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DEDICATORIA

La existencia de cualquier humano, seria simplemente indtil, si no creyera en un
ser supremo o deidad, al que debe de agradecer todo lo que le suceda en su efimero
paso por este planeta. Por eso agradezco primero a mi Dios por dejarme nacer y
posteriormente dibujar el camino que hasta hoy he recorrido. No lo termino ain, falta
mucho por caminar.

Le agradezco también, por no dejarme recorrerlo solo, puso primerc a mis padres,
luego a mis hermanos, con su compafiia me dieron un gran impulso, después puso a
Blanca mi carifiosa y tierna esposa, a la que con el gran esfuerzo realizado, estuvo a
punto de caer doblegada por el castigo de la soledad, pero por eso Dios, eres
omnipotente y un gran sabio, supiste la estrategia perfecta para ayudarla a levantar,
nos diste a nuestros dos hijos Leslie Vanessa y Axel Ivan tienos, carifiosos, inquietos
y por momentos comicos, ahora son ese motor, esa fuerza que todo hombre necesita
para recorrer el camino y saltear los obstaculos que en el apareceran.

Por eso mi Dios te amo. Amo tambien a mis Padres, mis hermanos y es
inexplicable todo el amor por mi esposa y mis hijos, un amor que solo puede venir

de ti, de nadie mas.



INTRODUCCION

En la practica de la Cirugia General, frecuentemente nos encontramos en la
disyuntiva de crear un estoma o no. En el primer caso, el estoma representa el
procedimiento mas seguro para la adecuada evolucion del paciente, nos garantiza
menor tiempo transoperatorio y mejor sobrevida. El Cirujano se preguntara cuando se
deba crear un estoma o bien cuando reestablecer el transito intestinal en el mismo
acto quirrgico. Los parametros nos los di el paciente mismo, si el tejido que se
esta tratando se encuentra edematizado de manera importante, o bien visiblemente
hipoperfundido, o tenemos un paciente con parametros vitales anormales con tendencia
a el estado de choque donde se requiere el menor consumo de tiempo quirurgico,

seguramente ese es un paciente candidato a un estoma.

Crear un estoma puede tener diferentes etiologias, por ejemplo, traumatismos
abdominales abiertos o cerrados, etiologia inflamatoria, en padecimientos oncologicos y
en ocasiones, los estomas son creados de manera electiva para asegurar la no

contaminacién de areas cruentas extensas, como en la gangrena de Fourniere.

Una vez creado el estoma, se convierte de inmediato en un procedimiento que
ameritard un segundo procedimiento electivo, para reestablecer el transito intestinal
Todo procedimiento electivo, debe garantizar al paciente un grado de seguridad

maximo, o sea minima morbilidad y de ser posible nula mortalidad



En las revistas nacionales e internacionales, hay pocos articulos que se refieran a la
seguridad de este procedimiento electivo, y no es que el avance médico en el empleo
de la tecnologia, en el conocimiento de la fisiologia normal y de la fisiopatologia, hayan
hecho posible la disminucién significativa en Ia creacion de estomas, de tal manera
que ya se tenga escrito todo con relacion al procedimiento de cierre, y que se domine
adecuadamente la técnica, al grado tal de disminuir al 0% la morbi-mortalidad, por el
contrario, en los escasos articulos publicados se encuentran numeros que son
alarmantes y a pesar de ello, en los ultimos 20 afios se abandoné el estudio
retrospectivo o propositivo del procedimiento, limitando de esta manera, el avance en

la busqueda de las técnicas adecuadas que disminuyan la morbi-mortalidad.

De alli nace la inquietud de realizar un trabajo retrospectivo en nuestro hospital, en
el que tratemos de determinar de manera indirecta, el grado de seguridad cuando se
lleva a cabo este procedimiento electivo, se determinaran los factores técnicos o
humanos que se relacionan con las tasas de morbilidad y de mortalidad y se retomara
el analisis retrospectivo de las posibles fallas para buscar propuestas preventivas, que

redundarin en la maxima seguridad del paciente.



PACIENTES Y METODOS: Se revisaron los expedientes de todos los pacientes
ingresados desde Noviembre de 1995 hasta junio de 1999, en el Hospital General del
Estado de Sonora, a los que se les proyectd de manera electiva cierre de estoma,
independientemente de su etiologia y de la técnica quirirgica que se utilizo para su
creacion. A cada expediente se le asignd una hoja de recoleccion de datos en los que
se determiné: 1.- El sexo, edad, mimero de expediente, etiologia de el estoma,
estancia hospitalaria en el tiempo de la creacion, dias postoperatorios en los que
funciond el estoma, si hubo estado de choque pre-trans o postoperatorio, si ameritd
asistencia ventilatoria, nutricidn parenteral o enteral en el postoperatorio inmediato o©
tardio, ameritd de reoperaciones, si hubo morbilidad secundaria. Tambien se estipulo el
sitio del tracto digestivo donde se creo el estoma y la técnica empleada en el mismo,
es decir st fue en asa, con fistula a mucosa o con bolsa de Hartman en el segmento
distal. IL- Se investigd los eventos relacionados con el cierre de estoma, y estos son:
tiempo que transcurre desde su creacion al cierre, estado nutricional del paciente en el
preoperatorio por medio de determinacion de albumina, hemoglobina, hematocrito y
nimero de linfocitos totales, si recibid preparacidon mecanica del intestino distal y
proximal prequirurgico, profilaxis con antibiotico, antibidticos postoperatorios, tipo de
anastomosis, sitio de anastomosis, material de sutura empleado, sangrado
transoperatorio y transfusiones; y II[.- Periodo postoperatorio, el dia en que se inicid
la via oral, estancia hospitalaria, evolucion de la herida quirirgica y s hubo

morbilidad secundaria o mortalidad relacionada con el evento de cierre de estoma.



La morbilidad secundaria se clasifico en morbilidad mayor cuando el paciente
ameritd reoperaciébn y por lo tanto retrasé el egreso hospitalario y morbilidad menor
fue aquella que retrasa el egreso hospitalario pero que se resuelve con medidas
conservadora o no intervencionista. Para ello se indicd tambien el tipo de reoperacion,
el tratamiento de la complicacién y se determiné la causa de las defunciones que se

presentaron.

Los criterios de inclusion son pacientes de cualquier edad o sexo que ingres6é a
este hospital para cierre de estoma y que conté con expediente completo, siendo
criterioc de exclusibn unicamente expediente ausente o incompleto, los resultados se

analizan de manera descriptiva



RESULTADOS: Se presentaron 54 pacientes para cierre de estoma, 45 hombres y 9
mujeres, se excluyen 9 por expediente incompleto o ausente, queda una muestra de 45
pacientes, 38 hombres igual al 84.5% y 7 Mujeres 15.5% (grafica 1), con un promedio

deedad de 33 afios (rango de 15 a 69).

Datos relacionados con la creacion del estoma: A 41 pacientes (91%), el estoma se
creo por decision de urgencia, 4 pacientes (3%) por decision electiva (grafica 2). De
los primeros, 19 pacientes (43%) tuvieron etiologia traumatica, 14 fue trauma penetrante
y 5 fue cerrado, 10 pacientes de etiologia traumitica se debieron a lesiones por
proyectil por arma de fuego y solo 4 lesionados por arma blanca (Tablas 1 y 2).
Otros 19 pacientes (43%) tuvieron etiologia inflamatoria, de ellos 5 fueron apendicitis
complicadas, 3 diverticulitis, 3 colitis ulcerativa cronica inespecifica, 6 colitis amibiana
y 2 sepsis abdominales por lesion iatrégena inadvertida. 3 pacientes (8%) tuvieron
necrosis intestinales amplias, ameritaron reseccion intestinal y subsecuente creaciéon de
estoma (Tablas | y 3). Once pacientes (27%) ameritaron asistencia ventilatoria
postoperatoria con un promedio en ventilador de 2.8 dias, 21 pacientes (51%) fueron
reoperados con un promedio de 3.3 reoperaciones (rango de ! a 10), 15 pacientes
(40%) presentaron choque en 3l menos una de las etapas del perioperatorio, solo 3
pacientes (7%) presentaron choque en el pre- trans y postoperatorio. De los 4
pacientes que se les creo estoma electivo (Tabla 4), 2 tenian areas cruentas en la
region del periné secundarias a Gangrena de Fourniere y dos mas fue en cirugia

electiva por Adenocarcinoma de Recto.



Grafica 1: Total de Pacientes, distribuidos
por sexo.
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Grafica 2: Tipo de decisidn quirurgica en la
creacion del estoma.
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_Tabla L- Caracteristicas Clinicas en la Creacién del Estoma

ETIOLOGIA DECISION NUMERO PORCENTAJE
QUIRURGICA

Etiologia traumitica Urgencia 19 3%

Etiologia Inflamatoria Urgencia 19 43%

Etiologia vascular U;gencia 3 6%
Electiva 4 8%

TOTAL 45 100%

Tabla IL- Variantes Etiolégicas Tranmdticas.

TIPO DE TRAUMATISMO NUMERO

TRAUMA PENETRANTE 14
*Herida por proyectil de arma de fuego 10
*Herida per arma blanca A4

TRAUMA CERRADO 5




Tabla IIL- Etiologia Inflamatoria e Isquémica.

CAUSAS NUMERO
Colitis Amibiana 6
Apendicitis complicada 5
Diverticulitis 3

Colitis Ulceratica crdnica Inespecifica 3
Isquemia Intestinal Amplia 3

Sepsis Intestinal por Lesién latrégena 2
Inadvertida.

TOTAL 2

Tabla IV.- Estomas creados con indicacién electiva.

CAUSA NUMERO

Areas Cruentas Extensas en Periné
(Gangrena de Fournicre) 2

Cirugia Electiva de recto
(Reseccién de Adenocarcinoma) 2




Con respecto a la técnica quirirgica de la totalidad de los estomas creados, 34
pacientes (72%) se les realizd estoma con bolsa de Hartman en el segmento distal, 4
(9%) estoma mas fistula mucosa y 7 (19%) estoma en asa (Tabla 5 y grafica 3). El
sitio del intestino donde mas frecuentemente se localizaron los estomas fue el Ileon
terminal con un total de 15 pacientes (34%), seguido por el Sigmoides 12 pacientes
(26%), Colon Transverso 7 pacientes (16%), Colon Descendente 6 pacientes (13%),
Ileon 4 pacientes (9%), y 1 paciente (2%) en Yeyuno (Tabla 6). La estancia
hospitalaria fue en promedio 19.8dias con rango de 4 a 70 dias y los estomas

funcionaron en promedio a los 2.7dias con rango de 1 a8 dias.

En relacion al evento de cierre de estoma, este se llevd a cabo en promedio a los
212dias posterior a su creacion, (rango de 17-1825dias). De los parametros de
laboratorio solo un paciente presenté albimina preoperatoria de 2.5gr/dl, el rango fue
2.5 a 5.3gr/dl, todos los pacientes tuvieron una Hemoglobina superior a 10.8gr/dl,
rango de 0.8 a 171, solo un paciente tuvo cuenta de linfocitos por debajo del valor
normal dentro de los parametros internacionales de nutricion y fue de 1,800, con rango
de 1800 a 4,700 linfocitos. 43 pacientes (95%) tuvieron preparacion mecanica  del
intestino a base de enemas evacuantes de solucién fisiologica cada 6 horas 24 a 48
horas previas a su cirugia, precedidos estos por la administracidon de un catartico en
las 12hrs previas al inicio de la preparacion y dieta exclusivamente liquida durante la
misma. 43 pacientes (95%) recibieron profilaxis con antibético, siendo el esquema mas
usado metronidazol 500mg via oral cada 8 horas y Eritromicina 500mg via oral cada

6 horas en 42 pacientes y Metronidazol 500mg via oral cada 8 horas y ampicilina



Grafica 3: Técnicas Quirargica en la Creacion
del Estoma.
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Tabla V.- Técnica Quirirgica Utilizada en la Creacién del Estoma,

TECNICA L _ NUMERO PORCENTAIJE
Estoma con Bolsa de Hartman 34 2%
Estoma mas Fistula Mucosa 4 9%
Estoma en Asa 7 19%
Tabla VL- Segmento del Intestino donde fueron creados los estomas
SEGMENTO NUMERO PORCENTAJE
Tleon Terminal 15 34%

Sigmoides 12 26%

Colon Transverso 7 16%

Colon Descendente 6 13%

Heon 4 9%

Yeyuno 1 2%

TOTAL 45 100%




500 mg via oral cada 6 horas en un paciente, el rango de profilaxis fue de 24 a 48

horas previos a la cirugia.

En relacién a la técnica quirirgica, a 39 pacientes (89%) se les realizé anastomosis
terminoterminal y a 6 pacientes (l1%) terminolateral (Grafica 4), 39 pacientes (89%) se
les realizd la anastomosis con dos planos de vieryl 3-0, 3 pacientes (5.5%) un solo
plano de sutura con vicryl del 3-0 y 3 pacientes (5.5%) anastomosis con engrapadora.
15 pacientes presentaron sangrado mayor a 200ml transoperatorio, con rango de 200 a
1000cc, a solo 4 de ellos se les transfundid de una a dos unidades. La via oral fue
iniciada en promedio a los 4.4dias con rango de 2 a 10 dias, la estancia hospitalaria
fue en promedio 10.3 dias conrango de 3 a 90 dias. 19 pacientes (42%) tuvieron al
menos una causa que retrasd el egreso hospitalario, clasificandola como morbilidad
secundaria a el cierre de estoma, de estos, 7 pacientes reguirieron de reoperacion
(rangos de 1 a 5), los otros 12 pacientes su complicacion se resolvié en forma
conservadora a base de curaciones de la heride quirirgica o de la administracion de
liquidos parenterales, control metabélico y succién con sonda nasogéstrica (Gréficas 5 y

6).

Las causas de morbilidad que ameritaron reoperacion (morbilidad mayor) son las
siguientes: Dehiscencia de anastomosis 3 pacientes, eventrados un paciente, sepsis
abdominal 2 pacientes y un textiloma. Los pacientes con morbilidad menor fueron 12
entre ellos las causas mas frecuentes son: 3 Abscesos de pared en el sitio del
estoma y 4 seromas resueltos satisfactoriamente con drenaje y curacién de las heridas

quirirgicas, 5 pacientes presentaron Ileo reflejo prolongado resueltos con succién



Grafica 4. tecnica Quirurgica en el
cierre de estoma.
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Grafica 5: Resultados Postoperatorios.
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nasogastrica, ayuno, adminstracion de liquidos y electrolitos parenterales, deambulacién
y cuidados en unidad de terapia intermedia, se presentd una fistula enterocitanea
resuelta con ayuno prolongado, nutricidn parenteral, cuidados generales de la piel,
reposicion adecuada de los liquidos y electrolitos perdidos por la fistula y la
administsracion subcutianea de un analogo sintético de la somatostatina que es el

ocredtoide a razon de 25meg subcutaneos tres veces al dia (Tabla 7).

MORTALIDAD:

Se presentaron 4 defunciones (8.8%), A dos de estos pacientes se les cerrd el
estoma antes de los primeros 28 dias posteriores a su creacion, la causa de muerte en
ambos fue dehiscencia de anastomosis, choque séptico y finalmente falla organica
multiple. Otro paciente fue cerrado en el tiempo indicado, present6 dehiscencia de
anastomosis, ameritando rehacer el estoma. En el segundo intento de cierre, presenta
nuevamente dehiscencia, cursando con sepsis abdominal secundaria, falla organica
multiple y finalmente fallece. El cuarto paciente con diagnostico de HIV + cuyo
estoma es cerrado 5 afios posterior a su creacion, desarrolld Ileo prolongado,
desequilibrio hidroelectrolitico severo, falla orgénica multiple que le condiciona su

deceso (Tabla 8).
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Grafica 6: Evolucion posterior al
cierre.
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Tabla VIL- Morbilidad General.

CAUSAS

NUMERQ DE PACIENTES

Ileo Reflejo Prolongado

Seromas de Herida Quirargica

Abscesos de Pared en ¢l Sitio del Estoma
Dehiscencia de Anastomosis

Sepsis Abdominal

Textilomas

Eviscerados

Fistula Enterocutineas

Tabla VIIL- Mortalidad.

CAUSA NUMERO PORCENTAIJE
Dehiscencia de Anastomosis 2 4.4%

Falla Organica Miultiple.

Falla Orgéanica Multiple 1 22%

HIV, Dleo prolongado ¥ 1 2.2%
Desequilibrio hidroelectrolitico

severo

TOTAL 4 8.8%




ESTA TESIS NO SALE
DE LA RIBLIOTECA

DISCUSION: En los resultados que se obtuvieron, se observan elevadas tasas de
morbilidad y a su vez de mortalidad, en un procedimiento electivo, siendo alarmante
42% de morbilidad general (63% de morbilidad menor y 37% de morbilidad mayor); y
mortalidad de 8.8%. De esta manera comparamos con los resultados de otros
autores, y nos damos cuenta que tambien tienen porcentajes elevados para dicho
procedimiento, tal es el caso de Patcher y Hoballah en 1990(2), donde encontraron
25% de morbilidad, pero 0% de mortalidad, en pacientes con estomas exclusivamente
de etiologia traumatica. Son ellos mismos quines clasifican en Morbilidad Mayor y
Menor, dependiendo si la complicacién amerita de reoperacion para su resolucion, o
solo se resuelve con medidas de apoyo o conservadoras. Definen como morbilidad,
toda aquella eventualidad no esperada, que retrase el inicio de la via oral en el

paciente postoperado y que redunde en un retraso en el egreso hospitalario.

Livingstone y Miller en 1989(1) indican que en el caso especifico de trauma del
colon, derivar el paciente a través de una colostomia, es el procedimiento mas seguro,
y que el cierre de la misma implica minima morbilidad, equivalente al 4.9% y nula
mortalidad. Este concepto no es del todo aplicable como comparativo a nuestro
trabajo, ya que la etiologia de nuestros pacientes es diferente en cada uno de ellos,
no solo es traumatica y los estomas se encuentran a diferentes niveles del tracto
digestivo, sin embargo, en aquellos pacientes a los que seles derivd el colon por
lesién traumatica, que en total son 16 (35%) del total de la muestra, 9 de ellos

tuvieron al menos una complicacion y equivale a mas del 50% del total de los



traumatismos del colon. De estos 9 pacientes, solo dos ameritaron reoperacion, uno
por evisceracion, otro por textiloma, se presentd una fistula enterocutanea, la cual se
resolvio con ayuno, nutricion parenteral y apoyo hidroelectrolitico.  Livingstonre y

Miller(l) solo clasifican como morbilidad, a los paciente que ameritan reoperacion.

George Machiedo y colaboradores(3), en 1980, hacen una revisidn retrospectiva de
los cietres de estomas seguidos a traumatismos, y encuentra tambien una cifra
alarmante de 27% sin encontrar mortalidad, pero volvemos a lo mismo, nuestro

trabajo se lleva a cabo en condiciones diferentes.

Solo un autor, Dale Mosdell(4), hace una revisidn retrospectiva, de los cierres de
estomas, creados por etiologia distinta, sin embargo, su trabajo lo enfatiza mas en la
técnica qurirgica empleada en la creacién del estoma, y encontrd, que los estomas
creados con técnica de bolsa de Hartman en el tracto digestivo distal, tienen mayor
morbilidad 30% al momento del cierre que los estomas creados con técnica de asao
con fistula mucosa en el segmento distal 19%, sin encontrar mortalidad. En nuestro
hospital, la técnica quirirgica empleda con mayor frecuencia fue la primera con un
total de 34 pacientes (72%) y el resto (28%) 4 fistulas 2 mucosa y 7 estomas en asa.
Del total de la muestra, 16 de los pacientes con morbilidad agregada (35%), tenian
estoma con técnica de Hartman y solo tres con otra técnica. Mosdell(4) no encontrd
significancia estadistica en su estudio, en el nuestro la diferencia es evidente, ya que
de los pacientes complicados total 19, el 84% (16) tenian procedimiento con técnica

de Hartman y solo 16% con otra técnica



De los 4 pacientes que fallecen, 2 3 de ellosse les cerrd el estoma antes de 30
dias de su creacion, y los diferentes autores que se revisaron para complementar el
trabajo, enfatizan que el cierre de estomas debe llevarse a cabo entre 120 y 180 dias
posteriores a su creacion, y basan dicho fundamentos en revisiones de otros trabajos
con caracteristica prospectiva, en los que se encontrd una diferencia estadistica
significativa, en menor morbi-mortalidad, cuando el estoma se cierra en este periodo

de tiempo.

No encontré en la literatura, algun estudio donde se analice la técnica quirdrgica
con respecto a la anastomosis en si, donde se compare anastomosis terminoterminal
terminolateral o material de sutura empleado. En nuestro trabajo, encontramos que solo
a 6 pacientes se les cerrd el estoma con anastomosis termino-lateral y el resto
termino-terminal, 5 de los pacientes anastomosados con la técnica termino-lateral,
tuvieron alguna complicacion, y los 14 restantes tuvieron anastomosis termino-terminal,
en 3 pacientes, se utilizd engrapadora para la anastomosis, unc de ellos se complico
desarrollando una fistula enterocutanea, en el resto de los pacientes se utilizé vicryl
3-0 en dos planos 38 pacientes, y un solo plano en 4 pacientes. De los pacientes con
anastomosis termino-lateral que se complicaron 3 ameritaron reoperacion y dos de

ellos fallecieron.

De los 19 pacientes complicados, 1l tenian el estoma en cualquier segmento de
intestino delgado, a un paciente se le creo el estoma en yeyuno, en ileon a dos
pacientes e ileon terminal 8 pacientes (Tabla9). 5 deellos ameritaron reoperacion y

tres de ellos fallecieron. De los pacientes con ileostomia o yeyunostomia que tuvieron



Tabla IX.- Segmento del intestino donde se encontrd el estoma y frecuencia de complicaciones

SEGMENTO DE INTESTINO NUMERQ
Colon 8
Ileon Terminal 8
Heon 2
Yeyuno 1
TOTAL 19

Tabla X.- Nimere de pacientes regperados con relacién al segmento intestinal donde se cerrd

¢l estoma.
SEGMENTOQ DE INTESTINQ NUMERO
Ileon Terminal 2
Deon 2
Colon 2
Yeyuno 1

TOTAL 7




complicacion en su cierre, todos tuvieron etiologia inflamatoria, ninguno traumatica, de
los 3 que fallecieron, dos tuvieron como etiologia, necrosis intestinal amplia, por lo
que requirieron resecciones intestinales mayores, con el consecuente sindrome de

intestino corto, motivo por el cual se planeo su cierre lo antes posible.

Cuarenta y tres pacientes tuvieron preparacién mecanica del intestino y profilaxis
con antibioticos, solo 2 de ellos no tuvieron preparacion preoperatoria, ninguno de los
dos presenté complicacién. De las complicaciones observadas, no se presentd ningun
absceso intraabdominal, lo que indica, que la preparacion intestinal fue efectiva en
estos pacientes, los abscesos de pared observados en total 3, todos se localizaron en
el sitio de el estoma, y entodos se tomd la decision de cierre primario en el
momento de la cirugia. Como se vié en la literatura revisada, Livignstone y Mosdell
(I-4) enfatizan en sus estudios, que la preparacion mecanica del intestino y la profilaxis
con antibiotico es factor imprescindible en el cierre de estomas, no establecen un
esquema de antibidticos especifico pero en nuestro protocolo el mas utilizado fue
eritromicina via oral 4 veces al dia y metronidazol via oral tres veces al dia 24 a 48

horas previos al procedimiento.

Uno paciente que fallecié, tuvo anormalidades en los examenes preoperatorios, con
hipoalbuminemia de 2.5mg/dl, 1,800 linfocitos y Hemoglobina de 10.8, el resto de los

pacientes tuvieron examenes preoperatorios normales.

La gran mayoria de los procedimientos fueron Hevados a cabo por manos de

residentes de Ultimo o peniltimo grado, asesorados por médicos adscritos en forma



Tabla XL- Segmento intestinal donde fue cerrade el estoma y mortalidad.

SEGMENTO INTESTINAL

Yeyuno

Tleon

Heon Terminal

Colon

TOTAL

. ..NUMERO DE MUERTES




ocasional, solo 4 de los procedimientos fueron llevados a cabo por los médicos
adcritos. No se pudo determinar si la morbi-mortalidad est4 en relacion a la curva de
ensefianza o bien estd condicionada por la falta de supervision o asesoria de los

maestros,




CONCLUSIONES: 1.- En nuestro hospital encontramos una morbilidad de 19 de
45 pacientes (43%) a los que se les cierra electivamente un estoma.
2.- De cada paciente complicado se requiere de reoperar al 40%.
3.- De cada paciente reoperado, muere el 60%.
4.- Siendo el cierre de estoma un procedimiento electivo implica mayor morbilidad y
mortalidad que otras cirugias del mismo tipo.
Las siguientes fueron las principales fallas encontradas:
l.- Cierre de los estomas antes de los 120 a 180 dias.
2.- Mayor morbilidad cuando el estoma es construido con técnica de Hartman.
3.- Mayor morbilidad y mortalidad cuando el cierre de el estoma se realiza con
técnica termino-lateral.
4. Mayor morbilidad y mortalidad cuando el estoma se encuentra en el intestino

delgado.

SUGERENCIAS: 1.- No tomar esta cirugia como un procedimiento de rutina.

2.- Mayor supervision y Asesoria por los cirujanos mas capacitados del hospital

3.- Iniciar estudios prospectivos, encaminados a encontrar la técnica quiriirgica mas
adecuada para la creacién y el cierre de los estomas, partiendo de los conocimientos

mundiales y los arrojados por el presente trabajo.
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