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INTRODUCCION

La construccidn de estomas intestinales, es parte inte-
gral de muchas operaciones por tumores colorrectales, trauma-
tismos, diverticulitis o enfermedades inflamatorias del intes

tino.

Los adelantos clinicos como la creacidn de nuevas té&cni
cas quirfirgicas, el gran aumento en la disponibilidad de pro-
ductos para el cuidado de estomas y la ripida evolucidn del -
tratamiento de los estomas intestinales como una especialidad
de enfermeria han mejorado la atencidn a los pacientes y ayu-
dado a reducir la frecuencia de las complicaciones relaciona-

das con los estomas.

A pesar de estos avances, siguen siendo decisivos la =
construccidn y el manejo apropiado de los estomas, a pesar de
que en muchos programas de especializacidn quirfirgica no se -

le ha dado la importancia adecuada a este tema.

Desafortunadamente, la formacidn de una ileostomia o =--
una colostomia suele considerarse como una parte menor del -~
procedimiento global y se asigna al miembro menos experimenta

do del grupo mé&dico quirfirgico.

Analizamos la préictica de estomas de tubo digestivo en
nuestro hospital con el fin de conocer en qué& medida se com--
plican y cufles son las repercusiones psicolbgicas en el pa--

ciente.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Un estoma intestinal es una abertura del intestino hacia
la superficie del abdomen. Puede ser temporal o permanente. La
esofagostomia, gastrostomia y yeyunostomia son por lo general
temporales, pero la ileostomia, colostomia y algunos estomas -
del aparato urinario son a menudo permanentes. Aungue "esto--=
ma" constituye el término médico preferido, se usa "ostomia" -
por las organizaciones legas dedicadas a la rehabilitacidn de

los pacientes (1).

La construccidn de estomas abdominales, con el propdsito
de derivar el contenido intestinal ha sido una prictica estan-
dar en la cirugia (2). Tales estomas son ocasionalmente mane-
jados durante procedimientos.electivos para proteger distalmen
te una anastombsis. M&s comunmente son construidas en situa--
ciones donde el intlstino estd comprometido tal como una perfo
racidn coldnica traumdtica, obstruccidn intestinal maligna o -
diverticulitis perforada con contaminacidn fecal y peritonitis

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

Los adelantos clinicos como la creacidn de nuevas té&cni-
cas gquirfirgicas, el gran aumento en la disponibilidad de pro--
ductos para el cuidado del estoma y la rdpida evolucidn del -
tratamiento de los estomas intestinales como una especialidad
de enfermeria han mejorado la atencidn de los pacientes y ayu-
dado a reducir la frecuencia de las complicaciones relaciona--

das con los estomas. (8,9)



El 40% de los pacientes con ileostomia convencional, se
han informado complicaciones y alrededor del 15% ameritan ge?
neralmente correccidn operatoria menor, gque incluyen: Obstruc
cidén intestinal, estendsis, retraccidn, prolapso, absceso y -
fistula periileostomia, irritacidn cutdnea, etc. La tasa glo
bal de complicaciones de las colostomias es de 20% y 15% de -

las mismas requieren correccidn operatoria (10,11).

Unti y Cols, sefalan en siete afos de experiencia con -
el uso de estomas en asa haber tenido un 13.1% de complicacio

nes (2).

Wexner y Cols. En un estudio para calcular la morbi-mor
talidad asociada con una ilestomia temporal en asa, encontrd

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

Muchas complicaciones de los estomas intestinales pue--
den prevenirse si se hace una planeacidn preoperatoria cuida-

dosa y se presta atencidn a los detalles técnicos apropiados.

Realizar el estoma en el sitio adecuado permite un cui-
dado personal integral mds completo, facilitando el manejo -

del estoma como lo sefiala Deliiski y Cols. (12).

Las complicaciones locales tempranas del estoma fue el
objetivo de un estudio realizado por Bagi y Cols. comparando
el material de sutura entre monofilamento y polifilamento, pa
ra la fijacidn del estoma, demostrando que las complicaciones
mucocutdneas son mis frecuentes con el uso de polifilamento.

(13,14).



Pocas alteraciones quirfirgicas de la anatomia est&n ro-
deadas por tanto malentendimiento como los estomas intestina-
les y pocas declaraciones de los cirujanos son tan horripilan
tes para los pacientes como la indicacifn de que serd necesa-
rio un estoma. Es por esto que el especialista debe propor--
cionar la informacidn completa sobre el estoma y brindar todo
el apoyo psicolﬁéico al paciente y familiares en conjunto con
el personal de enfermeria para que la rehabilitacibn sea sa--

tisfactoria. (15,16).



DEFINICION

ESTOMA: Es la creacidn de una abertura de una parte del tubo

digestivpo y la superficie del cuerpo.

ESTOMAS DEL TUBO DIGESTIVO:

1) Esofagostomia
2) gastrostomia
3) Yeyunostomia
4) Ileostomia
5) Colostomia

6) Cecostomia

FUNCION:

Sirven para desviar la corriente digestiva, porque -
se elimina la porcidn distal o para descomprimir, o
poner en reposo el segmento del tubo digestivo dis--

tal respecto del estoma. (17)



COLOSTOMIA

INDICACIONES: Las indicaciones de la colostomfa pueden cate-

1) .-

2) .-

3).-

4)..=

5} .-

gorizarse en 5 grupos.

OBSTRUCCION COLONICA por malformaciones cong&nitas como

atresia anal o enfermedad de Hirschsprung;.neoplasias in
trinsecas o extrinsecas del cdlon; procesos inflamato---
rios como diverticulitis crénica; enfermedad inflamato--
ria de intestino con obstruccifn y endometriosis del c&-
lon y recto; isquemia coldnica con necrbsis de la tfinica
muscular y mucosa que puede acarrear estenosis del célon

y por filtimo lesidn del c&lon por irradiacidn.

COMPLICACIONES de un proceso inflamatorio del cdlon que

conducen a perforacibn o perforacidn inminente de la pa-
red coldnica por ejemplo en colitis ulcerosa aguda o crd
nica, en la.enfermedad de Crohn del c&lon, diverticuli--

tis y colitis isquémica.

LAS HERIDAS COLONICAS como las colorrectales que produ--

cen una considerable destruccibn de la pared colbnica, -

‘las asociadas con lesiones de otros &rganos abdominales

y las acompafiadas de contaminacidn fecal masiva de la ca

vidad peritoneal.

LAS OPERACIONES como la escisidn del recto para proteger

una anastomosis colorectal.

LAS INDICACIONES VARIAS Y NO COMUNES como v8lvulo del --



sigmoide o ciego, incontinencia anal por paraplejia, Gl
ceras de decfibito extensas y quemaduras severas del pe-

riné.



TIPOS DE COLOSTOMIAS

Como existen diversos estomas coldnicos, la palabra co--
lostomia.debe complementarse con un segundo t&rmino que des--

cribe alguna de sus caracteristicas anatdmicas o funcionales.

I. COLOSTOMIA TEMPORARIA. Se hacen anticipando el restableci-

miento de la continuidad colbnica en el futuro.

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

el restablecimiento de la continuidad colbnica.

1) COLOSTOMIA TERMINAL, Tambi&n se conoce como colostomfa des-
funcionalizante completa o colostomia simple.
El extremo proximal transecado del colon se saca a través
de la pared abdominal y el extremo distal se puede encarar
de tres maneras:
a) Eliminarlo completamente.
b) Cerrarlo como saco ciego (operacidn de Hartmann)
c) Sacarlo a través de la pared abdominal como fistula muco

sa.

2) COLOSTOMIA EN ASA, tambi&n se conoce como colostomfa par--
cialmente desfuncionalizante o colostomia doble, se saca -
una asa del c8lon transverso o descendente a través de la -

pared abdominal sin interrumpir del todo la pared del c8lon.

3) COLOSTOMIA PROCIDENTE, es un estoma gque sobresale uno o mis

centimetros respecto de la superficie de la piel.



4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

COLOSTOMIA A RAS DE PIEL (colostomifa madurada inmediatamen
te).

COLOSTOMIA DE DESCARGA (descompresiva) se hace para descom
primir rdpidamente un cSlon distendido como en el megaco——

lon tdxico.

PRECOLOSTOMIA o exteriorizacidn de una herida coldnica re-

parada.

CECOSTOMIA es un procedimiento descompresivo gue se hace -

en particular para evacuar aire del c6lon ascendente.

COLOSTOMIA EXTRAPERITONEAL, se saca a la superficie por un

tfinel entre el peritoneo y la piel de la pared abdominal.

FISTULA MUCOSA COLONICA. Es una descarga del extremo dis——
tal transecado del segmento desfuncionalizado del cBlon —-

distal.

OPERACION DE EXTERIORIZACION DE MIKULICZ se hace raras ve-

ces, es una operacidn en tres tiempos:

a) Exteriorizar un asa que contiene la lesidn coldnica que
se ha de resecar.

b) Escindir este segmento de intestino pocos dias.después.

c) Restaurar m8s tarde la continuidad coldnica.

COLOSTOMIA CONTINENTE. En 1974 Feustel y Henning desarrolla
ron un dispositivo destinado a hacer gue la colostomia fue-
se m8s fécil y confortable eliminando la necesidad de la -

bolsa de colostomia. El dispositivo consiste en un anillo
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magnético de Samario y cobalto revestivo de metacrilato
de metilo o titanio y en un casquete aparte que contie-
ne imanes. Los imanes est@n en el tapdn, que encaja en
el estoma, y tambi&n en la placa del casquete que cubre
el estoma, y su utilizacibn es mis frecuente en colosto

mias permanentes.

12) COLOSTOMIA, ILEOSTOMIA, indicadas en megacolon t8xico y
se efectfida una descompresibn y derivacidn colSnica cons
truyendo una colostomia cutfnea a nivel de la piel (ori

ficio de descarga) y una ilestomfa en asa. (17)
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ILEGSTOMIA.
La primera operacidn de ileostomia recordada fue atribui

da por Franks y Baum en 1879.
En 1913 Brown publicd su experiencia con la ileostomfa.

A fines de los afios veinte y treinta Strauss, Koening ¥y

Rutzen idearon una bolsa eficaz para el estoma.
En 1944 Strauss y Strauss presentaron este dispositivo.

En 1949 Brooke empezd evirtiendo (lo que significaba ma-

duracifn inmediata) el estoma.

Desde los anos sesenta, la construccibn de una ileosto--
mia de Brooke despu@s de una proctocolectomia se ha convertido

en una operacidn aceptada.

CONSTRUCCION DE UNA ILEOSTOMIA DE BROOKE

Localizacidn de la ileostomifa: El sitio propuesto para -
la ileostomia en el cuadrante inferior derecho debe elegirse
antes de la operacidn y seleccionarse con la ayuda de un ex--
perto en tratamiento de estomas, quien intentar8 situarla so-
bre el mfisculo recto y.lejos de cicatrices y masas de grasa -

subcutdneas.

El lugar propuesto se escoge solamente despué&s de consi-
derar su posicidn con el paciente sentado, echado, en pie y -

vestido.

Preparacidn del ilebn para la construccidn del estoma. -

Se escoge un punto en el ileon terminal a unos 3 6 4 cm. por
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encima de la vdlvula ileocecal, como linea de seccidn ileal.

Preparacidn de la pared abdominal. Se extirpa un disco -
de piel de unos 2.5 cm. de diametro. Fig. 1-A (ligeramente in
ferior a 2 traveses de dedo). Fig. 2. Se incide la grasa -
subcutinea en forma de disco unida a la piel y se profundiza
hasta la fascia anterior del mfisculo recto. En esta fascia =
se practica una doble incisibn cruzada. Fig. 1-B. Se separan
las fibras del mfisculo recto y se perfora el peritoneo parie-
tal, se empuja entonces a través de la pared abdominal el ex-
tremo seccionado del ileon mediante unas pinzas no traumati--

zantes. Fig. 3-A.

Debe proyectarse sin tensidn entre 5 y 7 cm. de ileon =~

por encima de la superficie cuténea.

Se coloca un punté de seda 3-0 entre la capa seromuscu--
lar del ileon y el borde seccionado de la fascia en cada cua-
drante. Fig. 3-B. Se cierra el espacio laterocdlico derecho
con una sutura continua o interrumpida de material absorbible

3-0.

Maduracifn de la ileostomia. Se colocan puntos de Poli-
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 la capa subcuticular de la piel. (Fig. 4-A). Utilizan
4o estos puntos vumw yula, se evierte entonces el extremo del
ileon y se anudan Fig. 4-B. Habitualmente se colocan 4 pun--

tos simples adicionales entre el extremo ileal seccionado y -
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la capa subcuticular de la piel para cerrar el lugar de sali=

da del estoma.

Se aplica seguidamente una bolsa de ileostomia transpa--

rente.
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Fig. No. 3
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ILEOSTOMIA SIN VARILLA

La ileostomia en asa Loop ileostomy se utiliza para la -
corriente fecal fuera del lugar de la anastomosis, especial--
mente despu&s de una operacidn de Pull-Through ileocanal en la

colitis ulcerosa, en la poliposis familiar.

Tradicionalmente el asa se exterioriza sobre una varilla
hecha de cristal, de plastico o de goma gue sostiene el esto-

ma hasta gque se ha fijado a la pared abdominal.

El uso de una varilla impide una maduracidn apropiada -

del estoma.

La ileostomia en asa terminal y la ileostomia sin varilla
evitan los problemas asociados a la convencional ileostomia en

asa.

ILECOLOSTOMIA EN BSA TERMINAL

Se construye de acuerdo con los mismos principios que la
colostomfa terminal y que la ileostomia sin varilla, estd indi
cada después de un traumatismo masivo del colon derecho o una
reseccidn del lado derecho del cblon en presencia de una infec

cibn.

Convencionalmente en esta situacidn se construyen una --
ileostomfa y una fistula 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 eleccidn del tipo de estoma, permanente o temporal de

pende del proceso patoldgico..

El estoma permanente obliga a elegir con sumo cuidado el
sitio teniendo en cuenta que el paciente tendrd que usar un -

aparato para su estoma.

Su correcta ubicacidn anat8mica del estoma tiene un rol
principal en la calidad de vida despu&s de la cirugfa. La se-
leccidn del sitio apropiado para el estoma maximiza el con---
fort, mejora la apariencia y el ajuste del dispositivo y redu

ce los problemas en la piel periost&mica.

El sitio Sptimo para un estoma satisface los siguientes

criterios de ubicacidn.

l.- Estd dentro del mfisculo recto y dentro del campo visual -
del paciente.

2.- Estd alejado del borde costal, cresta iliaca, ombligo, --
pliegues, arrugas y cicatrices abdominales y de la linea

natural de la cintura.

El paciente debe ser evaluado en las posiciones supina,

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

Durante la operacidn, los principios b8sicos para el - -

&xito son:

- Correcta eleccidn del sitio.

- Adecuada irrigacidn sanguinea y falta de tensidn en el
estoma.

- Se coloca una barrera cuté@nea. (placa celulosa que se
adhiere a la piel, sin irritarla y la aisla del efecto
deletereo de la ostomia).

- Se coloca una bolsa colectora transparente para monito

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 o negro requiere modificacifn urgente.

. Vigilar edema y tumefaccidn (Desaparecen entre seis sema-

nas de P.0).

. Aplicar una bolsa transparente, para observar el estoma,

mismas que deben ser a prueba de olores y drenable. Flexi

ble y amplia.

Limpieza de la piel alrededor del estoma con jabdn suave,

agua y se seca

Se orienta la bolsa en direccidn diagonal, para facilitar

el drenaje cuando el paciente estd acostado.

Vaciar la bolsa cuando se ha drenado a un tercio de su ca-

cidad, para reducir al minimo la posibilidad de fuga.(1,19)
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COMPLICACIONES

Aunque se considera que la creacidn de una ostomia es un
procedimiento relativamente menor, sus complicaciones son fre
cuentes. La tasa de morbilidad de estomas intestinales oscila

entre el 10 y 60%.

Las complicaciones metabdlicas son mis frecuentes en la

formacidén de una ileostomia que de una colostomia.

El volumen del liquido perdido en una ileostomfa estable
cida asciende a un promedio de 500 ml. por dia y contiene cer
ca de 60 mEq. de sodio. En caso de disfuncidn de la ileosto-
mia ocurren pérdidas importantes de sodio y agua que producen
deshidratacifn rdpida. Otra complicacibn metabflica de la —-
ileostomia es la formacidn de cdlculos urinarios, estos repre
sentan en 3 a 13% de los pacientes y guardan relacibn con la

deshidratacidn crénica y la deplecidn de sodio.

La Colelitiasis se presenta hasta en 30% de los pacien—-
tes con ileostomia; debido a que la reseccifn a la inflama——-
cidn del ileon terminal interrumpen la circulacifn entero he-
pitica y dan lugar a absorcibn deficiente o deplecibn de &ci-

dos biliares.

Complicaciones locales, casi todas ocurren en una etapa

temprana del periodo posoperatorio y consisten en irritacidn

e inflamacidén de la piel y se producen por dos situaciones:

1. Por alergiaa una barrera cutdnea, adhesiva, solvente o ma

terial de la bolsa.
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Por filtracidn del efluente de una ileostomia o materia fe
cal atrapada bajo la placa de proteccidn, mascerari e in--
flamard la piel. El efluente de la ileostomia dejado en

contacto con la piel, produce ulceracidn.

Las complicaciones locales se deben por errores t&cnicos

en la construccidn del estoma.
Se recomiendan adoptar los siguientes lineamientos:

1. Evitar pliegues cut8neos, cicatrices, prominencias &seas,
lineas del cinto del cinturdn e incisiones.

b. Colocar todos los estomas a través del mfisculo recto abdo-
minal.

c, Extraer el estoma recto.

d. Evitar seccionar grasa o apéndices epiploicos en el borde
del estoma.

e. Evitar puntos en la aponeurosis o en la capa seromuscular -
para sellar el estoma.

f. Madurar en forma primaria los estomas.

g. Si no se utiliza un estoma en asa terminal, colocar la fis-
tula mucosa muy alejada de la colostomia o la ileostomia.

h. Aplicar proteccidn en la piel y la bolsa de ileostomia en -
quirbfano. (1,19)

ISQUEMIA

Las principales complicaciones tempranas de la cirugia -

con ostomia, pueden ser resultado de una té&cnica quirfirgica -
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incorrecta, por ejemplo un orificio pequefio en la pared abdo-
minal puede constrefiir y obstruir los vasos intestinales. Tam

bién la tensidn puede ocluir la irrigacidn sanguinea.

CONSTRICCION

La necrosis isquémica es una fuente frecuente de constric
cidn tardfa. Se produce serositis en el margen distal necrosa-
do donde se forma una cicatriz circunferencial que progresiva-

mente se tensiona, estrechando la ostomia.

INFECCION
La infeccidn de la herida o del estoma es usualmente fun-
cifn de mala t&cnica, antes de sacarlo por la pared abdominal

se debe de cerrar.

ULCERAS
Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, es-
pecialmente aquellos con enfermedades de crohn, experimentan -

ilceras adyacentes al estoma,. sin razdn aparente.

SEUDOPOLIPOS
Sobre la ostomia pueden formarse seudopblipos, en la - =

unidn mucocutdnea.

HEMORRAGIA

Las hemorragias menores son comunes en la anastomosis mu-
cocutdnea. Una bolsa puede irritar el borde e inducir el san-
grado. Los pacientes con hipertensidi portal pueden formar --

complejos venosos peristonicos.



23

RETRACCION
El primer dfia de posoperatorio puede producirse retrac---
cidn aguda. La retraccibn crdnica puede dar por resultado la

reversidn del iledn hacia el abdomen o la pared abdominal.

HERNIA

Las hernias periostBmicas son frecuentes pero no siempre
sintomdticas. La obesidad y la alta presidn intraabdominal --
constituyen a la formacidn de esas hernias. En cambio, estos
se evitan sacando la ostomia a travé&s del miisculo recto y di--

mensionando cuidadosamente el estoma.

PROLAPSO

El prolapso de la ostomia es producto de la presidn abdo-
minal, la obesidad, la ubicacidn lateral con respecto al mfiscu
lo recto o la mala fijacidn. A menudo se trata de una pequefa
protrusifn que no requiere correccidn. Si hubiese una ostomia
en asa, el problema usualmente se resuelve transformdndola 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 vdémito, distensidn, célico
y disminucidn de deposiciones anuncian una obstruccidn. Tras

cualquier operacidn abdominal la fuente puede ser adherencias
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o vdlvulos. Los vdlvulos, el prolapso y la hernia pueden ser
minimizados por medio de fijacidn intraperitoneal del intesti

no.

AUMENTO DE DEPOSICIONES

Antes de 1952, en la técnica estandar de ileostomia no -
se suturaba el margen ileal al borde de la piel, sobre el - -
drea serosa expuesta se producia serositis circunferencial =
que estenosaba al estoma. Esta obstrucciSn produce sintomas
de diarrea profusa, dolor, vdmitos, distensidén abdominal y --

eventualmente deshidratacidn denomini&ndose disfuncidn ileal.

TRAUMATISMOS

El estoma queda sujeto a traumatismos cuando la placa de
proteccién se fija ajustadamente con un cinturdn y se ejerce
fuerza sobre el costado del dispositivo, lo cual genera fuer-

zas de corte.

PERFORACION

La perforacidn no es comun pero su riesgo de mortalidad
asciende al 50%. La perforacidn genera peritonitis aguda y -

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

La construccidn de estomas intestinales tiene sus indica
ciones especificas y es parte importante de un procedimiento
quirfirgico, que se le debe dar todo el valor que merece como
tal, efectudndolo un cirujano gue tenga no solo la habilidad
técnica sino tambié&n comprenda los posibles problemas metabd-

licos y mec@nicos inherentes a ileostomia y colostomia.

En nuestro hospital muchos pacientes son sometidos a un
estoma de tubo digestivo, pero se desconoce cudl es la evolu-

cibn de estos procedimientos y el futuro de estos pacientes.

Con este trabajo se analizard la préctica de estomas de
tubo digestivo en nuestro Hospital, para conocer el estado ac

tual que guardan los mismos.
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HIPOTESIS

1) Hipbtesis de nulidad (Ho):
En nuestro Hospital los estomas no se complican y los

efectos psicoldgicos son minimos.

2) Hipbtesis alterna (H1):
Los estomas de tubo digestivo realizados en nuestro --
Hospital tienen un porcentaje alto de complicaciones y
los efectos psicoldgicos en el paciente son importan--

tes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Valorar el estado actual que guardan los -
estomas del tubo digestivo en nuestro Hos-

pital.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Conocer en qué porcentaje se complican

los estomas.

2) vValorar desde el punto de vista psicold-
gico los efectos que produce el estoma -

al paciente.
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MATERTAL Y METODOS

El presente estudio prospectivo fue realizado en el de-
partamento de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades -
del Centro Mé&dico Nacional General "Manuel Avila Camacho", -

delegacidn Puebla del IMSS.

Fueron analizados 43 pacientes a quienes se les realizb
un estoma de tubo digestivo en el periodo comprendido del lo.

de diciembre de 1993 al 31 de mayo de 1994.

Se incluyeron pacientes de los servicios de gastrociru-
gia, oncologfa quirfirgica y proctologia, en cirugfa de urgen
cia y electiva, y sin importar la edad y sexo de los pacien-

tes.

No se incluyeron los pacientes sin expediente clinico y
fueron excluidos los pacientes transladados a otro hospital

después del procedimiento quirfirgico.

Los pacientes fueron captados desde la libreta de regis-
tro diario de intervenciones quirfirgicas y una vez identifica
dos, se les realizd un interrogatorio y exploracidn fisica --
completa, llenando una hoja de recoleccifn de datos que conte
nia las siguientes variantes: Nombre, edad, sexo, ocupacidn,
estado civil, diagndstico pre y postoperatorio, servicio, ci-
rugia electiva o de urgencia, fecha de realizacidn del estoma
nombre y tipo de estoma, ubicacidn, sutura utilizada, terapeu
tica empleada, evolucidn posoperatoria, complicaciones del es

toma, fecha de cierre, y evaluacidn psicoldgica.
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RESULTADOS

Fue realizado un estudio prospectivo, longitudinal, ob--
servacional y no comparativo, participando 43 pacientes quie-
nes fueron sometidos consecutivamente a la realizacidn de un
estoma de tubo 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 promedic en las mujeres de 51.5 afios (ran
go de 22 a 8l anos) y en los hombres de 54 anos (rango de 22
a 86 anos).

Por grupos de edad fue mis frecuente la realizacibén de -

estomas a pacientes de 61-70 afios (32.55%), gréfica No. 2).

Por servicios participantes gastrocirugia con 31 (72.09%)
pacientes; Oncologia quirfirgica con 10 (23.25%) pacientes y -

proctologia con 2 (4.65%) pacientes (gr&fica No. 3).
La cirugia fue electiva en 24 pacientes (55.81%) y de ur
gencia en 19 pacientes (44.185) (grdfica No. 4).

Las indicaciones que ameritaron la realizacibn del estoma
comprendieron 22 causas diferentes como se muestra en la tabla

No. 1.

De los 43 estomas 22 (51.16%) casos fue por patologia ma-

ligna, y 21 (48.83%) caso por patologia benigna.

La distribucidn de estomas seglin la porcidn del tubo di--
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gestivo se muestra en la gr&fica No. 5, ocupando la colosto-
mia en 24 casos (56.81%); la ileostomia en 14 casos (32.55%)
Yeyunostomia en 3 casos (6.97%) y la esofagostomia en 2 casos

(3.65%).

De los 43 pacientes a 14 (32.56%) se les realizd un es-
toma permanente y a 29 (67.44%) un estoma temporal. (Grafica

No. 6).

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

les y 8 (18.60%) en asa (grafica No. 7).

De las 24 colostomias efectuadas, 9 (37.50%) fueron acom
pafadas de fistula mucosa; 8 (33.33%) con bolsa de Hartman y

7 (29.17%) fueron en asa. (grdfica No. 8).

De las 14 ileostomias 6 (46.68%) fueron acompafiadas de -
fistula mucosa 7 (40%) con bolsa de Hartmann; 1 (6.66%) en --

asa y 1 (6.66%) fue continente. (grdfica No. 9).

De las 3 yeyunostomias 2 (66.67%) se acompafiaron con bol
sa de Hartmann y 1 (33.33%) con fistula mucosa. (grdfica No.

10).

En 24 pacientes (55.81%) se utilizd antimicrobianos en -
el postoperatorio inmediato, destacando el metronidazol, genta

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

Las suturas mucocut@neas que m3s se utilizaron fueron la
poliglactina 910 en 41 (95.34%) casos, &dcido poliglicdlico 1 -

(2.33%) caso y seda en 1 (2.33%) caso. (grifica No. 11).
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Se pudo observar la ubicacidn del estoma en la pared
abdominal, encontrando 16 estomas en el cuadrante inferior
izquierdo, 8 en el cuadrante inferior derecho, 7 en el cua
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 casos en las co-
lostomias (44.18%) y 9 casos en las ileostomias (64.28%) -

(Grafica No. 12).

De los 17 casos de colostomia terminal sblo 5 (29.41%)
se complicaron, en cambio de 7 colostomias en asa 5(71.42%)
se complicaron. Lo mismo sucedid en las ileostomfas de 13
terminales 8 se complicaron (61.53%). y la Qinica ileosto=--
mia en asa se complicd (100%). Observando una diferencia
estadisticamente importante de complicaciones en los esto--

mas de asa.

En la tabla No. 4 se encuentran enumerados el tipo de
complicacidn estomal y la frecuencia en que se presentd en
este estudio, siendo la retraccidn del estoma en 4 casos -
(21.05%), irritacidn de la piel 4 casos (21.05%), necrosis
3 casos (15.78%); prolapso 3 casos (15.78%). Hernia paraes-
tomal 3 casos (15.78%); sangrado 1 caso (5.26%) y por Glti-

mo. isquemiall caso (5.26%).
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El tiempo promedio para el cierre del estoma fue a --
los 2 y 4 meses. La estancia hospitalaria promedio fue de
5 dfas (rango de 3 a 15 dias). Hubo 2 muertes (4.65%), no
relacionadas al estoma. Una por Ca. de pincreas con carci-
nomatosis y la segunda fue en un paciente con Dx. de Ca. -
gistrico operado con esofagectomia, quien se complicd con

empiema mediastinal.

Fueron tomados al azar 10 pacientes para la evalua---
cidn psicolégica, a quienes se lespidid que juzgaran de -
qué manera habia afectado el estoma 4 categorias delestado
de' actividad (sexual, deportes, social y relaciones fami--

liares).

El 60% de los pacientes indicaron que la actividad se
xual habfia quedado restringida en alguna forma desde su -
operacidn, mientras que 40% afirmaron que habia mejorado.

(tabla No. 5).

En general fueron mds los pacientes que observaron res
tricciones y menos los que observaron mejoria en las activi
dades que representan una mayor exigencia fisica en compara

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

PATOLOGIA N g
Adenocarcinoma de recto 8 18.60
Cincer cervico uterino 5 11.62
Céncer de cblon 4 9.30
Trombdsis mesentérica segmentaria 3 6.97
Perforacidn por proyectil de arma de
fuego 2 4.65
Céncer de ovario 2 4.65
Céncer de pincreas 2 4.65
Céncer géstrico 2 4.65
Perforacidn uterina e intestinal
secundaria LUI. 2 4.65
Pancreatitis Necrdtico hemorr&gica 2 4.65
Perforacidn intestinal amibiana 2 4.65
Linfoma de colon 1 2.32
Sangrado de tubo digestivo bajo 1 2.32
(sigmoides)

Hernia inginal complicada 1 2.32
Hernia crural complicada p 2.32
Colitis ulcerativa crdnica

inespecifica 1 2.32
Estenosis esofégica por cafisticos 1 2.32
Perforacidn yeyunal por filcera 1 2.32
Prolapso rectal 1 2.32
Torcifn mesentérica 1§ 2.32
Trauma anorectal X 2:32
Trauma abdominal contuso 1 2.32

TABLA No. 1
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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
PScC 2 8.33
Cefotaxina 1 4.16
Perfloxacina 1 4.16
Imipenen 1 4.16

En 24 pacientes se utilizaron antibidticos en el

posoperatorio inmediato.

TABLA No. 2
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SITIO DE UBICACION DEL ESTOMA

SITIO NO. CASOsS 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 4.76%

TABLA No. 3
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COMPLICACIONES ESTOMALES

TIPO DE COMPLICACION NO. DE CASOS PORCENTAJE
RETRACCION & 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 tubo digestivo son procedimientos qui-
rfirgicos muy delicados que ameritan que sean realizados -
por un cirujano experimentado y entrenado y gue aplique la
técnica mds cuidadosa, para evitar las complicaciones de -

las mismas.

En el presente estudio se pudo constatar que en nues-
tro hospital, afin siendo de tercer nivel, la préctica de =
estoma es frecuente, y las complicacidnes producto de este

procedimiento son importantes.

De 43 pacieﬁtes analizados hubo una morbimortalidad -
de 44.18% y 4.65% respectivamente. Siendo estos valores -
considerables y aceptables, considerando la magnitud de --
los procedimientos quirfirgicos y en algunas 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 relacidn en =--
cuanto al sexo y al uso de antimicrobianos perioperatorios
pero la edad y la patologia condicionante del estoma jugd
un papel importante en el incremento de las complicaciones

asf tambi&n si la cirugfa fue de emergencia.
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El punto primordial fue la ubicacidn estomal en la pa
red del abdomen observando que en la mayoria de las compli
caciones, la té&cnica no fue la adecuada para la fijacidn -

estomal.

Segfin el tipo de estoma, las que dieron mds complica-

ciones fueron las de asa, también por mala té&cnica.

El material de sutura utilizado, y los antimicrobia--
nos posoperatorios indicados no tuvieron ninguna relacidn

en el incremento de las complicaciones.

Comparativamente con otras series reportadas, las com-
plicaciones ms frecuentes fueron: La retraccidn del estoma
{21.05%); irritacidn de la piel (21.05%), necrosis (15.78%)
Prolapso (15.78%); hernia paraestomal (15.78%) el sangrado

(5.26%) y por filtimo la isquemia (5.26%).

De las 4 categorias sobre la actividad valoradas, el
60% de los pacientes tuvieron efectos psicoldgicos importan

tes y el 40% no se vieron afectados.
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CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que los factores t&cni-
cos operatorios son los que influyen de manera directa en
la morbimortalidad de los pacientes que son sometidos a -

un estoma de tubo digestivo en nuestro hospital.

Las indicaciones que condicionaron la realizacibn de
un estoma fueron en la mitad de los casos por patologia ma

ligna y la otra mitad por patologia benigna.

Las complicaciones m&s frecuentes en nuestra pobla---
cidn operada por estomas es la retraccidn del estoma e --

irritacidn periestomal y en segundo lugar la necrosis.

El tipo de estoma realizado con mayor frecuencia en -
nuestro hospital es la colostomia, seguida de la ileosto--

mia.

La ubicacidn del estoma en la pared abdominal y la --
edad del paciente, son los factores que condicionaron ma--
yor .nfimero de complicaciones, por mala té&cnica y en pa---

cientes ancianos.

La sutura mucocutanea mds utilizada para la fijacidn

de los estomas en nuestro hospital es el poliglactina 910.

Los antimicrobianos més utilizados son el metronida--
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zol, la gentamicina y la amikacina.
La estancia hospitalaria promedio es de 5 dias.

Los factores psicolSgicos que son 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 ARNOS
NO. DE AFILIACION
SEX0: M F EDO.CIVIL OCUPACION
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CALLE NUMERO COLONIA
CIUDAD ESTADO TELEFONO

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

A.P.N.P.

A.P.P.

P.A.

DX. PREOPERATORIQ

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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