dos biliares. 

Complicaciones locales, casi todas ocurren en una etapa 

temprana del per!odo posoperatorio y consisten en irritaci6n 

e inflamacion de la pie 1 y se producen por dos situaciones: 

1. Poralergiaa una barrera cut&nea, adhe siva, solvente 0 rna 

terial de la bolsa. 
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2. Por filtraci6n del efluente de una ileostom!a 0 materia f~ 

cal atrapada bajo la placa de proteccion, mascerar~ e in-­

flamar& la piel. El efluente de la ileos tomia dejado en 

contacto con la pie l, produce ulceraci6n . 

Las complicaciones locales se deben par errores tecnicos 

en la construcci6n del e s t oma. 

Se recomiendan adoptar l o s siguientes lineamientos: 

1. Evitar pliegues cut~neos, cicatrices, prominencias 5seas, 

Itneas del cinto del cintur6n e inci s iones. 

b. Colocar todos los estomas a traves d e l musculo recto abdo­

minal. 

c. Extraer el estoma recto. 

d. Evitar seccionar grasa 0 apendices epiploicos en e l borde 

del estoma. 

e. Evitar puntos en la aponeurosis 0 en la capa seromuscular -

para sellar el estoma. 

f~ Madurar en forma primaria los estomas. 

9~ Si no se utiliza un estoma en asa terminal, colocar la fis­

tula mucosa muy alejada de la colostomia 0 la ileostomta. 

h. Aplicar protecci6n en la piel y la bolsa de ileostomia en -

quir6fano. (1,19) 

ISQUEMIA 

Las principales complica c i o nes tempranas de la cirugia -

con ostomia, pueden s e r resu ltado de una tecnica q u i r urgica -
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incorrecta, per ejemplo un orificio pequeno en la pared abdo­

minal puede constrenir y obstruir los vasos intestinales. Tam 

bi~n la tensiOn puede ocluir la irrigaci6n sangutnea. 

CONSTRICCION 

La necrosis isqu~mica es una fuente frecuente de constri£ 

cion tardta. Se produce serositis en el margen distal necrosa­

do dcnde se forma una cicatriz circunferencial que proqresiva­

mente se tensiona, estrechando la ostomia. 

INFECCION 

La infecci6n de la her ida 0 del estoma es usualmente fun­

ciOn de mala t~cnica, antes de sacarlo por 1a pared abdominal 

se debe de cerrar. 

ULCERAS 

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, es­

pecialmente aquellos con enfermedades de crabn, experimentan -

Glceras adyacentes al estoma, . sin razon aparente. 

SEUDOPOLIPOS 

Sobre la ostomia pueden formarse seudop61ipos, en la 

union mucocut&nea. 

HEMORRAGIA 

Las hemorragias menores son comunes en la anastomosis mu­

cocut~nea. Una bolsa puede irritar el borde e inducir el san­

grado. Los pacientes con hipertension portal pueden formar -­

complejos venosos peristonicos. 
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RETRACCION 

El primer d1a de posoperatorio puede producirse retrac--­

cion aguda. La retrace ion cronica puede dar per resultado la 

reversion del ile6n hacia e1 abdomen 0 la pared abdominal. 

HERNIA 

Las hernias periostomicas son frecue ntes pero no siempre 

sintom~ticas. La obesidad y la alta presio n intraabdominal -­

constituyen a la formaci6n de esas hernias . En cambia, estes 

se evitan sacando la astomia a trav~s del museula recto y di-­

mensionando cuidadosamente e1 estoma. 

PROLAPSO 

El prolapso de la astomia es producto de la presion abdo­

minal, la obesidad, la ubicacion lateral con respecto al museu 

10 recto 0 la mala fijaci6n. A menudo se trata de una pequefia 

protrusion que no requiere correccion. Si hubiese una astomia 

en asa, el problema usualmente se resuelve transform~ndola en 

ostomia terminal. 

En caso de ostomia en asa, el punto usual de prolapso es 

el extremo distal del asa, que empuja hacia afuera de la cavi­

dad abdominal en forma retrograda. 

OBSTRUCCION 

Los signos y los sintomas como v6mito, distension, c6lico 

y disminucion de deposiciones anuncian una obstruccion. Tras 

cualquier operacion abdominal la fuente puede ser adherencias 
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o v61vulos. Los v61vulos, el prolapso y la hernia pueden ser 

rninimizados par media de fijaci6n intraperitoneal del intesti 

no. 

AUMENTO DE DEPOSICIONES 

Antes de 1952, en la tecnica estandar de ileostomia no -

se suturaba el margen ileal al borde de la piel, sabre el - -

§rea serosa expuesta se producia serositis circunferencial 

que estenosaba al estoma. Esta obstruccion produce s1ntomas 

de diarrea profusa, dolor, vomitos, distension abdominal y -­

eVentualmente deshidratacion denomin§ndose disfuncion ileal. 

TRAUMATISMOS 

El estorna queda sujeto a traumatismos cuando la placa de 

pro tee cion se fija ajustadamente con un cinturon y se ejerce 

fuerza sabre el costado del dispositivo, 10 eual genera fuer­

zas de corte. 

PERFORACION 

La perforaci6n no es comun pero su riesgo de mortalidad 

asciende al 50%. La perforaci6n genera peritonitis aguda y -

requiere cirug1a de emergencia. (1,19). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La construccion de estomas intestinales tiene sus indic~ 

ciones espec!ficas y es parte importante de un procedirniento 

quirGrgico, que se Ie debe dar todo el valor que rnerece como 

tal, efectuandolo un cirujano que tenga no solo la habilidad 

tecnica sino tambien comprenda los posibles problemas metab6-

lieos y mecanicos inherentes a ileostomra Y colostom!a. 

En nuestro hospital muchas pacientes son sometidos a un 

estoma de tuba digestivo, pero se desconoce ellal es la evolu­

ciOn de estes procedimientos y el futuro de estos pacientes. 

Con este trabajo se analizara la practica de estomas de 

tuba digestivQ en nuestro Hospital, para conocer el estado a£ 

tual que guardan los mismos. 
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HIPOTESIS 

1) Hip6tesis .de nulidad (Ho): 

En nuestro Hospital los estomas no se complican y los 

efectos psico16gicos son mrnimos. 

21 Hip6tesis alterna (HII: 

Los estomas de tubo digestiv~ realizados en nuestro -­

Hospital tienen un porcentaje alto de complicaciones y 

los efectos psico16gicos en el paciente son importan-­

tea. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: Valorar el estado actual que quardan los -

estomas del tube digestivQ en nuestro 808-

·pital. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1) Conocer en que porcentaje s~ complican 

los estomas. 

2) Valorar desde el punto de vista psico15-

gieo los efectos que produce el estoma -

al paciente. 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio prospectivo fue realizado en el de­

partamento de Gastrociruqla del Hospital de Especialidades -

del Centro M~dico Nacional General "Ma~uel Av ila Camacho·, -

delegaci6n Puebla del IMSS. 

Fueron analizados 43 pacientes a quiene s se lea realiz6 

un estoma de tuba digestivo en el periodo comprendido della. 

de diciembre de 1993 al 31 de mayo de 1994 . 

Se incluyeron pacientes de los servicios de gastrociru­

g!a, oncoloqia quirurgica y proctologia, en ciruq!a de urgen 

cia y electiva, y sin importar la edad y sexo de los paci e n­

tea. 

No se incluyeron los pacientes sin expediente cl1n1co y 

fueron excluidos los pacientes transladados a otro hospital 

despu~s del procedimiento quirGrgico. 

Los pacientes fueron captados desde la libreta de regis­

tro diario de intervenciones quirurgicas y una vez identific~ 

dos, se les realiz6 un interroqatorio y exploraci6n fisica -­

completa, llenando una hoja de recolecci6n de datos que cont~ 

nia las siguientes variantes: Nombre, edad, sexo, ocupaci6n, 

estado civil, diagn6stico pre y postoperatorio, servicio, ci­

rugia elect iva 0 de urgencia, fecha de realizaci6n del estorna 

nomhre y tipo de estorna, ubicaci6n, sutura utilizada, terape~ 

tic a empleada, evoluci6n posoperatoria, cornplicaciones del es 

torna, fecha de cierre, y evaluaci6n psicolog,ica. 
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RESULTADOS 

Fue realizado un estudio prospectiv~, longitudinal, ob-­

servacional y no comparativa, participando 43 pacientes quie­

nes fueron sometidos consecutivamente a la realizaci6n de un 

estoma de tuba digestivo. Comprendieron 22 (51.16%, pacien-­

tes del sexo femenino y 21 (48.83%) pacientes del sexo mascu­

lino (gr~fica No.1). 

La edad fue en promedio en las mujeres de 51.S anos (ra~ 

go de 22 a 81 afios) y en los hombres de 54 anos (rango de 22 

a 86 afios). 

Por grupes de edad fue m's frecuente la realizaci6n de -

estornas a pacientes de 61-70 anos (32.55%), qrAfica No . 2). 

Por servicios participantes qastrocirugia con 31 (72;09%) 

pacientes; Oncologia quirfirgica con 10 (23.25%) pacientes y -

proctologia con 2 (4.65%) pacientes (gr~fica No.3). 

La cirQgia fue electiva en 24 pacientes (55.81%) y de ur 

gencia en 19 pacientes (44.185) (gr~fica No.4). 

Las indicaciones que· ameritaron 1a realizaci6n del estoma 

comprendieren 22 causas diferentes como se muestra en la tabla 

No.1. 

De los 43 estomas 22 (51.16%) cases fue por pato10g!a ma­

ligna, y 21 (48.83%) caso per patoloqia beniqna. 

La distribuci6n de estomas sequn 1a porci6n del tube di--
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gestivo se muestra en la gr&fica No.5, ocupando la colosto­

m1a en 24 casas (56.81%); la ileostornia en 14 casas (32.55%) 

Yeyunostom1a en 3 casas (6.97%) y la esofagostomia en 2 casas 

(3.65%) • 

De los 43 pacientes a 14 (32.56%) se les realizo un es­

toma permanente y a 29 (67 .44%) un estoma temporal. (Gr~fica 

No.6) • 

De acuerdo al tipo de estoma, hubo 35 (81.40%) termina-­

les y 8 (18.60%) en asa (gr~fica No.7). 

De las 24 colostornias efectuadas, 9 (37.50%) fueren aco~ 

pafiadas de fistula mucosa; 8 (33.33%) con balsa de Hartman y 

7 (29.17%) fueren en asa. (gdifica No.8). 

De las 14 ileostomias 6 (46.68%) fueron acompanadas de -

fistula mucosa 7 (40%) con balsa de Hartmann; 1 (6.66%' en -­

asa y 1 (6.66%) fue continente. (gr~fica No.9). 

De las 3 yeyunostomias 2 (66.67%) se acompafiaron con bo! 

sa de Hartmann y 1 (33.33%) con fistula mucosa. (gr~fica No. 

10) • 

En 24 pacientes (55.81%) se utilizo antimicrobianos en -

el postoperatorio inmediato, destacandoel metronidazol, genta 

micina y amikacina como se muestra en la (tabla No.2) • 

Las suturas mucocut~neas que mas se utilizaron fueron la 

poltglactina 910 en 41 (95.34%) casos, acido poliglicolico 1 -

(2.33%) caso y seda en 1 (2.33%) caso. (grafica No. 11). 
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Se pudo observar la ubicaci6n del estoma en la pared 

abdominal, encontrando 16 estomas en el cuadrante inferior 

izquierdo, 8 en el cuadrante inferior derecho, 7 en el CU~ 

drante superior derecho, 6 en el cuadrante superior iz--­

quierdo, 4 en la linea media superior, 2 esofagostomas cer 

vicales y una ileostomia continente. (tabla No.3). 

Se presentaron un total de 19 (44.18%) complicaciones 

relacionadas al estoma, que incluyeron 10 casas en las ca­

lostorn1as (44.18%) y 9 casas en las ile~stomias (64.28\) -

(Gr4fica No. 12). 

De los 17 casas de colostomia terminal 5610 5 (29.41%) 

se complicaron, en cambia de 7 colostomias en asa 5(71.42%) 

se complicaron. La mismo sucedi6 en las ileostomias de 13 

terminales 8 se cornplicaron (61.53%). y la unica ileosto-­

m!a en asa se complico (100%). Observando una diferencia 

estad!sticamente importante de comp1icaciones en los esto-­

mas de asa. 

En 1a tabla No. 4 se encuentran enurnerados e1 tipo de 

complicaci6n estomal y 1a frecuencia en que se present6 en 

este estudio, siendo 1a retrace ion del estoma en 4 cases 

(21.05%), irritacion de 1a piel 4 casos (21.05%), necrosis 

3 casos {15.78%)i prolapso 3 casos (15.78%). Hernia paraes­

tornal 3 casos (15.78 %); sangrado 1 caso (5.26%) y por ulti­

mo. isquemiail caso (5.26%). 
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El tiempo promedio para el cierre del estoma fue a 

los 2 y 4 meses. La estanc£a hospitalaria promedio fue de 

5 dIas (rango de 3 a 15 d1as). Hubo 2 muertes (4.65%), no 

relacionadas al estoma. Una par Ca. de pancreas con carci­

nomatosis y la segunda fue en un paciente con Dx. de Ca. -

g~strico operado con esofagectomia, quien se complico con 

empiema mediastinal. 

Fueron tornados al azar 10 pacientes para la evalua--­

cion pSicologica, a quienes se lespidi6 que juzqaran de 

que manera habra afectado el estoma 4 categorias de1estado 

de- actividad (sexual, deportes, social y relaciones farni-­

liares) . 

El 60% de los pacientes indicaron que la actividad se 

xual habra quedado restring ida en alguna forma desde su 

operaci6n, mientras que 40% afirmaron que habta mejorado. 

(tabla No.5). 

En general fueron m~s los pacientes que observaron re~ 

tricciones y menos los que observaron mejorta en las activl 

dades que representan una mayor exigencia ftsica en compar~ 

cion con las actividades orientadas m&s socialmente. 
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INDICACIONES DE LOS ESTOMAS 

PATOLOGIA 

Adenocarcinoma de recto 

C!ncer cervico uterino 

C~ncer de c610n 

Tromb6sis mesent erica segmentaria 

Perforaci6n por proyectil de arma de 
fuego 

C~ncer de ovario 

C!ncer de p~ncreas 

C!ncer g~strico 

Perforaci6n uterina e intestinal 
secundaria LUI. 

Pancreatitis Necrotico hemorr§gica 

Perforaci6n intestinal amibiana 

Linfoma de colon 

Sanqrado de tuba digestivQ bajo 
(sigrnoides) 

Hernia inqinal complicada 

Hernia crural complicada 

Colitis ulcerativa craniea 
inespecifica 

Estenosis esofagica por caGsticos 

Perforaci6n yeyunal por ulcera 

Prolapso rectal 

Torci6n mesenterica 

Trauma anorectal 

Trauma abdominal contuso 

TABLA No. 1 

N 

8 

5 

4 

3 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

18.60 

11. 62 

9.30 

6.97 

4.65 

4.65 

4.65 

4.65 

4.65 

4 . 65 

4. 6 5 

2.32 

2.3 2 

2.3 2 

2.3 2 

2.32 

2.3 2 

2.32 

2.32 

2.32 

2 . 32 

2.32 
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ANTIBIOTICOS UTILIZADOS 

NOMBRE NUM 

Metronidazol 5 20 . 83 

Gentamicina 4 16 . 66 

Amikacina 4 16.66 

Ceftazidina 3 12.50 

Cefuroxina 3 12.50 

P S C 2 8.33 

Cefotaxina 1 4.16 

Perfloxacina 1 4.16 

Imipenen 1 4.16 

En 24 pacientes se utilizaron antibi6ticos en el 

posoperatorio inmediato. 

TABLA No.2 
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SITIO DE UBlCACION DEL ESTOMA 

SITIO NO. CASOS PORCENTAJE 

CUADRANTE INFERIOR IZQ . 16 38.09% 

CUADRANTE INFERIOR DERECHO 8 19.04\ 

CUADRANTE SUPERIOR DERECHO 7 16.66% 

CUADRANTE SUPERIOR IZQ . 6 14.28\ 

LINEA MEDIA SUPERIOR 3 7 . 14% 

REGION CERVICAL 2 4.761 

TABLA No. 3 
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COMPLICACIONES ESTOMALES 

TIPO DE COMPLICACION NO. DE CASOS PORCENTAJE 

RETRACCION 4 21.05' 

IRRITACION DE LA PIEL 4 21.05% 

NECROSIS 3 15.78% 

PROLAPSO 3 15.78% 

HERNIA PARAESTOMAL 3 15 . 78% 

SANGRADO 1 5.26% 

ISQUEMIA 1 5.26% 

TABLA No. 4 
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EVALUACION PSICOLOGICA 

4 CATEGORIAS DE LA ACTIVIDAD 

NUMERO DE PACIENTES Y PORCENTAJE 

ACTIVIDAD RESTRINGIDA SIN RESTRICCION MEJORADA 

SEXUAL 6 (60%) 4 (40%) 

DEPORTES 6 (60%) 4 (40%) . 

SOCIAL 4 (40%) 6 (60%) 

RELACIONES 

FAMILIARES 4 (40%) 6 (60%) 

TABLA No.5 
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DISCUSION 

Los estomas de tube digestivo son procedimientos qui­

r6rqicos muy delicados que ameritan que sean realizados 

par un cirujano experimentado y entrenado y que aplique la 

t~cnica m~s cuidadosa, para evitar las complicaciones de -

las mismas . 

En el presente estudio se pudo CODstatar que " en nues­

tro hospital, aun siendo de tercer nivel, la pr4ctica de -

estoma es frecuente, y las complicaci6nes producto de este 

procedimiento son importantes. 

De 43 pacientes analizados hubo una morbimortalidad -

de 44.18% y 4.65\ respectivamente. Siendo estes valores -

considerables y aceptables, considerando la magnitud de -­

los procedimientos quirurqicos y en alqunas ocasiones la -

necesidad de realizarlas de emergencia. 

Comparativamente con otras series, como la que repor­

ta PORTER ET AL . los resultados son parecidos, presentando 

una morbilidad de 44% y una mortalidad de 6.44%. 

Las complicaciones no tuvieron ninguna relaci6n en - ­

cuanto al sexo y al uso de antimicrobianos perioperatorios 

pero la edad y la patolog!a condicionante del estoma jug6 

un papel importante en el incremento de las complicaciones 

as! tarnbien si la cirugia fue de emergencia. 
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El punta primordial fue la ubicaci6n estornal en la p~ 

red del abdomen observando que en la mayoria de las campli 

caciones, la t~cnica no fue la adecuada para la fijaci6n -

estomal. 

Segun el tipo de estoma, las que dieron rnSs complica­

ciones fueron las de asa, tambie n par mala tecnica. 

HI material de sutura utilizado, y los antimicrobia-­

nos posoperatorios indicados no tuvieron ninguna relaci6n 

en el incremento de las cornplicaciones. 

Comparativamente con otras series reportadas, las com­

plicaciones m~s frecuentes fueron: La retracci6n de l estoma 

(21.05%); irritacion de la piel (21.05%), necrosis (15.78%) 

Prolapso (15.78%); hernia parae stomal (IS.78%) el sangrado 

(5.26%1 y por ultimo la isquemia (5.26%). 

De las 4 categorias sabre la actividad valoradas, el 

60% de los pacientes tuvieron efectos psico16gic os importa~ 

tes y el 40% no se vieron afectados. 
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CONCLUSIONES 

El presente estudio dernuestra que los factores tecni­

cos operatorios son los que influyen de manera directa en 

la morbimortalidad de los pacientes que son sometidos a -

un estorna de tuba digestivQ en nuestro hospital. 

Las indicaciones que condicionaron 1a realizaci6n de 

un estoma fueron en 1a mitad de los casas por patoloqia rna 

ligna y 1a otra mitad por patologia benigna. 

Las cornplicaciones' rn§s frecuentes en nuestra pobla--­

ci5n operada por estomas es la retracci6n del estoma e 

irritaci6n periestomal y en segundo lugar 1a necrosis. 

E1 tipo de estoma realizado con mayor frecuencia en -

nuestro hospital es 1a colostomta, sequida de la ileosto-­

mia. 

La ubicaci6n del estoma en 1a pared abdominal y la -­

edad del paciente, son los factores que condicionaron ma-­

yor .namero de complicaciones, por mala t~cnica y en pa--­

cientes ancianos. 

La sutura mucocutanea m~s utilizada para la fijaci6n 

de los estomas en nuestro hospital es el poliglactina 910. 

Los antimicrobianos m~s utilizados son el metronida--
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zoit la gentamicina y la amikacina. 

La estancia hospitalaria promedio es de 5 dtas. 

Los factores psico16gicos que Bon mayormente afecta-­

dos en nuestros pacientes con estomas, son las relaciona-­

das con la actividad sexual, deportiva, social y familiar. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

IDENTIFICACION 

NoMBRE: _______________________________ EDAD _________ .ANOS 

NO. DE AFILIACION, ________________________________________ __ 

SEXO: M~ ____ ,F _____ EDO.CIVIL~ ______ OCUPACION, __________ ~--

DOMICILIO _____ -,~~-------->rr~~------_r~nMT>-------
CALLE NUMERO COLONIA 

CIUDAD ESTADO TELEFONO 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES __________________________ ___ 

A.P.N.P. 

A.P.P. ________________________________________________ _ 

P.A. 

DX . PREOPERATORIO~ ______________________________________ __ 

DX POSOPERATORIO ________________________________________ ___ 

OPERACION EFECTUADA ____________________________________ ___ 

CIRUJANO RESPONSABLE __________________________________ _ 

SERVICIO ____________________________________________ __ 

TERAPEUTICA EMPLEADA (MEDICAMENTOS 

EVOLUCION POSOPERATORIA ________________________________ ___ 

NOMBRE DEL ESTOMA ______________________________________ ___ 

TIPO DE ESTOMA ________________ _ SITIO __________________ _ 
MATERIAL DE SUTURA UTILIZADO ____________________________ __ 

FECHA DE REALIZACION DE CIERRE ________ __ 

COMPLICACIONES DEL ESTOMA. ________________________________ __ 

CUIDADOS ____________________________________________ ___ 

DIAS DE HOSPITALIZACION FECHA DE ALTA ________ _ 

EVALUACION PSICOLOGICA, __________________________________ ___ 

CASO NO. 
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