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Resumen

MANEJO Y COMPLICACIONES DE LOS ESTOMAS INTESTINALES EN ACIENTES
ADULTOS CON ENFERMEDAD COMUN

Introduccién: Las complicaciones infecciosas intraabdominales cuya etiologia es la
perforacion de la viscera hueca, inflamacion intestinal, dehiscencia de una anastomosis y
necrosis del intesta delgado y/o grueso, son algunas de las mas graves entidades a que
se puede enfrentar el cirujano y, para su manejo, se requiere de la interrupcion de la
continuidad del tubo digestivo para garantizar la resolucién del proceso séptico o
isquémico y abatir al maximo la morbilidad y mortalidad. Metodologia: Se realiz6 un
estudio descriptivo prospectivo a fin de determinar los resultados del manejo y las
complicaciones de los estomas intestinales que se presentaron en pacientes adultos
tratados en el Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) en el periodo comprendido del 1 de enero del 2010 al 31 de
mayo de 2011. Resultados y discusion: Fueron atendidos un total de 53 pacientes adultos
con estomas intestinales. En cuanto a género fue el sexo masculino el mas afectado con
un total de 40 pacientes (75%), lo cual demuestra el alto indice de exposicion de los
varones a estomas intestinales debido a que existen mas enfermedades asociadas. La
poblacion mas susceptible de presentar estomas intestinales, es la contemplada en el
rango de edad de 41 — 50 afios con 10 pacientes (21%). Se determindé que las
indicaciones quirargicas para hacer un estoma intestinal son la obstruccion intestinal y el
cancer colbnico. El estoma que se realizé con mayor frecuencia es la colostomia en un
57% y la mayoria de estos son temporales en un 77%. La mayoria de los pacientes no
presentaron complicaciones en un 77%. De las complicaciones presentadas el 11%
recibio tratamiento conservador y el 12% tratamiento quirdrgico dependiendo de la

complicacién presentada.

Palabras claves: Estomas intestinales, manejo, complicaciones.



. INTRODUCCION

Las complicaciones infecciosas intra abdominales cuya etiologia es la perforacion de viscera
hueca, inflamacion intestinal, dehiscencia de una anastomosis y necrosis del intestino
delgado y/o grueso, son algunas de las mas graves entidades a que se puede enfrentar el
cirujano y, para su manejo, se requiere de la interrupcion de la continuidad del tubo digestivo
para garantizar la resolucion del proceso séptico o isquémico y abatir al maximo la morbilidad

y mortalidad.

A su curso natural, la mortalidad secundaria por peritonitis generalizada y necrosis
mesentérica es del 100%. Por esta razén en las Ultimas cuatro décadas se ha impulsado el
tratamiento radical de las lesiones intestinales mediante reseccién y derivacién con estomas,
que ante la presencia de sepsis residual, isquemia o desnutricion, resulta el tratamiento de

eleccion o el “estandar” de oro.

Los procedimientos de derivacibn son comunes, mas cuando el paciente presenta
padecimientos de urgencia, pero también se llegan a emplear en pacientes programados,

portadores de padecimientos cronicos del intestino.

Inadecuadamente, se le atribuye una ligera simpleza a la técnica y usualmente a esta parte
del procedimiento se le otorga menor atencion, por este motivo la frecuencia de
complicaciones puede ser hasta de 60% en estomas realizados en cirugia de urgencia y
hasta 15% en estomas hechos durante cirugia electiva. (1) Como cualquier complicacién que
requiere solucibn mediante una o varias reintervenciones, el prondstico favorable final se

reduce significativamente. Existen informes de mortalidad operatoria de hasta el 20%. (2)

En Departamento de Cirugia del Hospital General de Enfermedad comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en la actualidad no se disponen de datos publicados con
respecto a las complicaciones de los estoma intestinal, en pacientes con enfermedad
comun, por lo que el presente estudio determina las principales complicaciones, las
indicaciones y morbilidad de los mismos que se presentan, permitiendo asi realizar un eficaz
manejo y cuidado para disminuir la mortalidad o mejorar la calidad de vida de nuestros

pacientes.



. ANTECEDENTES

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Las Ostomias son procedimientos estandar en la practica de la cirugia gastrointestinal, y en
los Estados Unidos se efectlan cerca de 100,000 al afio. En las décadas pasadas a
menudo no se ayudaba al paciente en quien se realizaba una ostomia, por lo que debia
determinar por su cuenta cual era la mejor forma de mantener el estoma. En la década de
1960, la United Ostomy Association (UOA) desarrollo un programa de ayuda que facilito la
rehabilitacion al permitir que el paciente sea testigo de que otra persona con el mismo

problema volvié a ser independiente y a estar bien.

2.2 GENERALIDADES

Los estudios encontrados que se realizaron con anterioridad muestran importantes
diferencias con relacion a la metodologia empleada. (14) Hay 5 estudios retrospectivos, un
estudio prospectivo de casos y controles y 5 estudios prospectivos controlados con
asignacion aleatoria de los pacientes. Hay varios estudios que incluyen, aparte de pacientes
con reseccion anterior, a otros con indicaciones muy diferentes para la realizacion del
estoma (peritonitis, sepsis perianales, etc.). En diversos estudios se agrupan operaciones
urgentes (obstruccion intestinal, peritonitis, sepsis, etc.) con otras no urgentes (reseccion
anterior, tratamiento de la incontinencia fecal, etc.). (18) S6lo 4 trabajos incluyen Unicamente
a pacientes intervenidos mediante reseccion anterior baja, operados en cirugia programada y
que, por lo tanto, desde el punto de vista metodoldgico, puedan ser comparados en igualdad
de condiciones. De ellos, el estudio de Rullier et es retrospectivo y el de Gastinger et forma
parte de un estudio observacional multicéntrico con recogida prospectiva de los datos, no
disefiado para hacer una comparacion entre colostomia e ileostomia, y ademas incluye
también colostomias descendentes o sigmoideas. (8) Los dos restantes son estudios
prospectivos controlados con asignacion aleatoria de los casos y tienen un numero de
pacientes escaso: 70 (34 con ileostomia y 36 con colostomia) en el articulo de Edwards et y
80 (42 con ileostomia y 38 con colostomia) en el de Law et. S6lo estos ultimos realizan un

calculo previo del tamafio muestral. (13)

Con el presente estudio se pretende conocer con datos exactos las el manejo y
complicaciones de los estomas intestinales en pacientes con enfermedad comun tratados en

el Hospital General de enfermedad comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.



2.3 DEFINICION DE LOS ESTOMAS INTESTINALES
Es el término con el que se designa la intervencién quirdrgica cuyo objetivo es crear una
comunicacion artificial entre dos 6rganos, para abocar al exterior los productos de desecho

del organismo.

2.4 COLOSTOMIA
Es definida como la creacién de una apertura del colon a la piel de la pared abdominal y su

propésito es desviar el transito intestinal y/o descomprimir el intestino grueso.

Las primeras colostomias fueron realizadas en el siglo XVIII y XIX por cirujanos franceses
Mayd| en 1884 describi6 la técnica de la colostomia en asa sobre un vastago. En 1908, E.
Miles describe la colostomia sigmoidea terminal con reseccion abdominoperineal y Hartmann
en 1923 populariz6 el procedimiento quirdrgico de reseccién del colon sigmoides con
colostomia terminal y cierre del mufién rectal para obstruccion del colon sigmoides o recto

superior, procedimientos quirlrgicos que aun se realizan en la actualidad. (4)

Las indicaciones para realizar una colostomia son variadas, entre ellas las mas importantes

son:

e La obstruccion de colon sigue siendo una de las causas mas frecuentes ya sea por
patologia maligna o benigna como lo son la enfermedad diverticular obstructiva,
enfermedades inflamatorias del intestino grueso, estenosis del colon post-radioterapia o
de origen isquémico.

e La perforacién de colon como resultado de patologia benigna o maligna, se acomparia de
peritonitis localizada o generalizada, lo que hace no aconsejable efectuar resecciones y
anastomosis inmediata. En tales situaciones una colostomia es lo recomendable,
ademas de la reseccion del segmento patoldgico comprometido.

¢ Los traumatismos de colon son una gran fuente para la creacién de colostomias. Heridas
pequefias (que comprometen menos del 25% del perimetro del colon) con poca
contaminacién fecal intraabdominal, pacientes hemodindmicamente estables y operados
dentro de las primeras 6 horas de ocurrido el traumatismo pueden ser cerradas en forma
primaria. Sin embargo, dafio tisular severo, grandes laceraciones, zonas con
desvascularizacion, shock prolongado, asociado con lesiones de otros érganos requieren
ser tratadas con colostomia, que puede ser en las siguientes modalidades:

o Exteriorizacion del segmento lesionado a modo de colostomia
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o Reparacion primaria de la lesién y colostomia proximal (habitualmente en heridas
del recto)
o Reseccion del segmento de colon lesionado, con colostomia proximal y fistula
mucosa (colon distal exteriorizado)
o Reseccién del segmento de colon lesionado, con colostomia y cierre del mufién
distal (Operacién de Hartmann)
Existe un grupo de pacientes que se encuentran en una etapa intermedia entre estos 2
tipos de lesiones y pueden ser tratados en la modalidad de precolostomias que consiste
en el cierre primario de la lesion y la exteriorizacion de este segmento suturado. En
aproximadamente un 50% de estos pacientes, el colon puede ser retornado a la cavidad
abdominal entre los 10 y 14 dias. El resto de los pacientes, en que las suturas cede, la
exteriorizacién se transforma en una colostomia formal. (5)
Otras razones para efectuar colostomia son intervenciones quirargicas. La reseccién del
recto en su totalidad en continuidad con el aparato esfinteriano requiere de la confeccion
de una colostomia terminal y permanente, generalmente en colon descendente o
sigmoideo. Una reseccion anterior de recto baja o una anastémosis coloanal en general
deben ser protegidas con colostomias transversas en asa (colostomia de Wangensteen)

gue son a su vez colostomias temporales y que no desvian el trnsito en su totalidad.

2.4.1TIPOS DE COLOSTOMIAS

COLOSTOMIA TERMINAL: Que una colostomia sea permanente o temporal depende
fundamentalmente del proceso patolégico por la cual se realizd. Es importante definir
esto al realizarla ya que un gran numero de colostomias que pretendieron ser temporales
se transforman en permanentes en la medida que el cuadro clinico de base no logre
resolverse. Si la colostomia va a ser permanente debe ser de tipo terminal (derivar
totalmente el transito) realizada en un lugar de facil manejo para el paciente y lo mas
distal posible ya que las deposiciones son mas formadas. El lugar mas adecuado para
este tipo de colostomia es en el cuadrante inferior izquierdo, por debajo del ombligo, 3-4
cm. lateral a la linea media y transrectal, fijando el peritoneo a la serosa del colon y
también el mesocolon a la pared lateral del abdomen, evitando asi una serie de
complicaciones que analizaremos més adelante. En aquellos pacientes que requieren de
reconstruccion del transito intestinal, esta debe realizarse a través de una laparotomia a
lo menos 8 semanas de efectuada la colostomia, para dar tiempo que se resuelva la

inflamacién generada por el acto quirargico.
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e COLOSTOMIA EN ASA: Es un procedimiento que permite desviar el transito intestinal en
forma temporal, sin desviarlo en forma completa. Se usa para proteger anastomosis
dificiles de realizar por ejemplo reseccion anterior baja, anastomosis coloanales, en
traumatismo de recto para proteger la reparacién, desviar el transito intestinal en heridas
perineales complejas o infecciones perineales graves (Sindrome de Fournier o fasceitis
necrotizante de periné). Su confeccion es muy sencilla, se extrae un asa de colon a la
superficie de la piel a través de una apertura en la pared abdominal a través del masculo
recto abdominal. Esta exteriorizacion se asegura con un vastago de vidrio o plastico en el
mesocolon, el que se mantiene por 7-10 dias, lo cual permite que la serosa del colon se
adhiera a la pared abdominal y que no se retraiga hacia la cavidad peritoneal una vez
retirado el vastago. En general estas colostomias se maduran en forma inmediata, es
decir se hacen funcionantes al finalizar el cierre de la pared abdominal. Tiene la ventaja
sobre otras colostomias que es de facil cierre ya que solo requiere una cirugia local y no
una laparotomia formal como lo necesita una colostomia terminal. Hay nuevas técnicas
quirdrgicas que permiten efectuar colostomias en asa de tipo terminal, que se
confeccionan con suturas mecanicas dejando el cabo distal adherido a la colostomia a

manera de fistula mucosa. (22)

2.5 ILEOSTOMIA:

Es la apertura del ileon distal hacia la pared abdominal. Esta cirugia es mas exigente en su
confeccion que una colostomia debido a que el contenido ileal es mas liquido y muy rico en
enzimas proteoliticas que dafian la piel al estar expuestos a ella, de manera que esta
ostomia debe ser siempre protruida, 2-3 cm. sobre el plano de la piel. La eleccion del sitio
donde efectuarla es de vital importancia. en general cuadrante inferior derecho del abdomen
por debajo del ombligo a través del musculo recto abdominal, alejado de prominencias

Oseas, de pliegues de la piel y cicatrices.

El flujo diario a través de una ileostomia es de 500 a 800 ml, con un pH levemente inferior a
7 y un contenido de sodio alrededor de 115 mEq. La descarga ileal es continua, aumentando
levemente después de la comidas, transgresiones alimentarias, episodios de gastroenteritis,

obstrucciones parciales o recurrencias de enfermedades inflamatorias. (25)



Existen estudios que demuestran que estos pacientes viven en un estado de leve
deshidratacion lo que hace que tengan niveles séricos de aldosterona alta como respuesta a
esta situacion. Otras alteraciones metabdlicas que presentan estos pacientes son las
formaciones de célculos urinarios debido al estado permanente de deshidratacion por lo que
se recomienda ingerir mayor cantidad de liquido. La pérdida de sales biliares a través de la
ileostomia y la interrupcion de la circulacibn entero-hepatica ya sea por reseccion o
inflamaciéon del ileon hace que un grupo importante de estos pacientes presenten una

colelitiasis. (7)

Las indicaciones para efectuar una ileostomia permanente han ido en franca disminucién en
la actualidad, pacientes con colitis ulcerosa y poliposis familiar de colon en la actualidad se
resuelven efectuando reservorios ileales con anastomosis ileoanales. Lo habitual es que
estos pacientes requieran de una ileostomia temporal mientras el reservorio se acomode y
cicatrice en la cavidad pelviana, En general en estos casos se construye una ileostomia en
asa, que requiere de una cirugia local para reconstruir el transito 8 semanas después de
construida. La ileostomia en asa de facil construccion, se extrae un asa de intestino delgado
a través de una apertura en la pared abdominal, que puede realizarse con o sin vastago.
Este vastago se deja por 7 dias hasta que la serosa de intestino delgado se adhiera al
celular y a la aponeurosis. Para que la ileostomia quede protruida, se efectla un corte en el
borde antimesentérico de la porcion distal de intestino delgado y se evierte sobre la porcion
proximal quedando protruida 2 a 3 cm., posteriormente se suturan los bordes del intestino a

la piel de la ostomia. (10)

La construccion de una ileostomia terminal o de tipo Brooke en estos momentos se reserva
para pacientes portadores de una colitis de Crohn extensa en que la decision terapéutica sea
realizar una proctocolectomia total. Se confecciona con una porcion de ileon distal de 6-8
cm. de largo, con buena irrigacién, y se extrae a través de una apertura en la pared
abdominal. EI mesenterio se fija al peritoneo y el intestino al orificio aponeurético con suturas
permanentes. la porcion exteriorizada del intestino delgado se evierte y se sutura a la piel de
la ostomia. Esta ostomia debe quedar protruida de tal manera que el contenido ileal caiga

directamente a la bolsa de ileostomia evitando el contacto con la piel. (24)



2.6 INDICACIONES

La indicacién mas frecuente para la realizacidon de un estoma derivativo hoy en dia es la
reseccion anterior baja (2). También se puede plantear en otras circunstancias: en primer
lugar, tras reseccion anterior alta u otras resecciones colicas con anastomaosis de alto riesgo
de dehiscencia; en segundo lugar, por la presencia de problemas abdominales graves como
contaminacién fecal importante, peritonitis o ileo, y en tercer lugar, por enfermedades
anorrectales variadas, como sepsis pelvianas y perineales de origen digestivo, uroldgico,
ginecoldgico o cutaneo, incontinencia fecal grave temporal, estrefiimiento severo o

enfermedad inflamatoria intestinal. (3)

Algunos de los estudios previos realizados hasta la actualidad han incluido a pacientes con
las tres indicaciones, y como éstas son muy diferentes, se produce un sesgo importante en
sus resultados, ya que se hace dificil establecer un patrbn comun entre las distintas
circunstancias en que se indica el estoma. Por ejemplo, no es facil comparar las
complicaciones secundarias a la construccion de un estoma cuando éste se indica por una
peritonitis fecaloidea, por una incontinencia grave o tras una reseccion anterior baja, ya que
el proceso morboso de base o el procedimiento quirdrgico asociado condicionan en gran
manera la evolucién y las complicaciones. No obstante, a pesar de este problema, hay varios

estudios en los que se incluye a pacientes con indicaciones muy diferentes para el estoma.

(9)

Un estoma derivativo no esta indicado de manera sistematica tras la reseccion anterior baja.
En algunas ocasiones los autores no especifican la indicacién o queda a criterio del cirujano.
En otras se realiza cuando durante la operacion aparece una serie de problemas técnicos
que aconsejan al cirujano la practica del estoma: importante morbilidad médica asociada,
preparacion intestinal deficiente u obstruccion intestinal, dificil diseccion pelviana, sangrado
excesivo, dudas sobre el aporte sanguineo a la anastomosis, anastomosis a tension, rodetes
anastom@éticos rotos (doughnuts) o fuga tras insuflar aire por via anal. Otro motivo para la
practica del estoma es la aplicacién preoperatoria de radioterapia, que puede aumentar la

morbi mortalidad postoperatoria. (12)

Actualmente se esta planteando en algunas ocasiones realizar el estoma derivativo incluso

antes de comenzar el tratamiento neo adyuvante con radioterapia y quimioterapia, para



disminuir la incontinencia fecal y la debilitante diarrea asociadas a la radioterapia y mejorar el

estado nutricional del paciente antes de afrontar la cirugia.

Hoy en dia la indicacién mas habitual para la construcciéon del estoma es la proximidad de la
anastomosis al margen anal. Aungque no se ha establecido claramente si hay una distancia a
partir de la cual se ha de emplear de manera sistematica el estoma, la mayoria de los
autores lo recomiendan a partir de 5 cm, ya que a menor distancia la frecuencia de
dehiscencia es 6,5 veces mayor. Otros autores preconizan una mucho mas selectiva
aproximacion a la practica de la derivacion, aun en resecciones anteriores muy bajas o
anastomosis coloanales. (18)

La existencia de unas indicaciones tan heterogéneas plantea dificultades para incluir
pacientes en estudios prospectivos aleatorios para valorar algunas importantes cuestiones
pendientes con relacion a la derivacion tras reseccién anterior: necesidad de derivacion

sistemética, su duracion, tipo de estoma, momento del cierre, etc.

2.7 DIFERENCIAS ENTRE COLOSTOMIA E ILEOSTOMIA
La primera cuestion que se ha de plantear es si ambos estomas muestran una capacidad
similar para lograr una derivacion adecuada, y parece que es asi, ya que en los estudios

previos con empleo de capsulas marcadas con 51Cr no se ha encontrado diferencias. (6)

Como los estomas de este tipo son temporales y nacen con intencion de servir de cobertura
a la anastomosis mientras cicatriza, se ha considerado oportuno dividir la comparacion en
tres partes, que se corresponden con las fases que pasa el paciente desde que se realiza el
estoma hasta que se restituye la continuidad intestinal. La primera fase seria la construccion;

la segunda, el tiempo que el paciente es portador del estoma, y la tercera, el cierre. (23)

2.8 CONSTRUCCION DEL ESTOMA

Es dificil diferenciar el curso postoperatorio de la construccién del estoma del de la reseccion
anterior y, por lo tanto, establecer qué complicaciones se deben especificamente a uno o a
otro procedimiento. Por eso hay autores que prefieren tratar sélo aspectos generales, como
pueden ser la facilidad de la construccion del estoma o el tiempo de la primera deposicion.
Otros tratan de separar las complicaciones relacionadas con el estoma de otras generales o
especificas de la operacion, lo que muchas veces es dificil. Los resultados de los estudios

relativos a la construccion del estoma, no es facil compararlos debido a que tratan aspectos



distintos de la operacién y ademas estos aspectos son evaluados con diferentes criterios. A
modo de ejemplo, baste citar la duracién de la intervencion: Edwards et al citan el tiempo
especifico de construccién del estoma, Law et al, el de la operacion completa (reseccion
anterior mas estoma) y Rullier et al no valoraron esta variable (5, 11). Aunque por este
motivo no se pueda proceder a un analisis pormenorizado de ambos procedimientos, si que
hay aspectos concretos que es preciso comentar. No se han encontrado diferencias entre la

ileostomia en asa y la colostomia transversa en asa en cuanto a la facilidad de construccién.

Hay algunos estudios en los que la ileostomia puede comenzar a funcionar de manera mas

precoz; sin embargo, otros no encuentran diferencias en esta variable.

Otra cosa diferente ocurre con alguna de las complicaciones postoperatorias. Law et all8
encontraron que las incidencias de ileo postoperatorio y obstruccion intestinal eran
significativamente mas frecuentes en pacientes con ileostomia; 3 (7%) de sus 42 pacientes
desarrollaron obstruccion intestinal, y uno de ellos requirié reoperacion por esta causa y 4
(10%) mas, ileo adinamico. En total, un 17% de los pacientes con ileostomia presentaron
ileo, a diferencia del grupo de colostomia, en el que so6lo 1 (3%) de 38 pacientes lo
desarroll6. Este hecho no ha sido confirmado por otros estudios en los que ademas se ha
encontrado cifras mucho mas bajas de obstruccion intestinal tras la construccion de
ileostomia. (17, 21)

Por otro lado, los pacientes con reseccion anterior baja a los que no se asocia estoma
derivativo también presentan ileo prolongado en una proporcién elevada y, por lo tanto, no
es facil distinguir a cudl de las dos intervenciones se debe esta complicacién. Por lo tanto,
segln los estudios previos, parece que ambos estomas tienen similar dificultad de
construccién y no es posible establecer cual de los dos estomas tiene mas complicaciones

tras su construccion. (19)

2.9 TIEMPO DE PERMANENCIA DEL ESTOMA

A diferencia de las colostomias sigmoideas, las transversas en muchas ocasiones tienen un
efluente liquido practicamente similar al que sale de las ileostomias y, por lo tanto, los
problemas de irritacion cutanea y de salida de un alto volumen de liquido pueden
presentarse de igual manera. Ademas, si las ileostomias estdn bien construidas, la parte

distal del estoma esta evertida y esto facilita que el liquido pueda ser recogido por la bolsa



colectora sin tener contacto con la piel ni con la placa y condiciona que en ocasiones el
manejo del estoma sea mas sencillo en pacientes con ileostomia que en aquellos con
colostomia transversa. De hecho, tanto los problemas de irritacién cutanea como de débito

alto por el estoma son tan habituales en la colostomias transversas como en las ileostomias.

Ademads, el prolapso y la hernia paraestomal son mas frecuentes tras colostomia transversa
que tras ileostomia, hecho que condiciona en muchas ocasiones la dificultad para mantener
las bolsas colectoras en su sitio. (7, 12, 16) Se ha observado que por eso los pacientes con
ileostomia cambian el dispositivo menos frecuentemente, tienen menos problemas al vestir y

se quejan menos de malos olores que los pacientes con colostomia.(11)

Parece que la colostomia transversa temporal se tolera peor que una ileostomia temporal,
pero ¢cémo afecta esto a la vida del paciente mientras éste es portador del estoma? Esta
claro que cualquier estoma tiene un impacto muy importante en la calidad de vida del
paciente, pero ademas en este caso el efecto se ve potenciado por cuanto los pacientes
toleran peor los estomas temporales que los permanentes. Gooszen et al encontraron que,
aunque los pacientes con colostomia tenian mas prolapso y mas dificultades de adaptacion
en los vestidos que los pacientes con ileostomia, este hecho parecia tener poco impacto en
la calidad de vida, que sin embargo se deterioraba de manera considerable al aparecer la
retraccion y las fugas fecales28. Silva et al, empleando un cuestionario especificamente
diseflado para pacientes con estoma, observaron que en los pacientes con ileostomia el
efluente era mas tolerable y los pacientes tenian mas facilidad para la higiene personal y

preservaban mejor el apetito que los pacientes con colostomia.

Por lo tanto, de los estudios previos parece deducirse que los pacientes con ileostomia

tienen menos complicaciones y su calidad de vida puede verse menos afectada. (20)

2.10 COMPLICACIONES DE LAS OSTOMIAS

Dentro de las cuales podemos mencionar las siguientes:

10



2.10.1 ISQUEMIA O NECROSIS

De una ostomia es una situacion grave que ocurre muy cercano a la cirugia (primeras 24
horas). Lo comun es que se produzca en pacientes con pared abdominal gruesa y/o en
ostomia de tipo terminal. En caso de resecciones tumorales del colon sigmoides, debe
efectuarse ligadura de la arteria mesentérica inferior en su salida de la aorta, esto puede
hacer que la colostomia fabricada con colon descendente sea limite en cuanto a irrigacion y
necrosarse. La confeccién de una ileostomia terminal requiere de un segmento de ileon de
aproximadamente 8 cms., conservando su irrigacion para extraerlo a través de la pared
abdominal y poder evertirlo al exterior. Cuando este segmento se torna inquémico, se

reconoce porque cambia de coloracion y sus bordes no sangran.

Si la necrosis del colon o ileon exteriorizado va mas alla de la aponeurosis, la indicacion es
efectuar en forma urgente una nueva ostomia, por el riesgo de perforacién hacia la cavidad

peritoneal.

2.10.2 PROLAPSO

De una colostomia ocurre con mayor frecuencia en aquellas en asa y la causa es una
confeccién defectuosa al dejar un orificio aponeurético demasiado grande y un colon
proximal redundante sin fijarlo a la pared. Los prolapsos de ileostomia se originan por
razones similares, en caso de ileostomias terminales la falta de fijacién del mesenterio a la
pared abdominal, es la causante del prolapso. En ocasiones el prolapso puede tener

compromiso vascular, lo que requiere de reparacion inmediata.

Los prolapsos que ocurren en ostomias temporales se resuelven al reanudar el transito
intestinal, en cambio los que se presentan en ostomias permanentes, requieren de

correccion quirdrgica local o la fabricacién de una nueva ostomia. (22)
2.10.3 HERNIAS PARAOSTOMICAS

Ocurre por una apertura de la fascia o aponeurosis demasiado grande o por localizar la
ostomia por fuera del musculo recto abdominal, tienen en general poca tendencia a

complicarse pero son molestas para el paciente en la medida que no logran adecuar bien la
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bolsa de colostomia. La reparacién puede ser local, reparando el orificio herniario colocando
una malla alrededor de la colostomia o simplemente reubicando la colostomia en otro sitio. la

hernias alrededor de la ileostomia son raras. (21)

2.10.4 RETRACCIONES

Ocurre por inadecuada movilizacién del colon, pared abdominal gruesa, o mesenterios
cortos, esto hace que la colostomia sea umbilicada provocando derrames frecuentes
alrededor de la bolsa de colostomia. Requiere de cuidados de la piel prolijos o simplemente

fabricar una nueva ostomia.

Las retracciones de una ileostomia ocurren en forma frecuente y es una de las causas mas
comunes por las que hay que rehacer una ileostomia. Se originan por la utilizacion de un
segmento de ileon demasiado corto, por compromiso vascular isquémico del segmento

exteriorizado o por aumento excesivo de peso del paciente en el post-operatorio. (17)

2.10.5 ESTENOSIS

Esta puede ocurrir a nivel de la piel o de la aponeurosis. Aparecen después de isquemia del
segmento exteriorizado, infeccion local o una apertura en la piel demasiado pequefia. Si la
estenosis esta a nivel de la piel se puede reparar en forma local, en cambio si esta a nivel de

la aponeurosis puede repararse localmente o a través de una laparotomia. (15)

2.10.6 ALTERACIONES DE LA PIEL

No menos importantes para el paciente son las alteraciones de la piel que se generan
cuando una ostomia ha sido mal confeccionada, en especial una ileostomia ya que el flujo

ileal es corrosivo y puede causar inflamacion, infeccion y dolor en la zona.

Muchas de estas complicaciones deben ser anticipadas por el cirujano, realizando la ostomia
en un lugar de facil acceso y visibilidad para el paciente, practicando una ostomia a través
del musculo recto abdominal, en un lugar de la piel que permite el uso de aparatos

protésicos que pueden ajustarse con facilidad. (16)
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lll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Conocer el manejo y las complicaciones de los estomas intestinales en el Hospital
General de Enfermedad comudn del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
del 1 de enero del 2010 al 31 de mayo de 2011.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar los estomas intestinales temporales utilizados mas frecuentemente
3.2.2 Identificar los estomas intestinales definitivos utilizados mas frecuentemente
3.2.3 Determinar las indicaciones para la realizacion de un estoma intestinal temporal

3.2.4 Determinar las indicaciones para la realizacion de un estoma intestinal definitivo
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Descriptivo — Prospectivo

4.2 AREA DE ESTUDIO

Pacientes adultos que posean un estoma intestinal en el Hospital General de Enfermedad
Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social del 1 de enero de 2010 al 31 de
mayo de 2011.

4.2.1 UNIDAD PRIMARIA DE MUESTREO
Hospital general de enfermedad comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS)

4.2.2 UNIDAD DE INFORMACION
Libros de historial de sala de operaciones, numero de afiliacién y boleta de recoleccién de

datos.

4.2.3 UNIDAD DE ANALISIS

Expedientes clinicos

4.2.4 POBLACION Y MUESTRA
Pacientes adultos que posean un estoma intestinal en el Hospital General de Enfermedad

Comun del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

4.3.1 MUESTRA

Pacientes adultos atendidos en el Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) que fueron sometidos a un Estoma intestinal en el
periodo del 1 de enero del 2010 al 31 de mayo del 2011

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION
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Pacientes adultos atendidos en el Hospital General de Enfermedad Comuin del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) que quienes se les realizo un estoma intestinal en

el periodo del 1 de enero del 2010 al 31 de mayo del 2011, a quienes se pudo obtener toda

la informacion a través de la boleta recolectora de datos.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.

Todos los pacientes adultos que posean un estoma intestinal que no sea creado dentro del

tiempo comprendido del 1 de enero de 2010 al 31 de mayo de 2011

4.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALA INSTRUMEN
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DE TO DE
MEDICION MEDICION
18 — 30 afos Boleta
Edad 31 - 40 afios Cuantitativo recolectora
Tiempo de vida transcurrido | 41 — 50 afios de datos
entre el nacimiento y el 51 — 60 afios
momento de la cirugia 61 — 70 afios
71 — 80 afios
81 — 90 afios
> 91 afios
Sexo Condicion organica que Femenino Boleta
define a una persona Masculino Cualitativo recolectora
de datos
Obstruccién
intestinal Boleta
Diagnostico | Entidad clinica que define la | Abdomen agudo | Cualitativo recolectora

patologia del paciente

Céancer
Ulceras por
decubito

Diverticulitis

de datos
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Tipo de

Comunicacion artificial

estoma entre dos 6rganos, para Boleta
abocar al exterior los lleostomia o recolectora
) Cualitativo
productos de desecho del Colostomia de datos
organismo.
Indicacion del Situacion por la cual se Temporal o Boleta
_ o Cualitativo
estoma realizo el estoma Definitiva recolectora
de datos
Irritacion de la
Complicacién | Situacién que aumenta la piel Boleta
del estoma morbilidad del estoma Obstruccion Cualitativo recolectora
Necrosis de datos
Infeccion
Manejo de la | Tratamiento que se da para
complicacion la resolucion de la Conservador o Boleta
L _ _ Cualitativo
complicacion Quirurgico recolectora

de datos

4.7 TECNICA, PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTOS UTILIZADOS
4.7.1 TECNICAS:

Boleta de recolecciéon de datos estructurada

4.7.2 PROCEDIMIENTOS

Se solicit6 en el centro de estudio formulario y requisitos para la autorizacion del estudio

Se llen6 formularios, se cumplieron requisitos con las autoridades de dicho centro.

Se buscoé un libro de anotaciones de procedimientos de estomas intestinales de sala de

operaciones con nombre y numero de afiliacion de pacientes

4.7.3 INSTRUMENTOS

Libro de anotaciones de procedimientos quirargicos de sala de operaciones, boleta de

recoleccion de datos.
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4.7.4 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Se llend boleta de recoleccion, se vaciaron los datos en Hojas de datos de Microsoft Excel

2010 y se realizaron cuadros y graficas de informacion.

4.8 ALCANCES Y LIMITACIONES

4.8.1 ALCANCES
Se obtuvo la informacién adecuada en el mayor porcentaje de pacientes a través del

expediente clinico

4.8.2 LIMITES
Se presentaron en la blsqueda de pacientes por nombres y niumeros de afiliacion, dificultad
para interpretar la letra, nimeros de afiliacion erroneos, falta de notas de evolucion en el

seguimiento de los pacientes.

4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Por ser un estudio descriptivo — prospectivo, no se puso en riesgo la integridad de los
pacientes del estudio. El estudio también respeta el valor y la dignidad de la persona,
teniendo datos que no se divulgaran publicamente.

Estudio de categoria | de la OMS, por utilizar exclusivamente expedientes clinicos de
pacientes del Hospital. Se asegura la privacidad de los datos, no se solicitan datos que
permitan identificar por nombre a los pacientes y no se tendrd acceso libre a las boletas de
recoleccidon de datos, solo se publicaran los datos obtenidos de toda la muestra. No es
necesario realizar un consentimiento informado dado que no se tendra contacto directo con

los pacientes y no seran revelados los datos individualmente.
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V. RESULTADOS

GRAFICA No. 1
SEXO

m MASCULINO
m FEMENINO

Fuente: Boleta recolectora de datos.

GRAFICA No. 2
EDAD

2% 4% m 18-20 afios
W 21-30 afios
m 31-40 afios
W 41-50 afios
M 51-60 afios
m 61-70 afios
m 71-80 afios

™ 81-90 afios

>91 afios

Fuente: Boleta recolectora de datos.
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GRAFICA No. 3
SERVICIO

m Oncologia
® Emergencia

® Colon y Recto

Fuente: Boleta recolectora de datos.
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Fuente: Boleta recolectora de datos.
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GRAFICA No. 5
INDICACION DE LA REALIZACION DE LOS ESTOMAS INTESTINALES TEMPORALES
Y DEFINITIVOS

m Derivacion intestinal

m Contaminacion

m Inestabilidad hemodinamica

m Proteccion de areas cruentas

Fuente: Boleta recolectora de datos.

GRAFICA No. 6
ESTOMA INTESTINAL REALIZADO

M Colostomia

M lleostomia

Fuente: Boleta recolectora de datos.
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GRAFICA No. 7
TIPO DEL ESTOMA
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Fuente: Boleta recolectora de datos.

GRAFICA No. 8
COMPLICACIONES

6% 2% 2%
2%

B Ninguna

B Dermatitis Periostomal

B Absceso periostal

B Retraccion de colostomia

M Infeccion de herida operatoria

B Hernia periostal

Fuente: Boleta recolectora de datos.
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GRAFICA No. 9
MANEJO DE LA COMPLICACION

W Conservador

M Quirurgico

Fuente: Boleta recolectora de datos.

GRAFICA No. 10
MANEJO QUIRURGICO DE LAS COMPLICACIONES

Drenaje de
= absceso
periostomal

# Remodelacién de
colostomia

% Lavado de

herida

Fuente: Boleta recolectora de datos.

22



VI. ANALISIS Y DISCUSION

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en el que se incluyé a 53 pacientes adultos
a quienes se les realizo un estoma intestinal en el Hospital General de enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) durante el periodo del 1 de enero del
2010 al 31 de mayo del 2011, a los cuales se les dio seguimiento, evaluando el manejo y

las complicaciones mas frecuentes de este tipo de procedimiento quirargicos.

El grupo con mas indice de estomas intestinales en cuanto a género fue el sexo
masculino con un total de 40 pacientes (75%), no asi el sexo femenino con 13 pacientes
(25%), lo cual demuestra el alto indice exposicion de los varones a estomas intestinales
debido a que existen mas enfermedades asociadas a padecer lo cual concuerda con lo

literatura.

Fue posible determinar que la poblacibn mas susceptible de presentar estomas
intestinales, es la contemplada en el rango de edad de 41 — 50 afios con 10 pacientes
(21%) y entre 51 — 60 afos con 11 pacientes (19%) resultado que se confirma con lo
descrito en cuanto a la incidencia de enfermedades degenerativas a partir de los 40 afios
de edad.

En cuanto a la atencién de pacientes por servicio se identificO que por emergencia se
atendieron a 36 pacientes (68%) resultado que se confirma con lo descrito ya que en la
mayoria de pacientes a quienes se les realiza este tipo de procedimientos consultaron

por patologias que ameritan tratamientos de urgencia.

Se determin6 que las indicaciones quirargicas con mayor incidencia es la obstruccién
intestinal con 10 pacientes, cancer colénico con 10 pacientes seguido del abdomen
agudo con 7 pacientes, patologias que ameritan una cirugia de emergencia y la

realizacion de un estoma intestinal.
La indicacion para la realizaciéon de un estoma intestinal en la mayoria de los casos es

para evitar la contaminacion ya que esta se practico en 32 pacientes (60%) para evitar

una peritonitis fecaloidea.
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En cuanto al estoma intestinal realizado se observa que el mas utilizado es la colostomia
practicada en 30 pacientes (57%) ya que segun la literatura se indica que es el
procedimiento quirdrgico que tiene reportadas menos complicaciones y facil manejo,

comparadas con la ileostomia.

Se evidencio que los estomas intestinales en estos pacientes en su mayoria son
temporales practicados en 41 pacientes (77%) debidos a que la Unica indicacion de dejar
uno definitivo es en pacientes con cancer y pacientes con ulceras por decubito postrados

en cama los cuales representan 12 pacientes (23%) en este estudio.

Se determin6 que de los 53 pacientes a quienes se les realizo un estoma intestinal 41
pacientes (77%) no tuvieron complicaciones y Unicamente 12 pacientes (23%) tuvieron
complicaciones en los que se menciona dermatitis periostomal (11%), retraccién de la
colostomia (6%), absceso periostomal, infecciéon, y hernia periostomal en un (2%)

respectivamente, cifras que concuerdan con lo descrito en la literatura actual.

En cuanto al manejo de las complicaciones de los estomas intestinales se determiné que
a 7 pacientes (58%) se les dio tratamiento conservador y a 5 pacientes (42%) se dio

tratamiento quirdrgico segun la complicacion presentada.

Respecto al manejo quirdrgico dado a las complicaciones se realiz6 remodelacion del
estoma intestinal en 3 paciente (60%) por presentar retraccion y hernia periostomal, se
hizo drenaje de absceso en un paciente (20%) y lavado de herida en un paciente (20%)

por presentar infeccién de la misma.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

De los 53 pacientes sometidos al estudio se determind que Unicamente 12
pacientes tuvieron complicaciones, representando el 23% a quienes se
manejé de manera conservadora en 7 pacientes y 5 pacientes de manera
quirdrgica evolucionando todos los pacientes con complicaciones de manera

satisfactoria.

Se identificé que los estomas intestinales mas usados frecuentemente son las
colostomias, ya que fue practicada en 30 pacientes (57%) comparadas con
las ileostomias realizada en 23 pacientes (43%) en la cual no existe una

predileccién por alguna de ellas en un porcentaje alto.

Se identific6 que los estomas intestinales cuando se necesitan dejar de
manera definitiva se prefieren las colostomias practicadas en 9 pacientes esto
debido a su facil manejo y por lo tanto menos complicaciones comparadas con
las ileostomias practicadas en 3 pacientes de las 12 que se realizaron en este

estudio.

Los pacientes masculinos son los mas propensos a realizar estomas
intestinales ya que estos se realizaron en 40 personas (75%) comparados con
el sexo femenino a quienes solo se realizaron en 13 personas (25%) y el
rango de edad mas afectado se encuentran entre el cuarto y quinto decenio de

la vida con 10 y 11 pacientes respectivamente.

La indicacion trans operatoria para la realizacion de un estoma intestinal en la
mayoria de los casos tanto para uno temporal o definitivo es para evitar la
contaminacién ya que esta se practicod en 32 pacientes (60%) para evitar una
peritonitis fecaloidea.

De los 53 pacientes el 77% no presento complicaciones con la realizacion de
un estoma intestinal. De las complicaciones presentadas la principal fue la
dermatitis periostomal en un 7 pacientes (11%) a quienes se dio manejo
conservador. Al resto de pacientes se dio tratamiento quirlrgico dependiendo

de la complicacion presentada como drenaje de absceso periostomal en 1
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paciente (2%), remodelacién de colostomia en 3 pacientes (8%) y lavado de

herida quirdrgica por infeccion en un paciente (2%).
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

Recordar que los estomas intestinales se deben de realizar para prevenir
complicaciones a futuro como una peritonitis fecaloidea y que la mas utilizada
segun la literatura actual es la colostomia por su facil manejo y que reporta menos
complicaciones en pacientes por lo tanto es la ideal en pacientes en quienes

requieran un estoma definitivo.

Tener en cuenta que el manejo de una colostomia siempre debe de realizarse
bajo técnicas de bioseguridad adecuadas para prevenir las complicaciones mas

frecuentes.

Un buen plan educacional e informacién precisa al paciente sobre los cuidados
gue debe de tener con respecto al estoma intestinal nos evita complicaciones

posteriores.

Dar un seguimiento adecuado al paciente con estoma intestinal con citas

seriadas cada mes por consulta externa.

Implementar clinicas de apoyo por parte de enfermeria donde se les ensefie el
correcto manejo de los estomas intestinales a los pacientes, haciendo énfasis en
cuidados de higiene personal, y recambio de bolsa segun necesidad de cada

paciente
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VIIl.  ANEXOS
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
POST GRADO DE CIRUGIA
MANEJO Y COMPLICACIONES DE ESTOMAS INTESTINALES

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS
HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN IGSS

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Servicio;

Diagnostico:

Tipo de estoma intestinal:

lleostomia () Colostomia: ()

Indicacion trans operatoria para la creacién del estoma:

Temporal () Definitivo ()

Complicaciones del estoma:
Delapiel () Obstruccion () Necrosis () Infeccion ()

Observaciones

Manejo de las complicaciones:

Evolucion:

Mortalidad: Si( ) No( )
Causa:
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