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Resumen

Se presentan 8 arios de expe-
riencia de la Unidad de
Coloproctologia, en el ma-
nejo y posterior cierre de las
colostomias e ileostomias,
para un total de 132 pa-
crentes.

El grupo tiene una edad
promedio de 53 ados, con
leve predominio del sexo fe-
menine (54,9%).

La mayoria corresponde a
colostomias (83,4%) y den-
tro de éstas la mds frecuente
fue la ubicada en sigmoides.
La mids utilizada fue la de
tipo terminal (70,5%).

Un 14,3% de éstas perma-
necié como definitivas, cifra
similar para aquellas ubica-
das en ileon y en colon.

Las complicaciones de las
ostomias tuvieron una inci-
dencia de un 12,1%, el
prolapso y la hernia fueron
las mds frecuentes.

Las patologias de mayor in-
cidencia que condicionaron
la ostomia fueron la Enf
Diverticular complicada

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Vol. 10 N°3 afio 1999

(23,4%) y las nc’()pfafias (21,9%).

La reconstitucion del transito se realizo como promedio 24 se-
mands después, con und morbilidad de un 36,2% y una mor-
talidad de un 1,7%.

Se puede apreciar que la ostomia es solo el inicio de un largo
periodo de seguimiento del paciente, que no estd exento de

maorbilidad y mortalidad.

Summary

In this paper the experience concerning the management and
posterior closure after colostomy and ileostomy is presented.
The most frequent ostomy correspond to terminal colostomy
located on the sigmoid segment.

Complication reach tol2%. The causes for the indication
were diverticular disease. The restablishment on the bowel
was perfomed after 24 weeks.

Morbidity and mortality was observed in 36.2% and 1.7%
respecriw!z’y.

Introduccion

La ostomia es el proceso de abocamiento de un 6rga-
no hueco hacia ¢l exterior. En el siglo 18 se descri-
bieron por primera vez, y desde entonces la técnica
quirargica ha sufrido muy pocas variaciones (1).

La colostomia tuvo especial desarrollo durante la se-
gunda guerra mundial, demostrando en esa oportuni-
dad su utilidad en reducir la morbilidad y por sobre
todo la mortalidad en pacientes con lesiones

traumaticas de colon (1).
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La tleostomia fue descrita por primera vez por R.

Castell en 1941 y en 1952 B. Brookes describio la

3

1

técnica que se utiliza hasta hoy (2, 3, 4).

El objetivo del presente trabajo es presentar la expe-
riencia de la Unidad de Coloprocrologia, Departa-
mento de Cirugia del Hospital Clinico de la Univer-
sidad de Chile, en el manejo, scguimiento y cierre de
las colostomias ¢ ileostomias.

Material y Método

Basados ¢n protocolo se realiza revision retrospectiva
de pacientes portadores de colostomias o ileostomias,
desde que fucron construidas hasta el cierre de ¢stas.
El periodo se extiende entre Enero de 1991 y conclu-
ye en Diciembre de 1998, logrando reunir un total
de 132 p.icicnu‘s,

Solamente fueron incluidos en ¢l presente trabajo
aquellos pacientes en los cuales sc dejo colostomia ¢
ilcostomia por primera vez, analizando la evolucion
del ostoma, sus complicaciones, st fueron sometidos
a reconstitucion del trdnsito y el periodo post-
operatorio hasta 6 meses posterior al cierre.

Se definid como ilcostomia cuando el segmento exte-
riorizado corresponde a la porcion distal del intesu-
no delgado v la colostomia si dicho scgmento cra de
intestino grueso. Ademads en las colostomias se asigno
nombre propio, de acuerdo a la porcion del colon
que fue abocada (Cecostomia, Transversosotomia vy
Sigmoidostomia).

Todos los pacientes fueron sometidos a estudio del
colon residual con Enema Baritado o Colonoscopia y
del aparato esfinteriano con Manometria anorrectal,
previo a la reconstitucion del transito.

l.a pn'p;{m(icin p{'c—npului[m'i;l s¢ llevo a cabo desde
72 horas antes con régimen liquido, Metronidazol

1 ¢ ambos via oral en una sola

D

500 mg v Neomicina

o via oral: 48 horas

o

dosis y Sulfato de Magnesio 30

antes con régimen hidrico, repitiendo los antibioti-

o
o

cos en las mismas dosis pero cada 8 horas, ¢l Sulfato

de Magnesio también se repite en una sola dosis. El
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dia de la cirugia ¢l paciente fue llevado a pulwl](mn

ba 1 ¢ de cefazolina.

o

con sonda folley y s administra
En relacion a la téenica de la reconstitucion si fuc
manual se realizé con sutura en un solo plano y ma-
terial reabsorvible (Vycril) o bien mecdnica con
stapler circular nimeros 28 o 31.

Resultados

De los 132 pacientes el 45,1% eran hombres. La
edad promedio fue de 53 anos, con un rango entre
los 13 v los 81 anos.

Un 83.4% L‘nrl‘c.\;pc)ndicl'('ln a colostomias. En rela-
cion al tipo de ostomia las mas frecuentes fueron la

Sl

noidostomia en un 58,3% vy la Transversosotomias

en un 23,9% (Tabla Nel1).

Tabla No 1]

Ti‘[;'u de Ostomia. n=132

Tipo Numero Porcentaje
Sigmoidostomia 77 58,3
Transversosotomia 31 23,5
lleostomia 22 16.6
Cecostomia 2 1,6

Total 132 100

El 70,5% correspondieron al tipo terminal y las res-

tantes ostomias a las en asa.

Las patologras mas frecuentes que motivaron ¢l rea
sar la ostomia fueron la Enf. Diverticular complicada
en el 23,4% y la NL'llPlHHi;l en el 21.9% (Tabla Ne°

2).

Tabla Ne 2.

atologia de base que motivo la Ostomia. n=132

Patologia Numero Porcentaje
Enf. Diverticular

complic. 31 23,4
Neoplasia 29 21,9
Obt. Instestinal

asa necrosada 14 10,6
Yatrogenia 11 8,3
Trauma 9 6,8
Enf. Fournier 9 6,8
Colitis Ulcerosa 6 4,5
Voélvulos 5 4,1
Otros 18 13,6
Total 132 100

|{f-'."|\r,| |{|1\]\i|.|| ( |||]|u| l.!u]\'n'[aid.ld th' ('}l'llt' an‘ |0 N"ﬂ aﬁn ]9‘)9



Un 14.3% de las ostomias pr;u'lia.'.‘.d;ls nunca fucron
cometidas a reconstitucion del trdnsito. En las

ilcostomias correspondio al 13,6% y en las

14,5% (ki

oura N°1).

colostomias a v

B : 0
Figura Ne 1

Ostomias, evolucién como transitorias o definitivas

Definitivas 3
(13,6%)

lleostomias 22

(16,6%)
Transitorias 19
(86,4%)

Total 132

Definitivas 16

(14,5 %)
Colostomias 110
(83,4 %)

Transitorias 94

(85,5%)

[as complicaciones correspondieron al 12,1% (16
I F
pac.), sicndo el prolapso la mds frecuente (Tabla Ne

»

7).

Tabla Ne 3.

('."(mrp/ft‘m':'ﬂm‘.\ de la Ostomia. n=132

Complicacion Namero Porcentaje
Prolapso 7 5,3
Hernias 6 4,5
Dermitis 1 0,7
Estenosis 1 0,7
Retraccion 1 0,7
Total 16 12,1

El tiempo promedio transcurrido hasta la
reconstitucion del transito fue de 24 semanas.

En los 113 pacientes sometidos a reconstitucion la
técnica usada fue manual en el 82,3% (93 pac.) y en

los restantes mecdnica.
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La morbilidad pml—npcr.t[uri;n fue de un 36,2% vy la
mis frecuente fue la infeccion de herida operatoria

(Tabla Ne 4).

Tabla N° 4

Morbilidad pu.a‘:‘fw‘r'f'm‘ a la reconstitucion del trdnsito de

la ostomias. n=113

Complicacion Numero Porcentaje
Inf.Hernia op. 18 15,9
Neumonia 7 6,2
lleo post-operatorio 5 4,4
Deshiscencia anastom. 5 4,4
Inf. Urinaria 3 2,6
Obt. Intestinal 1 0.8
Perf. Ulcera Péptica 1 0,8
TEP 1 0,8
Total 41 36,2

La mortalidad post-operatoria fue de un 1,7% vy co-

rrespondio a dos casos, un paciente portador de
transversostomia y ¢l otro de una sigmoidostomia.
Discusion

La distribucion por sexo es bastante variable en las

ostomias, en general en las ilcostomias predominan
los hombres (2, 3) mientras que sucede lo contrario
en las colostomias (5, 6, /).

En lo que se refiere a los grupos ctarios también los
reportes son muy variables. En aquellos en los que el
traumatismo es uno de los factores mas importantes,
como causa de la construccién del ostoma, es posible
observar pacientes jovenes (8, 9), sin embargo ¢n los
con predominio de enfermedades cronicas el grupo
etario se desplaza hacia pacientes de mayor edad (10,
11). Pero en general es un procedimiento propio de
pacientes entre la quinta y sexta década de la vida, lo
que coincide con nuestra experiencia.

Mientras que en los reportes extranjeros es posible
observar que la distribucién entre ambos tpos de

ostomia es muy similar (6, 7), en nucstro pais clara-

mente existe un predominio de las colostomias (2, 3,
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8). Dicho fendémeno se podria explicar por una me-
nor incidencia de enfermedades inflamatorias, mu-
cho mids frecuentes en paises anglosajones.

En todas las casuisticas predomina la sigmoidostomia
y en segundo lugar se ubica la transversostomia (6-
10).

La decisién respecto a realizar una ostomia utilizan-
do la téenica en asa o terminal, estd influenciada por
el tipo de patologia de base y en ocasiones por la ex-
periencia del cirujano. En general no se recomienda
dejar in-situ el segmento afectado, puesto que se
condiciona de inmediato una tercera cirugia lo que
aumenta la morbilidad y mortalidad (1, 12).

En aquellas patologias en las cuales es posible clegir
entre una técnica en asa o terminal, como lo demos-
tré Mileski en 1990, no s¢ observan diferencias
estadisticamente significativas en la morbilidad vy
mortalidad al momento de realizar el cierre de la
ostomia y dicho procedimiento solo se ve
influenciado por factores basales del paciente como
son la hipoalbuminemia y el tratamiento corticoidal
cronico (13).

Se describe que hasta un 25% de las ostomias perma-
necerd como definitivas, en nuestra experiencia co-
rrespondié al 14%. Llama la atencién que de este
universo, en al menos un 15% no existen causas meé-
dicas para dicho fenémeno, dentro de las razones de
este grupo de pacientes se cuentan el temor a una
nueva cirugia y aquellos que se pierden del segui-
miento 1. Al analizar nuestra experiencia dicha cifra
es de un 20%, una explicacién para esta mayor inci-
dencia puede ser que ademds se agregan las razones
de tipo econémico. Esta situacion se debe considerar
al efectuar una ostomia y por lo tanto, puede resultar
aconsejable, en algunos casos, tratar de efecruar la
reconstitucion del trdnsito en un solo tiempo.

La incidencia de complicaciones del ostoma se sitda
entre un 10 y un 40% siendo las mds frecuente el

prolapso y la hernia, la primera mds comdn en la

tranversostomia y la segunda en las sigmoidostomias,
derivados de estad complicaciones hasta un 15% re-
quicren ser re-operadas (6, 10, 12, 14). Estas ci-
fras coinciden con nuestro reporte, cabe hacer notar
que en nuestro caso fueron re-operados el 20% de los
pacientes.

En relacién a las patologias que condiciona dejar una
ostomia, todas las experiencias coinciden en mencio-

Enfermedad

nar entre las mds frecuentes la

Divertricular complicada, las necoplasias, el
traumatismo, la yatrogenia y las enfermedades
inflamatorias; las cinco primeras en las colostomias y
la dltima en ileostomias (2, 4, 6, 8, 10, 11). En esta
serie el alto indice de obstrucciones intestinales que
se¢ acompanan de compromiso de asa, un 50% es de-
bido a hernias lo que nos debe hacer meditar respec-
to a la necesidad de educar a los pacientes, para que
dicha entidad nosolégica sea solucionada de forma
electiva.

El tiempo que debe transcurrir hasta la
reconstitucion del trinsito debe ser superior a las 12
semanas, un periodo menor condiciona un aumento
en la morbilidad y mortalidad post-operatoria debido
principalmente la existencia de un fenémeno
inflamatorio residual importante condicionado por la
patologia de base y el acto quirirgico (8, 12, 14,
15).

Por muy simple que puede parecer el realizar la
reconstitucciéon del transito, debe ser considerada
como cualquier cirugia resectiva de colon y por lo
tanto la preparacién pre-operatoria resulta funda-
mental ;En estos casos se puede observar una dismi-
nucién significativa en la morbilidad posterior al cie-
rre del ostoma (10, 11, 15).

La morbilidad descrita posterior al cierre, se sitda
dentro de los mdrgenes habituales, que dan cuenta de
una frecuencia entre un 20 y hasta un 60%. En todos

los casos la mas frecuente resulta ser la infeccion de

herida operatoria (4, 6, 7, 8, 9, 12, 1.4}.
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En lo que se refiere a la mortalidad ésta oscila entre
0 y 4%, siendo muy frecuente el fendmeno scptico
con falla organica multiple como evento final (2, 3,
6.8,9,10, 13, 15). En nuestra experiencia dicha ci-
fra fue de un 1.7% y correspondié a un paciente
reconstituido posterior a una operaciéon de
Hartmann que se presenté una tlcera duodenal per-
forada y a otro portador de transversostomia que
evoluciond con una obstruccidn intestinal asociada a
sepsis irreversible al tratamiento.

LLa anastomosis mecdnica presenta menores indices
de morbilidad post-operatoria, conservando los de
mortalidad, ademds se observa una realimentacion y
alta mds precoces (16).

El desarrollo de la técnica laparoscépica en la
reconstitucién del trinsito, ha permitido una
realimentacion mas precoz, un periodo de hospitali-
zacion mds breve y menores indices de morbilidad.
Esto es posible de observar cn reportes nacionales
(17) y extranjeros "'%.

Como se puede ver si bien es cierto que una ostomia
permite salvar la vida del enfermo siempre sc debe
considerar que dicho paciente no tiene su problema-
tica toralmente solucionada. Deberda continuar sus
controles con: una ostomfa que no estd exenta de
complicaciones, un shock emocional que puede in-
cluso condicionar que de transitoria se haga definiti-
va, una reconstitucién del trinsito que solo se reali-

zard seis meses después y una morbi-mortalidad post-

operatoria.
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