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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes a los que
se les realiz6 cierre de colostomia por trauma, en los hospitales: General San Juan de Dios y
General de Accidentes “Ceibal” —IGSS-, en los afios 2012-2016. POBLACION Y METODOS:
Estudio descriptivo retrospectivo mediante una revision sistematica de 73 registros médicos.
RESULTADOS: De los 73 casos, el 55% correspondi6é a colostomia tipo Hartmann, en colon
descendente y sigmoides con el 37% cada uno, el tiempo promedio de uso de éstas fue de 11
meses. El cierre realizado en el 62% fue por laparotomia, 75% con sutura manual y en el 90%
se utiliz6 antibidtico profilactico. Dieciocho pacientes presentaron complicaciones, mas
frecuentemente infeccion de herida operatoria en el 31%, durante un promedio de 21 dias de
hospitalizacion. El 89% correspondio al sexo masculino, 47 % de 20-29 afios, y residentes del
departamento de Guatemala el 58%; la tasa de morbilidad 25 afectados por cada 100
intervenidos, sin ninguna muerte. CONCLUSIONES. Se observa que principalmente se usan
colostomias tipo Hartmann, exteriorizando colon izquierdo, con una permanencia de uso de 11
meses; éstas se cierran mediante laparotomia con sutura manual y uso de antibidtico
profilactico, y se complican por infeccién de herida operatoria en una hospitalizacién de 21 dias.
En su mayoria, a los pacientes a quienes se les efectué colostomia por trauma son de sexo
masculino, con edad entre 20-29 afios, de la ciudad capital. La tasa de morbilidad es de 25

pacientes por cada 100 intervenidos, y la tasa de mortalidad intrahospitalaria es nula.

PALABRAS CLAVE: Colostomia, cierre, morbilidad, mortalidad, Guatemala.
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1. INTRODUCCION

La realizacion de colostomias es un procedimiento cuya frecuencia responde en gran
parte, a la alta incidencia de accidentes de transito y condiciones de violencia e inseguridad;
pues los traumatismos siguen ocupando los primeros lugares en tasas de morbimortalidad a

nivel mundial y aun de forma mas marcada en los paises en vias de desarrollo.

En cuanto a la situaciéon actual del trauma, se sabe que a nivel mundial, éste se
encuentra como la primera causa de muerte en personas menores de 40 afios, gran parte de
ellas, corresponden a la poblacién econémicamente activa, y se calcula que cada afio mueren
aproximadamente 5 millones de personas por esta causa.®* Asi también se menciona en
distintas series que el trauma abdominal representa la quinta parte de las lesiones que

requieren intervenciones quirdrgicas en las emergencias.®*

Debido a las condiciones de violencia de nuestro pais y no exentos a los eventos de
transito, el traumatismo representa un problema importante de salud publica para Guatemala,
gue genera morbilidad, mortalidad, y discapacidad; principalmente en edades productivas y
predominantemente en el sexo masculino, ° lo que repercute en nuestro desarrollo econémico.
Para el afio 2015 el INACIF (INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS FORENSES), a través del
Ministerio Publico de Guatemala reporté un total de 5,060 y 3,080 necropsias por herida de
arma de fuego y traumatismo, respectivamente.® Se menciona en la literatura que hasta un 20%
de los pacientes politraumatizados presentan trauma abdominal’ y que el colon es un érgano
frecuentemente afectado en las heridas penetrantes de aquel, variando entre el segundo y
cuarto lugar. En Guatemala, los servicios de salud en el afio 2014 registraron 76,695 consultas

por actos violentos.®

Aunque el manejo de las lesiones de colon con colostomias temporales tiene menos
indicaciones que la reparacion primaria, este procedimiento sigue siendo empleado para
situaciones especificas ya sometidas a discusion en innumerables textos cientificos.® Por tanto,
sabemos que la realizacién de estomas de colon representa una buena parte del quehacer del
cirujano de urgencia, quien debe conocer ademas de su empleo, las consecuencias y
variaciones entre grupos sometidos a la restitucién del transito intestinal, cuando se resuelve la
causa que origind la indicacion de la colostomia, segun las caracteristicas clinicas y

epidemioldgicas especificas de su poblacion.



Algunas de éstas caracteristicas importantes son la morbilidad y mortalidad que tal como
lo revelan estudios retrospectivos realizados en otros paises, se observa que el cierre de
colostomia tiene una morbilidad que varia entre el 10-50% y una mortalidad de 0-10%. '° No
obstante, dichos estudios no fueron realizados en pacientes con colostomias realizadas
exclusivamente por causas traumaticas, aunque los mismos mencionan al traumatismo como la

principal indicacion de la derivacion.*>

Paises, como Perd en 2016, en su series han descrito caracteristicas asociadas al
cierre de colostomias, encontrando que el sexo masculino tiene la mayor frecuencia (88.9%), el
grupo etario predominante fue mayores de 65 afios (49.2%), el tipo de colostomia mas utilizado
fue Hartmann (96.8%), el asa que se exterioriz6 con mayor frecuencia fue el colon descendente
(90.5%), el 54% de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria mayor a 21 dias, el antibiético
profilactico mas utilizado fue metronidazol IV (77.8%), la morbilidad de la poblacion sometida al
procedimiento fue 77.8%, siendo la mas frecuente, la infeccion de herida operatoria (17.5%) y

una mortalidad del 3.2%. **

Al no encontrarse informacién nacional en lo que respecta a la experiencia quirdrgica
de cierres de colostomia ocasionadas por trauma, surge la inquietud de su busqueda y
caracterizaciébn a través de la realizacion de esta investigacion; en la cual se pretendio
identificar los atributos clinicos y epidemioldgicos de la poblacion sometida a esta intervencion
mediante la revision de registros médicos por un periodo de cinco afios dentro del hospital de
referencia de accidentes del seguro social y el primer hospital de referencia nacional de la red

de servicios de salud publica, estando ambos ubicados en la ciudad capital.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

El desarrollo de las ostomias, como herramienta fundamental en tratamiento quirtrgico
de muchas afecciones del tracto digestivo fue descrita por primera vez hace muchisimos siglos.
La primer mencion de dicha intervencién quirtrgica data desde los tiempos de Aristételes, 322-
384 a.C., cuando Praxagoras de Cos describe su utilizacion como terapéutica de la obstruccion
intestinal. *? Posteriormente, la utilizacién y mejoramientos en la técnica fueron paralelos a las
practicas realizadas durante las Guerras Mundiales | y Il y la Guerra de Vietnam, donde su uso

principal fue para reparar lesiones trauméticas de colon.

En el aflo 1710, durante una necropsia de un infante fallecido por ano imperforado, Littré
noto la importancia de llevar el intestino a la superficie del cuerpo, lo que funcionaria como un
ano. Estos principios fueron empleados por Pillore, un cirujano francés, en una mujer con
carcinoma obstructivo de sigmoides; aunque a los 28 dias fallecié por necrosis producida por el

mercurio retenido en el intestino delgado administrado para laxarla. **

En 1793, la primera colostomia inguinal del lado izquierdo fue realizada por Duret para
tratar un ano imperforado de un nifio, quien vivié hasta los 45 afios de edad. Asimismo, en 1797
en Génova, Fine descomprimié una obstruccidon por cancer rectal, realizando la primera
colostomia transversa. Teniendo estas referencias, fueron surgiendo diferentes técnicas de

colostomias, cada una con el fin de derivar el transito intestinal. *°

Durante la Primera Guerra Mundial, la mortalidad de lesion colénica fue entre el 55-65%,
usando como tratamiento de eleccion el cierre primario. Sin embargo, en la Segunda Guerra
Mundial, en 1973 se estipul6 como obligatoria la colostomia en todas las lesiones colo-rectales,
disminuyendo la mortalidad a un 30-35%; porcentaje que alcanz6 durante la Guerra de Vietnam

tan solo un 10-15% de mortalidad.***°

A pesar de esto, a través de las décadas se han publicado trabajos que favorecen el
cierre primario para las heridas del colon y esta tendencia persiste hasta hoy en dia, pues no se
encontraron diferencias importantes en la morbimortalidad entre los cierres primarios y la

exteriorizacién del colon. Se reconoce que el uso de colostomias presenta mayor estancia



hospitalaria e infecciones, como se evidencia en la investigacién de Stone y Fabian realizada en
139 pacientes con heridas de colon, en la que se compar6 el cierre primario y la exteriorizacién
del colon; demostrando un 48% de infecciones de herida operatoria y 15% de infecciones
intraperitoneales en pacientes del grupo con cierre primario; mientras que en grupo de
colostomias se evidenciaron cifras de 57 y 29%, respectivamente. Aunque existen indicaciones
claras que favorecen el uso colostomias, por lo que sigue siendo utilizada con frecuencia en los

servicios de urgencia como herramienta para el tratamiento del trauma de colon. *

En Pakistan, se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se tomaron en cuenta las
historias clinicas de los pacientes a quien se les realiz6 cierre de colostomia entre el periodo de
enero 2003 a diciembre 2011. Los criterios de inclusion fueron: pacientes mayores de 15 afios
de edad con expediente médico completo y seguimiento 6 meses postoperatorio; teniendo
como variables demogréaficos, indicacion de colostomia, caracteristicas de cierre de colostomia,
variables preoperatorios, etc. Ciento veinte pacientes cumplieron con los criterios de inclusion.
Las complicaciones transoperatorias se reportaron en 5 casos siendo: 3 casos de perforacion
intestinal y dos casos de hemorragia. La complicacion local mas frecuente fue la infeccion de
herida operatoria seguido de hernia incisional, mientras que la incidencia de dehiscencia
anastomosis fue minima. El tipo de colostomia, localizacion del estoma, técnica operatoria no

afectaron el cierre de colostomia. '

En el Hospital General de México “Dr. Eduardo Lieceaga”, se realizé un estudio
descriptivo, retrospectivo y transversal durante el periodo entre 1 de abril de 2011 y el 30 de
abril de 2013, en el cual se revisaron 47 expedientes clinicos. En este estudio se encontraron
las siguientes indicaciones para colostomia: enfermedad diverticular (43.3%), seguido de
traumatismos (26.7%), y otras (9%). Se administré profilaxis antibidtica a todos los pacientes
ademas de profilaxis antitromboética con heparina de bajo peso molecular. Se reportaron 40%
de complicaciones siendo las principales la dehiscencia de anastomosis en el 10% y la

infeccion de sitio operatorio en el 3.3%. '8

Uzcategui y colaboradores en su estudio publicado en el afio 2012, evaluaron los
resultados del cierre temprano de una colostomia temporal a través de un estudio observacional
prospectivo analitico en pacientes del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes
(Venezuela), entre enero 2009 a octubre 2011. Agrupados en control (pacientes con cierre

tardio, luego del mes) y casos (cierre temprano antes de los 30 dias). Sus resultados



encontraron que de los 67 cierres de colostomias realizados, 31 fueron cierre temprano y 36
tardio, existiendo como promedio de edad 37 afios, con predominio del sexo masculino,
explicado por la indicaciébn mas frecuente de colostomia en la actualidad, la cual es el trauma
abdominal. No hubo diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos con respecto a
las complicaciones postoperatorias como dehiscencia de sutura y el desarrollo de una fistula;
sin embargo, en cuanto al desarrollo de absceso de pared si, con 31 casos de los 36 pacientes
en el grupo control y sélo 2 para el grupo casos. Asi mismo para la estancia hospitalaria y la
reinsercion laboral al mes con un 71% para el grupo de cierre temprano y 27,7% para el cierre
tardio. Concluyéndose que el cierre temprano de una colostomia temporal es un procedimiento
seguro que no aumenta la morbilidad, acorta la estancia hospitalaria con obvias ventajas en la

rehabilitacion, reinsercion laboral y disminucién en la afeccién psicoldgica del paciente. *

Llontop E., en su tesis realizada en un hospital nacional de Pert (2015), se plante6
determinar la relacion entre la morbimortalidad y las técnicas quirargicas de colostomia asa
versus Hartmann, utilizando un estudio de cohorte que incluyé 135 pacientes con predominio de
sexo masculino (52.6%), siendo el 48.9% adultos mayores, portando colostomia tipo Hartmann
el 68.1% de los participantes, y siendo la principal causa de colostomia el vélvulo sigmoides
(26.7%). Concluyendo que la morbilidad relacionada a la técnica quirargica tipo Hartmann es
evidenciada por la complicacion: infeccion en el sitio operatorio, con un 29,6% (n= 40) siendo
esta la mas frecuente segln el andlisis en este estudio, relacién que resulto estadisticamente
significativa, la mortalidad se evidencia con el 8,9% (n=12) de los pacientes intervenidos con
esta técnica. La morbilidad relacionada a la técnica quirdrgica tipo asa es de solo 7,4% (n= 10),
porcentaje que sOlo se observa en los pacientes que presentaron infeccion en el sitio

operatorio; con esta técnica quirirgica, no hubo muerte alguna. *°

Asi también en Perd, Garcia Mendoza M. en el afio 2016, realiz6 en su tesis una
caracterizacion de 63 pacientes operados por cierre de colostomia por todas las causas. En
ella describi6 que el sexo masculino fue el predominante(88,9%), la mayoria de pacientes
fueron mayores de 65 afios (49,2%), gran parte de los pacientes no presentaban ningun tipo de
comorbilidad representado por un 82,5%, la indicacibn que tuvo mayor prevalencia para la
realizacion de la colostomia fue el volvulo de sigmoides no complicado con un 65,1%, seguida
de diverticulitis (9,5%) y trauma abdominal (7,9%), con respecto al asa que se exteriorizo con

mayor frecuencia fue el colon descendente (90,5%), predomino como profilaxis antibiética el



uso de Metronidazol EV con un 77,8%, y el tiempo operatorio encontrado con mayor frecuencia

fue mas de 180 minutos (55,6%). '

2.2 Marco teérico

2.2.1 Comprensién del mecanismo de trauma

Dentro de los principios basicos para la comprension del mecanismo de lesion de la
victima en trauma se encuentran los relacionados a la cinética del accidente.

Toda lesion esta relacionada con la interaccién de una victima (anfitrion) y un objeto en
movimiento. Como se explica mas adelante la lesién esta relacionada con la energia del
elemento dafiino. Ese objeto puede ser comun y tangible, como un vehiculo en movimiento o
una bala méas rapida o mas sutil como en el caso de las particulas en movimiento y las

moléculas implicadas en lesiones calor, explosiones y radiacion ionizante.

Conocer los patrones de transferencia de energia en estas interacciones victima-objeto,
conlleva al entendimiento y prediccion de muchas lesiones ocasionadas por los diferentes
mecanismos de trauma con los que se enfrenta un cirujano en las emergencias médicas,
mejorando asi su capacidad de deteccion con esfuerzos adicionales por descubrir lesiones
ocultas pero predecibles, y repercutiendo también, en la toma de decisiones para su manejo
terapéutico; como podria ser el caso de la eleccion de una colostomia frente a una reparacion

primaria de colon tras un mecanismo de trauma penetrante sumamente destructivo.

2.2.2 Leyes fisicas: Leyes de Newton, impulso, momentum, energia y trabajo,

colisiones elasticas e inelasticas

La primera ley de Newton establece que cada objeto permanecera en reposo o0 en
movimiento uniforme en linea recta a menos que se vea obligado a cambiar su estado por la

accion de una fuerza externa. Esta es la definicion de inercia.

La segunda ley de Newton se basa en la primera y define que la fuerza (F) es igual al

producto de la masa (m) y la aceleracion (a).

F= ma.



La aplicacion de una fuerza no se produce instantaneamente, sino a través del tiempo.

Si multiplicamos ambos lados de la ecuacion anterior al mismo tiempo:

[Edt = mal?.

El producto de la fuerza y el tiempo se conoce como impulso y multiplicando la
aceleracion por el tiempo produce velocidad.

Momentum (p) se define como la masa (m) de un objeto por su velocidad (v).

P — mv,

Por lo tanto el impulso, cambié en el momento. El hecho importante es que una fuerza o
impulso causara cambio en el momento y, asimismo, un cambio en el momento generara una
fuerza. Esto se pliega en la tercera ley de Newton, la cual afirma que para cada accién o fuerza

hay una igual y opuesta reaccion.

Por ejemplo, cuando dos objetos de igual velocidad y masa golpean entre si, las
velocidades se reducen a cero (en el momento del impacto). Este cambio de velocidad v,
debido al momento en que cada objeto aplicaba una fuerza al otro. Durante el impacto las
fuerzas son iguales y opuestas. Recordando la segunda ley de Newton, una fuerza se asocia
con un cambio en el momento. En este sistema, la fuerza neta es cero y, por lo tanto, el cambio

en el momento es cero.

Esto ilustra la ley de conservacion del momento. EI momento de un sistema se
mantendrd constante a menos que sea actuado por una fuerza externa. El impulso de este
sistema de dos objetos es el mismo después de una colisibn como era antes del impacto

Los siguientes principios basicos importantes son los del trabajo y energia.

El trabajo (W) se define como una fuerza ejercida sobre una distancia y se escribe como:
W = | Fdx,
W = |muvdvl ds (dx),



Que después de la integracion da la férmula familiar para la energia cinética: 1/2 mv?

W= ]f}]mvf — 14'"2}}‘?&"1.

Por lo tanto, el trabajo realizado por un objeto en movimiento, que interactda con un
segundo objeto, es igual a la energia cinética del primer objeto antes de hacer el trabajo menos
la energia cinética después de la interaccion. En otras palabras, el trabajo realizado es igual al
cambio en la energia cinética del primer objeto. Cuando esta interaccion establece el otro
cuerpo en movimiento, el segundo cuerpo ahora tiene energia cinética propia, igual al trabajo
realizado. James Joule describié la primera ley de la termodinamica en 1840, que simplemente

afirma que la energia no puede ser ni creada ni destruida.

Interacciones en las que tanto el momento como la energia se conservan se denominan
elasticos. En el trauma, la mayoria de las colisiones son inelasticas. Las colisiones inelasticas
conservan el impulso, pero no la energia cinética. En estos casos la energia cinética "funciona"
en la deformacién de los materiales incluso hasta el punto en que los objetos pueden
conglomerarse y formar un solo objeto. Este es el sello de la colision inelastica. Esta
transferencia de energia o el trabajo realizado es lo que normalmente es la responsable de la

lesion sufrida por el huésped.
2.2.3 Traumatismo penetrante

Este tipo de traumatismo es ocasionado por balas (heridas por proyectil de arma de
fuego) u objetos corto-punzantes y las principales propiedades fisicas implicadas en el

fendmeno de lesién que ocasionan se describen a continuacion.

Los factores que determinan la magnitud del dafio producido al sufrir un impacto de bala
son:
1. Lavelocidad (relacién directamente proporcional)
2. La composicion de la bala (fragmentadas/no fragmentadas)

3. La composicion del objetivo ( tipo de tejido)



El dafio tisular creado por el trayecto del proyectil se clasifica en 2 componentes:

1. Cavidad temporal: provocado por estiramiento y movimiento lejano o
circundante al recorrido de la bala; el cual se traduce en dafio contuso aledafio al area
del paso del proyectil.

2. Cavidad permanente: provocado por la destruccion debido al choque y
transferencia de energia entre ambos elementos; el cual se traduce en la lesion

propiamente ocasionada por la bala que atraviesa el tejido.

Las balas no fragmentadas tendran una penetracibn mas profunda, mientras que un
proyectil fragmentado no penetrara tan profundamente, pero afectard a un area transversal mas
grande. En este sentido, las heridas causadas por los cuchillos (heridas por arma blanca) son
de muy baja energia y causan sélo una cavidad permanente. Con poca energia transferida al
tejido, las lesiones serias son causadas cuando se ataca directamente a las estructuras vitales

tales como el corazdn, vasos principales, pulmén, u 6rganos abdominales.

2.2.4 Traumatismo cerrado

Este tipo de traumatismo es generalmente causado por las contusiones ocasionadas en
casos de atropellamiento, colisiones vehiculares y caidas de grandes alturas. Su mecanismo
fisico es mucho més complejo que el de traumatismo penetrante, debido a que las fuerzas y
energias entre la victima y el objeto interacttan de una forma mas variable, y es mayor la
superficie de intercambio de energia con multiples areas de contacto a la vez, lo que genera

multiples regiones del cuerpo afectadas.

2.2.4.1 Mecanismo del atropellamiento, accidente vehicular, y caidas

En el accidente vehicular, la mortalidad es directamente proporcional a la fuerza y
energia total disponible. La mortalidad en el accidente vehicular en orden de frecuencia se da
por colision frontal (60%), colision lateral (20-35%), accidente con vuelco (8-15%), y colision
trasera (3-5%).En las colisiones frontales, en el inicio, la velocidad al contacto y cambio de
momento son bajas, ya que la parte delantera del vehiculo desacelera mientras que los

pasajeros en los asientos delanteros contindan avanzando, al igual que el tablero y suelo del



vehiculo. Luego, las velocidades de contacto y desaceleracion, cambio de momento y fuerza al
contacto son més altas cuando el térax y cabeza vienen en contacto con el columna de

direccion y parabrisas.

La trayectoria del paciente determina el tipo de lesidon causado. Cuando el paciente se
desliza hacia debajo de la columna de direccién y el tablero, las rodillas se impactan sobre el
tablero, causando dislocacion y lesién a la arteria poplitea. El térax o el abdomen superior
serian los proximos puntos de impacto, causando laceracion al higado o bazo por la

compresion y movimiento continuada de organos solidos.

La gravedad de las lesiones en las colisiones laterales son mas significativas ya que la
pared del vehiculo aporta poca resistencia, el pasajero puede ser expuesto al cambio de
momento de la colision. Ese peso son aplicados al térax lateral, abdomen y pelvis, por lo que

las lesiones al abdomen y térax son mas frecuentes en colisiones laterales que en las frontales.

En cuanto a las lesiones en el atropellamiento dependen del tamafio del vehiculo y de la
victima. Un adulto atropellado por un carro frecuentemente sostiene lesiones en los miembros
inferiores debido a que el parachoques del carro esta a la altura de la rodilla del paciente. En un
atropellamiento por un camién u otro vehiculo con un centro de masa mas alta, las lesiones en

el térax y abdomen son mas frecuentes.

Durante las caidas, la victima absorbe la energia cinética al impacto. La energia cinética
absorbido al impacto es igual al producto de masa, aceleracion gravitacional y altura, mas la
energia potencial antes de la caida.

2.2.5 Lesiones abdominales

Como consecuencia de la carencia abdominal de las estructuras 6éseas protectoras que

posee el térax (esternén y costillas) son mas vulnerable sus visceras al traumatismo que las de

éste Ultimo.

En el contexto de traumatismo abierto de abdomen, los mecanismos para sus visceras

se explican de la misma forma que se describe en el apartado de traumatismo penetrante;
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determinados por la velocidad del impacto y de localizacién correspondiente al trayecto del

arma de fuego o arma blanca.

En cuanto al traumatismo cerrado, se describen los procesos de lesion en teorias

distintas para visceras soélidas y para visceras huecas.

La afectacion de 6rganos abdominales sélidos se rige por una fuerza de compresion
directa con destruccion parenquimatosa. En las estructuras en las que existe una union, entre
una relativamente fija y otra movil (p. ej. pancreas y columna vertebral), se produce una
diferencia de movimiento, que en una situacidbn de desaceleracion provoca ruptura (p. €j.

fractura del cuello o cuerpo del pancreas).

Existen en cambio, dos teorias validas y plausibles para la injuria producida en las
visceras huecas abdominales. La primera, explica que las fuerzas de compresion aplicadas
causan una “explosién” eficaz, mediante la generacién de sobrepresion. En la segunda la
perforacion es causada por tensién de cizallamiento; aunque lo mas aceptable es que ambos

mecanismos actGan simultineamente o son aplicables a casos individuales.™
2.3 Marco conceptual
2.3.1 Anatomia y fisiologia del colon
2.3.1.1 Anatomia

El intestino grueso tiene una longitud de aproximadamente 1.5 m, con un diametro de 7
a 8 cm en el origen del colon ascendente, 5 cm en el colon transverso y, de 3 a 5 cm en el colon
descendente.

La division anatomica del colon consiste en: ciego y apéndice vermiforme, colon
ascendente, flexura célica derecha o flexura hepatica del colon, colon transverso, flexura célica

izquierda o flexura esplénica del colon, colon descendente, colon sigmoideo, recto y conducto

anal.
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El colon ascendente mide aproximadamente 8 a 15 cm, con una direccion casi vertical,
un poco oblicua superior y posteriormente, volviéndose mas y mas profundo a medida que

asciende, hasta llegar a la flexura hepética.

El colon transverso tiene una longitud entre 40 y 80 cm, y se extiende de derecha a
izquierda. A diferencia de la parte derecha, la parte izquierda es movil y mas larga, y esta unida

a la pared por el mesocolon transverso.

El colon descendente tiene una longitud media de 12cm, y se sitia méas profundamente
que el colon ascendente; con menor calibre. Esta parte del colon desciende por el canal

comprendido entre el rifién y la pared abdominal.

El colon sigmoides se extiende desde el colon descendente hasta continuarse con el
recto, a nivel de la tercera vértebra sacra. Este se divide en una porcién iliaca y una porcién

pélvica.

La irrigacion del colon viene de las arterias, mesentérica superior e inferior. Estas
arterias, juntas con sus ramas, forman un sistema arterial arciforme para irrigar el tubo
digestivo. La arteria mesentérica superior, que llega hasta la flexura célica izquierda, desprende
ramas colaterales que irrigan el ciego, el apéndice vermiforme, colon ascendente, flexura

hepatica y la parte derecha del colon transverso.

La arteria mesentérica superior e inferior dan origen a ramas que bifurcan y se
anastomosan con las de las arterias vecinas, formando a lo largo del intestino grueso un arco

arterial paracélico, denominado arteria marginal del colon, arteria yuxtacoélica o arco marginal. *°

2.3.1.2 Fisiologia

El colon tiene dos funciones principales: la absorcion de agua y electrolitos, que se lleva
a cabo en la mitad proximal del colon; mientras que la mitad distal, actia como lugar de

almacenamiento de las heces formadas.

En el colon se observan dos tipos de movimientos: movimientos de mezcla, y

movimientos propulsivos. Los movimientos de mezcla son contracciones que hace que la
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materia fecal sea ordefiada y empujada lentamente. Gradualmente con estos movimientos, el
contenido intestinal se expone a la superficie del intestino grueso, permitiendo la absorciéon
progresiva del liquido y las sustancias disueltas hasta disminuir su contenido hasta unos 80 a

200 mililitros de heces, para su evacuacion.

Entre una y tres veces al dia, durante varios minutos, aparecen los movimientos de
masa. La propulsién de la materia fecal desde el ciego, hasta el colon sigmoides, depende de
los movimientos propulsivos. La serie completa de estos movimientos duran aproximadamente
entre 10 y 30 minutos; cesan y reaparecen medio dia después, hasta que la masa de heces

llega al recto para desencadenar el deseo de defecar.

2.3.2 Definicion y funcién de colostomia

El término colostomia, se define como la “creaciéon quirdrgica de una abertura artificial
entre el colon y la superficie del cuerpo”. > En el afio 1795, la primera colostomia fue realizada
con éxito, pero este procedimiento no tuvo popularidad sino hasta la Segunda Guerra Mundial
como el manejo inicial de eleccién en las heridas del colon y recto. ?* Una colostomia es una
anastomosis realizada por lo general, entre el colon y la piel de la pared abdominal. ? Este es
un procedimiento que se realiza con la finalidad de darle descanso al intestino grueso
desviando totalmente o parcialmente el contenido colénico hacia el exterior. #*° Cuando se
resuelve la enfermedad de base o el cuadro agudo, esta colostomia pierde su funcion y debe

revertirse o cerrarse.

2.3.3 Clasificacion de colostomias

2.3.3.1 De acuerdo a su morfologia y técnica quirargica:

a. Terminales:

En la mayoria de los casos, las colostomias terminales son de caracter definitivo, y a
diferencia de las de asa se interrumpe la continuidad del colon totalmente. Esto es con el
propésito de desviar el transito colonico; y se puede realizar en cualquier segmento del colon.
Un ejemplo es la amputacion abdomino-perineal, conocido también como operacion de Miles.
Las colostomias terminales pueden ser de un cabo o de dos. Ejemplos de bicolostomia,

colostomias de dos cabos, son técnicas Lahey-Finochietto, Mickulics-Rankin o Mickulics-Lahey.
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En la colostomia tipo Lahey-Finochietto, el cabo distal no es funcionante, y en la técnica

Mickulics-Ranklin (colon e ileon) se exterioriza el colon en el lado derecho del abdomen.

Otro tipo de colostomia terminal es la operacién de Hartmann, en la cual se realiza la
colostomia en el cabo proximal al colon resecado y se cierra el mufién distal como una bolsa
ciega. ®?® En ocasiones, cuando el colon distal es suficientemente largo para llegar hasta la
pared del abdomen, se puede realizar una fistula mucosa, abriendo el intestino disfuncional y

suturandolo a la piel (técnica Devine). *°

b. Laterales o en asa:

Las colostomias laterales son generalmente de caracter temporal, aunque en algunos
casos pueden volverse definitivas. Estas tienen fines descompresivos, desviando la obstruccion
distal a ella- #?° Las colostomias laterales; a diferencia de las terminales, no interrumpen la
continuidad del intestino en su totalidad y se realizan en el colon transverso o sigmoides por su
movilidad y accesibilidad, y asi disminuyendo la presion del colon en el segmento proximal a la
colostomia. Se secciona y se divorcia el estoma proximal del distal en los casos que se vuelva

definitiva. %

Debido a sus propiedades fisiolégicas, este tipo de colostomia se debe considerar en la
parte descendente del colon o en el ileon terminal, siendo éstas colostomias de asa
descendente o ileostomia de asa, respectivamente. El efluente de la colostomia de asa
descendente es mas espeso y presentan menos casos de deshidratacion por menor pérdida de
liqguidos; ademas presentan menos probabilidades de prolapso de la colostomia en

comparaciéon con una de situacion mas distal (sigmoides).

2.3.3.2 De acuerdo a la capacidad de continencia:

a. No Continentes:
Estas colostomias no tienen sistema de continencia de las heces. %
b. Continentes:
Estas tienen como obijetivo de evitar el uso de bolsas de colostomias para recoger el

efluente liquido e irritativo ya que las heces se contienen dentro de la cavidad abdominal. ?°
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2.3.3.3De acuerdo a la posibilidad de restablecimiento de la continuidad

intestinal:

a. Temporales:

Las colostomias temporales se realizan con el objetivo de desviar el contenido intestinal
mientras se recupera el segmento del colon afectado por alguna patologia y se cierran o se
reconstruye después de solucionar el cuadro agudo o la patologia de base.?® Este tipo de
colostomias se utiliza a menudo en casos de emergencia para resolver la fase aguda de

algunas enfermedades o para evitar complicaciones de sutura colénica no exitosa. 2’

En el postoperatorio de cirugias perineales (en fistulas recto-vaginales, incontinencia
fecal, fistulas perianales complejas, etc.), se realizan colostomias temporales para desviar el
contenido fecal, asi como para proteger las anastomosis colo-anales en las resecciones
anteriores de recto muy bajas. Otras indicaciones para realizar colostomias temporales son
oclusién intestinal baja por neoplasia o estenosis diverticular y la peritonitis aguda fecaloidea

por divertiuculitis complicada. '

b. Definitivas:

Como se podria deducir por su nombre, este tipo de colostomias no se realizan con la
anticipacion de una reconstruccion en el futuro, debido a la falta de resolucién de la patologia
de base o por el riesgo quirtrgico del paciente; por ejemplo, en pacientes con amputacion
abdomino-perineal por carcinoma de recto inferior, carcinoma anal u otras causas menos
frecuentes. Otra indicacién de este tipo de colostomia es en los casos de incontinencia anal
intratables y en trauma raquimedular. ?® La localizacién mas frecuente de ésta es a nivel del

colon sigmoides o del colon descendente.?’

2.3.3.4 De acuerdo a su localizacion

a. Ascendente

Las colostomias ascendentes son, como lo indica su nombre, realizada en el segmento
ascendente del colon en la parte derecha del abdomen. Los desechos intestinales que se
eliminan a través de estas colostomias son liquidos, ya que debido a la localizacion de la

colostomia en el colon, el contenido intestinal no recorre la suficiente cantidad de intestino
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grueso para que se pueda absorber correctamente los fluidos. ?* Entre mas proximal que se
encuentra el segmento del colon que se elige para realizar una colostomia, mas probable es
que el efluente sea liquido, molesto y de mal olor. Por esta razén, es dificil de contener las
heces con un dispositivo. Una de las complicaciones que se presentan con las colostomias
ascendentes es la irritacién de la piel alrededor del estoma, ya que en las deposiciones estan

presentes las enzimas digestivas. %3

Cuanto mas proximal sea la zona del colon seleccionado para la colostomia, mayor es la
probabilidad de que se prolapse a través del estoma. Esto es debido a la motilidad fisiologica

del colon.

b. Transversa

En la colostomia transversa, a nivel del segmento transverso del colon, se exterioriza en
el abdomen superior, ya sea en el medio o hacia el lado derecho del cuerpo. Al igual que las
colostomias ascendentes, el contenido intestinal no recorre la cantidad de colon suficiente para

que se absorben bien los liquidos por lo que las heces que se colectan es un liquido feculento.?

En casos de una anastomosis distal u obstruccion, este tipo de colostomia sirve para
protegerla desviando el transito colonico y se debe considerar una solucion temporal para el
problema transitorio. El espolén o pared posterior de la colostomia se retrae con el tiempo y se
da la maduracion natural de la colostomia, por lo que ésta no desviara el contenido

completamente.

c. Descendente

La reseccidn perineal abdominal por cancer rectal es la indicacibn mas frecuente para
una colostomia descendente terminal ya que el colon descendente tiene una irrigacion mas
fiable que el colon sigmoides. Esto se debe a que la comunicacion colateral de la arteria
marginal no es suficiente para mantener el colon sigmoides. Agregado a esto, el colon
sigmoides esta mas afectado por diverticulosis y el engrosamiento de la pared por esta
enfermedad que el colon descendente haciendo que esté mas flexible y preferible para la

realizacion de una colostomia.

Las heces expulsadas a través de las colostomias descendentes solamente son

levemente mas pastosas que heces normales por lo que son relativamente faciles de colectar
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con un dispositivo de enterostomia bien ajustado. A pesar de las ventajas de este tipo de
colostomias, puede ser dificil llevar el colon hasta la superficie de la piel del abdomen en

pacientes con una capa adiposa mas gruesa. *

d. Sigmoidea

El colon sigmoides sirve de reservorio para las heces formadas pendientes de ser
eliminados del cuerpo, de manera que, participa en menor grado en los procesos digestivos, la
absorcion de agua o de la retencion de electrolitos. Debido al hecho de que existe mayor parte
del colon funcionando y que los productos del desecho de la digestion han recorrido mayor
distancia en el colon, lo que aumenta la absorcion de liquidos, la materia que expulsan estas
colostomias son mas sélidas que las anteriores. Sin embargo, como se menciond antes, esta
parte del colon es muy frecuentemente afectada por diverticulosis y céncer, por lo que se

prefiere rehusar del uso de este segmento.

2.3.3.5 De acuerdo a su finalidad

a. Descompresiva:

Como indica su nombre, las colostomias descompresivas buscan disminuir la presion
intraluminal en casos cuando existe una dilatacién excesiva del colon. Esto se cumple por
medio de orificios o colocacion de catéteres en el ciego o mediante una colostomia en asa en el
colon transverso. Sin embargo, la colonoscopia descompresiva y el paso de sondas o catéteres

a través del recto han sustituido la realizacion de orificios e instalacion de catéteres. **

b. Derivativa

A diferencia de las descompresivas, las colostomias derivativas o desfuncionalizantes
tienen el objetivo de proteger una anastomosis en la parte del colon distal a la colostomia que
puede tener algun riesgo de experimentar una dehiscencia, desviando totalmente el trnsito
intestinal; mientras que el segmento distal del colon se queda en reposo, facilitando su

recuperacion, limpieza y desbacterizacion mediante irrigaciones y uso local de antibiéticos.®

Las ventajas mas importantes de estas colostomias son:

1. Regreso de procesos inflamatorios.

2. Proteccion eficaz de suturas.
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Evitar infecciones en intervenciones de orificios especiales.
En las lesiones destructivas, soluciona el cuadro de urgencia y permite preparar las
condiciones generales y locales del enfermo para una intervencion posterior que elimine

el factor etioldgico. **

2.3.4 Técnica quirargica

La técnica de realizar una colostomia de asa descendente es similar a la de la
colostomia de asa transversa, excepto porque con el asa transversa es mas facil, ya que por su

anatomia el colon transverso es mévil y mas accesible en la zona media del abdomen. %

En comparacion con el didmetro del orificio de las colostomias terminales, el de las
colostomias de asa debe ser mayor, ya que se exteriorizan los dos extremos del colon.
Previamente a la incision, se elige la porcién del colon mas adecuada y se marca con un tubo o
una cinta a través del mesocolon. Se tracciona, y se exterioriza el colon por el orificio que
también ha sido elegido previa a la cirugia. Después de su exteriorizacion, se sustituye el tubo o
cinta con un tutor rigido que mantiene los dos extremos del colon. Al final del procedimiento,
ese aconseja abrir el colon y realizar una buena hemostasia, asi como fijar el colon a la piel del

abdomen.

La colostomia se cierra preferiblemente dos o tres meses después de su realizaciéon o
cuando se haya resuelto el cuadro agudo o la enfermedad de base que indico la colostomia.
Este procedimiento se realiza en una segunda cirugia y se prepara el colon al igual que en una

cirugia electiva. %’

2.3.5 Incidencia de colostomias

La principal causa de lesiones del colon son las heridas penetrantes del abdomen las
cuales representan 96% de los casos, de las cuales el 72% son provocadas por heridas por
arma de fuego, 16% por herida por arma blanca, 7% por heridas por escopeta, 7% por
violacién, y Unicamente 2% son por lesiones iatrogénicas. La mortalidad de pacientes con
heridas en el colon oscila entre 6 y 20%, dependiendo del tipo de lesién. Solamente el 15 a 25%

de las heridas de colon no son asociados a otro tipo de trauma, mientras que dos tercios de la
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mortalidad en pacientes con herida en colon presentan trauma asociado, ya sea trauma cefélico

o de grandes vasos, u otro trauma. *°

En Perd, en un estudio descriptivo retrospectivo, se encontraron que las colostomias que
se realizan con mayor frecuencia son la colostomia terminal (57.8), seguido por colostomia en

asa con 37.5%, colostomia con fistula mucosa con 3% y doble colostomia con 1.6%. 32

En un estudio realizado en Guatemala en el 1997, se observo que el método quirdrgico
preferido por los cirujanos sigue siendo la realizacion de la colostomia, que es el tratamiento
conservador. A pesar de esto, la estancia hospitalaria de los pacientes con este tratamiento es
mayor que los que fueron manejados por cierre primario, debiendo a que los pacientes con
colostomia son los que presentan lesiones mas extensas en el colon, mas 6rganos asociados, y

mas afectacion sistematico que los pacientes a quienes se les realiza cierre primario. *

2.3.6 Indicaciones de colostomia

De las indicaciones de colostomias temporales se destacan los casos de disgenesia
anorrectal, ano imperforado, enfermedad de Hirschsprung y fistulas rectovesical, rectouretral y
rectovaginal. En estos casos, se prefiere una colostomia transversa, ya que por su anatomia se
permite acceso a la region pélvica cuando se realice la operacidn reconstructiva. También es
importante mencionar que en el departamento de emergencia pueden surgir casos de herida
anorrectal y la herida de colon izquierdo ya sea por herida penetrante o no en los cuales no es
recomendable la realizacion de cierre primario debido a las razones que se mencionaran mas
adelante. Las diverticulosis y perforacion u obstruccién por cancer en el colon izquierdo también

pueden indicar la realizacion de colostomias. **

La indicacion principal de la colostomia permanente es la enfermedad maligna del recto

0 ano.®

2.3.6.1 Indicacion de colostomia por trauma

Los tres métodos utilizados para el tratamiento de colon consisten en el cierre primario,
colostomia terminal, y cierre primario con ileostomia de derivacion. * La eleccién entre cierre

primario o colostomia como tratamiento apropiado para heridas penetrantes del colon ha sido
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un dilema entre los cirujanos. El cierre primario fue el método de preferencia de los cirujanos
durante la Primera Guerra mundial, teniendo una mortalidad entre 55% y 65%; sin embargo,
esta cifra se logro disminuir realizando el método de exteriorizacion del colon lesionado con una
colostomia préxima. Con este procedimiento, que gand popularidad en la Segunda Guerra

Mundial, se observo la reduccion de mortalidad a un 30-35%.

Aun asi, en los (ltimos 20 afios en la mayoria de las revisiones retrospectivas y
editoriales publicadas sobre este tema se observa una preferencia de los cirujanos hacia el
cierre primario.* Sin embargo; tanto el cierre primario, como el uso de estomas presentan
ventajas y desventajas que deben tomarse en cuenta. A saber, la reparacion primaria ha
demostrado ser segura y reducir los costos y dias de hospitalizacion, al mismo tiempo que
existe el riesgo de fistulas, contaminacion y sepsis abdominal, y no es util en lesiones de colon
extraperitoneales por su dificil acceso; mientras que el uso de colostomias son de eleccion en
dichas estructuras, y en las lesiones destructivas de la pared intestinal de gran extension.
Siendo sus desventajas, la necesidad de una reintervension, las complicaciones asociadas al

estoma y la invalidez para el paciente #*% 337

Ante la decision entre exteriorizacion del colon o cierre primario como manejo inicial de
las heridas penetrantes del colon, se han tomado en cuenta algunos factores los cuales si estan
presentes, se aconseja la realizacion de una colostomia. La hipotensién preoperatorio,
hemorragia intraperitoneal > 1L, mas de dos drganos adicionales afectados, incontinencia fecal
significante, tiempo desde la herida mas de 6 horas, herida por arma de fuego, endoluminal o
iatrogénico, shock al ingreso, contaminacion fecal severa, CIS grado IV o V con ATI >30; todos
estos factores se han asociado a un aumento de complicaciones en el cierre primario, por lo

que se ha recomendado la realizacién de colostomia. 3*3°

2.3.7 Traumatismo abdominal

Los traumatismos abdominales se pueden dividir en dos grupos: traumatismo cerrado o
no penetrante y, traumatismo abierto o penetrante; siendo sus resultados contusiones
abdominales y comunicacién de la cavidad abdominal, respectivamente. Las heridas por arma
de fuego asi como armas blancas son causas frecuentes de traumatismos penetrantes, y en

mayor grado que los no penetrantes, pueden producir diversas lesiones en diferentes érganos
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abdominales; sin embargo, esto depende de la ubicaciébn de su puerta de entrada en el

abdomen y de la trayectoria. %

2.3.7.1 indice de Trauma Abdominal Penetrante

Un método eficaz para clasificar la gravedad de la lesion de 6rganos abdominales es
utilizando el indice de Trauma Abdominal Penetrante —PATI- (PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA
INDEX). Este indice es una herramienta efectiva como predictor de complicaciones y mortalidad
y posee un amplio nivel de especificidad. Empleado en la cirugia de control de dafios: PATI >
60 puntos reporta mortalidad de 100%, 30 — 50 puntos corresponde a 60% mortalidad y
pacientes con < 30 puntos gozan de 0% mortalidad.Sirve como medio para definir algunas
conductas intraoperatorias (reparacion primaria versus colostomia, por ejemplo) y como
prondstico del desarrollo de complicaciones futuras. Para su aplicacion es necesario utilizar un
sistema internacional de clasificacion de lesiones organicas desarrollado por Asociacion
Americana de Cirujanos, que determina el grado de lesion para cada 6rgano, OIS (ORGAN
INJURY SCALE), donde en cada érgano se describe la lesién de forma graduada de | a VI. Los
grado | a V representan lesiones cada vez mas complejas y el grado VI se utiliza para lesiones
irreparables incompatibles con la vida, posteriormente se desarroll6 la Escala de Trauma

Abdominal que asigna una puntuacion en funcion del pronostico.

Para calcular el PATI, se multiplica el grado de lesién de cada 6rgano por un puntaje que
refleja la probabilidad de complicaciones sépticas del mismo y luego la suma de todos los
organos involucrados nos da el PATI. La suma de 25 puntos es el limite por debajo del cual es

de esperarse pocas complicaciones postoperatorias.*’ (Ver escalas de lesién en anexo 1)

Factor de riesgo por 6rgano abdominal

Organo Puntuacién
Pancreas 5
Colon 5
Vascular mayor 5
Duodeno 4
Higado 4
Bazo 3
Estdmago 3

.z z . .. . . 40
Escala de lesion a érganos. Asociacion Americana de Cirujanos
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2.3.7.2 Trauma de colon

“El diagnéstico de lesion de colon es casi siempre realizado intraoperatoriamente.”
Cuando no es diagnosticado intraoperatoriamente, puede ser debido a una conducta
expectante basada en tomografias abdominales y evaluaciones clinicas periodicas; las
cuales incluyen palpacién, lavado peritoneal, tacto rectal, etc. No obstante; la tomografia
computarizada ofrece un 90% de sensibilidad y 96% de especificidad para dicho

diagnostico °

Para la valoracion del grado de lesion en el colon, asi como para el resto de
6rganos abdominales, la Asociacidon Americana de Cirugia de Trauma —AAST- (AMERICAN
ASSOCIATION FOR THE SURGERY OF TRAUMA) credé una escala util para predecir

complicaciones y comparar intervenciones terapéuticas, que incluye los grados | al V.°

Escala de Lesion de Colon

Grad Descripcion Al
] S

1 - Contusion o hematoma sin devascularizacion 2

- Edema parcial sin perforacion 2

1 - Laceracion = 50% de circunferencia 3

1 - Laceracion = 50% de circunferencia sin

. 3

transeccion
w - Transeccion 4
v - Transeccion con pérdida de sustancia tisular 4

.z 2 .y . L 40
Escala de lesion a 6rganos. Asociacion Americana de Cirujanos

2.3.8 Definicion y clasificacion de cierre de colostomia

La reversion o cierre de colostomia consiste en una operacion que restablece la
continuidad del intestino después de haber recuperada la enfermedad de base la cual indico la

colostomia. 2
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Antes de la introduccion de las anastomosis colo-rectales con engrapadora (mecanica),
estas se realizaban con suturas manuales. Desde su introduccién en los afios 1970, se han
comparado las anastomosis mecanicas y manuales. ** Los cirujanos aplicaban las dos técnicas
de acuerdo a su preferencia personal. En un meta-analisis publicado en Cochrane, que incluye
9 ensayos aleatorios controlados se compararon pacientes con anastomosis mecanicas o
manuales. Este estudio concluye que no hay diferencia significativa en la mortalidad, fuga, y

reintervencién de ambos grupos.

2.3.9 Tiempo optimo para el cierre de colostomia: temprano y tardio

Se habla de cierre temprano de colostomia cuando este procedimiento se realiza 30
dias después de la realizacion de la colostomia; y cuando este cierre se elabora mas de 30 dias
después de la elaboracion de la colostomia, se considera un cierre tardio.* Se ha aceptado que
el cierre éptimo sea programado para 6 a 8 semanas; no obstante algunos autores sefialan un
lapso de 8 a 12 semanas; * no obstante, no se recomienda apresurarse en la reversién de las
colostomias, sino que, tomar en cuenta las condiciones del paciente asi como del sitio
quirdrgico, ya que se aumentan las complicaciones cuando estas condiciones no son Optimas,

retrasando la recuperacion postoperatoria.****

2.3.10 Preparacion y contraindicaciones de cierre de colostomia

2.3.10.1 Preparacion

Las medidas orientadas a la eliminacion de los residuos fecales en el intestino
previamente a la intervencion quirdrgica, consiste en la limpieza mecanica y profilaxis antibiética
de forma simultanea. La limpieza mecanica esta constituida por una dieta baja en residuos
durante 3 — 4 dias previos a la cirugia y dieta liquida un dia antes, enemas a través del ano y de

los estomas, y laxantes con manitol y polietinelglicol.

La profilaxis antibiotica tiene como fin la reduccion de la flora bacteriana. Esta se
administra por via oral en el preoperatorio y durante la induccion anestésica, o por via
parenteral un dia antes de la cirugia hasta 2-3 dias postoperatorios. Los antibidticos que se
administran por via oral son neomicina-eritromicina y neomicina-metronidazol, mientras que los

gue administran por via parenteral se recomienda cefalosporinas de segunda o tercera
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generacién asociado o no con metronidazol, o un aminoglucdsido mas metronidazol o

clindamicina. 4%

2.3.10.2 Contraindicaciones

Los cierres de colostomias se deben posponer si el paciente presenta sepsis severa
intraabdominal, malnutricién, procesos inflamatorios agudos del colon.* La administraciéon de
radioterapia y/o quimioterapia postoperatoria, complicaciones locales o generales también

pueden ser motivos de retraso del cierre. *®

2.3.11 Incidencia de complicaciones de cierres de colostomia

Se define como complicacién del cierre de colostomia como todo proceso que afecte el
aspecto anatémico de la anastomosis o de sus elementos vecinos, como la pared abdominal,

en relacion a la técnica de ejecucion.

La infeccion de la herida operatoria es la complicacion mas frecuente del cierre de
colostomia y esto ocurre hasta los 30 dias después del procedimiento, afectando solamente piel
o0 tejido subcutaneo rodeando la incisién de la operacion. Segun el Centro para el Control y la
Prevencién de las Enfermedades (CDC), se puede diagnosticar una infeccion de la herida

operatoria cuando presenta una o mas de las siguientes caracteristicas: *°

1. Secrecion purulenta, con o sin confirmacion del laboratorio de la incisién superficial.

2. Microorganismos aislados a partir de un cultivo obtenido asépticamente a partir de los
fluidos o tejidos de la incision superficial.

3. Uno o mas de los siguientes signos o sintomas: dolor, edema local, rubor o calor, o la
apertura deliberada de la herida operatoria por un cirujano.

4. Diagndstico de la infeccién superficial por un cirujano o por el médico tratante.

A pesar de su alta frecuenta, la infeccién de la herida quirtrgica no reviste gravedad. No
obstante, la infecciéon intraabdominal localizada (absceso intraabdominal) o diseminada
(peritonitis), pueden provocar un cuadro marcado de sepsis que puede manifestarse como
abdomen agudo y evolucionar hasta un estado de choque séptico de no dar tratamiento

inmediato.
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De las complicaciones mas importantes debido al cierre de colostomia se puede
mencionar la estenosis por estrechez de la boca anastomdética y la dehiscencia de sutura. La
dehiscencia de sutura, que esta asociada con una mala técnica quirtrgica puede llevar a una
fistula estercoracea, que en ocasiones tienden a cerrarse espontaneamente, o una peritonitis
difusa o localizada causada por la salida de materia fecal. Esta segunda complicacién indica
una cirugia de urgencia. Afortunadamente, la dehiscencia de anastomosis se puede evitar

realizando un cierre extraperitoneal.

Como cualquier intervencion quirdrgica, se forman bridas y adherencias, debido al
proceso de cicatrizacion, que pueden causar una obstruccion intestinal; la cual también puede

ser causada por defectos anatémicos que ocasionan volvulos o estrangulaciones.

En la herida operatoria, a parte de las infecciones, se pueden producir evisceracién o

eventracion, las cuales requieren de una rei ntervencion para su correccion.

En Lima, Peru en el afio 2015, se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en el cual
se tomaron en cuenta las historias clinicas de pacientes a quienes se les realiz6 colostomia
entre los afio 2010-2014 en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. De los 135 pacientes del
estudio, se documentdé un 21.74% de re-intervencién quirargica. Las complicaciones mas
frecuentes que se presentaron fueron: 50 casos (37%) de infecciones de herida operatoria, 12
casos de muerte (8.9%), 9 casos (6.7%) infecciones del tracto urinario y 5 casos (3.7%) de

dehiscencia de anastomosis. *°

En otro estudio realizado en el afio 2009 en Trujillo, Perd, se tomaron en cuenta 150
casos de cierres de colostomias entre los afios 1998-2006 encontrando 36 casos de
complicaciones. De las complicaciones se pueden mencionar: 21 casos de infeccion de herida
operatoria (58.3%), 18 casos filtracién de anastomosis (50%), 13 casos de fistula enterocutanea
(36.1%), 6 casos de peritonitis (16.67%), 4 casos de obstruccion intestinal (11%), 3 casos de

evisceracion (8.3%), 2 casos de estenosis (5.6%). *
En Neiva, Colombia, en el afio 2011 se realizé un estudio de corte transversal de las

complicaciones del cierre de colostomias entre los afios 2008-2010, tomando en cuenta un total

de 47 pacientes, se encontr6 un 32% de complicaciones. De las complicaciones que se
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presentaron se pueden mencionar: 13% dehiscencia, absceso 9%, fistula 4%, sepsis 4% y

eventracion 2%. *2

2.4 Marco geografico

Sabiendo que, la utilizacién de colostomias sigue siendo empleada y responde en gran
medida a la alta incidencia de traumatismo, haremos mencion de algunas cifras internacionales
—como referencia- y nacionales de éste para orientar al lector sobre la magnitud del problema

resultante: la cantidad de colostomias temporales que deben ser restituidas posteriormente.

El traumatismo es la causa principal de mortalidad mundialmente, en la primera mitad de
la vida, asi como la cuarta causa para todos los grupos etarios; razon por la cual representa un
problema mayor de la salud publica. *’ Alrededor de 15% de los pacientes traumatizados sufren

de lesién abdominal, y de esto 25% requieren cirugia exploratoria. *®

Segun el mecanismo de trauma, se reporta con mayor frecuencia el traumatismo
abdominal penetrante, aproximadamente el 60%. Este debido a heridas por arma blanca,
seguido de arma de fuego, y el traumatismo abdominal contuso, debido a accidentes

vehiculares, principalmente. 2

En Estados Unidos (EE.UU.), el colon es el segundo 6rgano abdominal mas afectado en
heridas por armas punzocortantes y el tercero por heridas por arma de fuego. °Otras fuentes
refieren que la lesién colbnica representa alrededor de 10% de los pacientes con traumatismo
abdominal penetrante; ahora bien esta cifra se disminuye a un 5% en los casos de traumatismo
abdominal cerrado. A pesar de su menor incidencia, las lesiones colénicas por trauma cerrado
del abdomen presentan mayor frecuencia de complicaciones postoperatorias y la estancia
intrahospitalaria, ya que éstas son dificiles de diagnosticar y la intervencion se realizan después

de las primeras ocho horas. *°

Se ha documentado que la hemorragia intraabdominal no diagnosticada causa la
mayoria de las muertes prevenibles, por lo que es importante el diagndstico temprano en
pacientes con trauma abdominal cerrado. Por cada 3 minutos que se retrase la intervencion en

presencia de hemorragia intraabdominal, se aumenta 1% de probabilidad de muerte. *’
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En EE.UU. mueren cada afio mas de 150,000 personas como consecuencia de
traumatismos,' y para nuestro pais, algunas de las alarmantes cifras que ofrecen datos
estadisticos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica, Instituto Nacional de Ciencias
Forenses y Ministerio de Salud Publica de Guatemala son: 1,679 muertes por accidentes de
transito en el afio 2015, donde el grupo de edad mas afectado fue de la segunda y tercera
década de la vida, y una tendencia al incremento en las tasas de lesionados por accidentes de
transito, de 40.4 a 53.9 por cada 100,000 habitantes de los afios 2010 al 2015,
respectivamente; siendo el sexo masculino el principalmente afectado, representando casi el
75% de los casos.® Ademaés, un total de 5,060 y 3,080 necropsias por herida de arma de fuego y
traumatismo, respectivamente; y 76,695 consultas en los servicios de salud por actos violentos

en el afio 2014.8

2.5 Marco institucional

2.5.1 Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social —-IGSS-.
El IGSS brinda a la poblacion guatemalteca, los servicios de emergencia de tercer nivel

de atencion en la ciudad capital en los siguientes nosocomios:

1. Hospital General de Accidentes “Ceibal” (Enfermedad por accidente)
Ubicado en la 13 avenida 1-51 zona 4 Colonia Monte Real, Mixco

2. Hospital General de Enfermedades ( Enfermedad comun)
Ubicado en la 92 calle 7-55 zona 9

3. Centro de Atencion Integral de Salud Mental (Enfermedad psiquiatrica)
Ubicado en la 14 avenida y 4ta calle zona 12 Colinas de Pamplona

4. Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo (Enfermedad comun)
Ubicado en la 19 avenida 7-14 zona 6

5. Hospital de Gineco-obstetricia (Enfermedad Gineco-obstétrica)

Ubicado en la 14 avenida y 4ta calle zona 12 Colinas de Pamplona

Este hospital brinda los servicios de emergencia por accidente las 24 horas del dia,
todos los dias del afio, a través de las especialidades de traumatologia y ortopedia, y cirugia
general. El personal de salud que labora en este nosocomio se compone de médicos externos e

internos de pregrado de las Universidades Francisco Marroquin y San Carlos de Guatemala;
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médicos residentes de posgrado de las especialidades de traumatologia y ortopedia, cirugia
general y anestesia; y especialistas de las diferentes subespecialidades que incluye los antes
mencionados, asi como auxiliares de enfermeria, y enfermeros profesionales, quimicos

farmacéuticos, entre otros.

El area quirdrgica cuenta con un encamamiento para cirugia general distribuida en:

cirugia de hombres (45 camas), cirugia de mujeres (30 camas) y quemados (20 camas).

Para el seguimiento de los pacientes ambulatorios y en rehabilitacion que aun necesitan
atencion médica se dispone de una clinica de consulta externa para cirugia general; servicio en
el cual también se ingresan pacientes para realizacion de procedimientos electivos relacionados
0 como consecuencia de un accidente previo, como lo es el caso del cierre de colostomia,
realizada por un traumatismo de colon como antecedente, tratado inicialmente por el servicio de

emergencia.

2.5.2 Hospital General San Juan de Dios

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social -MSPAS-, brinda a la poblacion
guatemalteca, los servicios de emergencia de tercer nivel de atencién en la ciudad capital, en

los siguientes nosocomios:

1. Hospital General San Juan de Dios (todo tipo de enfermedad)
Ubicado en la 12 avenida 10-50 zona 1
2. Hospital Roosevelt (odo tipo de enfermedad)

Ubicado en Calzada Roosevelt y 5ta calle zona 11

En octubre de 1778, el “Hospital General San Juan de Dios”, que se encuentra en la 12
avenida 10-50, Zona 1, Ciudad de Guatemala, fue puesto al servicio publico.* Este servicio de
emergencia de tercer nivel de atenciobn cuenta con las siguientes especialidades: cirugia
general, medicina interna, ginecologia y obstetricia, pediatria, traumatologia y ortopedia,

medicina fisica, anestesia, radiologia, patologia; y sus respectivas subespecialidades.
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El personal de salud que labora en este nosocomio se compone de médicos externos e
internos de pregrado de las Universidades Mariano Galvez y San Carlos de Guatemala;
médicos residentes de posgrado de las especialidades de traumatologia y ortopedia, cirugia
general, medicina interna, pediatria, ginecologia y obstetricia, radiologia, patologia, anestesia,
medicina fisica y rehabilitacion; y especialistas de las diferentes subespecialidades que incluye
los antes mencionados, asi como auxiliares de enfermeria, y enfermeros profesionales,

guimicos farmacéuticos, entre otros.

En el &rea quirdrgica, se encuentran tres departamentos: neurocirugia, urologia y cirugia
general. Los pacientes del departamento de cirugia general se encuentran alojados en cuatro
servicios de encamamiento para hombres y cuatro servicios de encamamiento para mujeres (16
camas por cada servicio) y un servicio para los pacientes que fueron operados por la

emergencia (32 camas).

Asimismo, para el seguimiento de los pacientes ambulatorios y en rehabilitacion que aln
necesitan atencién médica, y los que acuden por primera vez por un padecimiento no urgente
se dispone de tres clinicas de consulta externa para cirugia general (31, 32 y 34); servicio en el
cual también se ingresan pacientes para realizacion de procedimientos electivos, como lo es el
caso del cierre de colostomia, realizada por un traumatismo de colon como antecedente,

tratado inicialmente por el servicio de emergencia.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes a los que se les

realizé cierre de colostomia por trauma en los Hospitales General San Juan de Dios y

General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-
durante los afios 2012 a 2016.

3.2 Obijetivos especificos

3.21

3.2.2

3.2.3

Describir las siguientes caracteristicas clinicas en los pacientes a quienes se

les realiz6 cierre de colostomia por trauma:

porcentaje de frecuencia de los tipos de colostomia utilizados,

porcentaje de frecuencia de los segmentos de colon exteriorizados,

promedio de tiempo entre realizacion de colostomia y su cierre,

porcentaje de pacientes en los que se utilizé abordaje abdominal por
laparotomia versus por herida de colostomia,

porcentaje de pacientes en los que se utilizd cierre mecanico versus cierre
manual,

porcentaje de pacientes en los que se usé antibiético profilactico,

porcentaje de complicaciones que presentaron los pacientes y,

promedio de tiempo de hospitalizacion.

Describir las siguientes caracteristicas demograficas en los pacientes a

guienes se les realizé cierre de colostomia por trauma:
sexo
edad

residencia

Calcular las tasas de morbilidad y mortalidad en los pacientes a los que se

les realizé cierre de colostomia por trauma.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de la investigacion

41.1
4.1.2

Enfoque: cuantitativo
Disefio del estudio: transversal, retrospectivo.

4.2 Unidad de andlisis y de informacion

4.2.1

4.2.2

Unidad de andlisis: datos clinicos y epidemiolégicos recolectados en el
instrumento disefiado para el efecto.

Unidad de informacién: registros médicos de los pacientes que fueron
operados por cierre de colostomia por trauma, del departamento de cirugia
de adultos, en los Hospitales General San Juan de Dios, y General de
Accidentes “Ceibal”’ del IGSS.

4.3 Poblacion y muestra

431

4.3.2

Poblacion:

4.3.1.1 Poblacion diana: pacientes con cierre de colostomia por trauma.
4.3.1.2 Poblacién de estudio: registros médicos de los pacientes con cierre
de colostomia por trauma, que cumplieron con los criterios de

seleccion (inclusién y exclusién).
Muestra:
No se seleccion6 una muestra. Se incluy¢ la totalidad de los casos de la po-
blacion.
4.3.2.1 Marco muestral:
4.3.2.1.1 Unidad primaria de muestreo: Hospital General San Juan de
Dios, y Hospital General de Accidentes “Ceibal’ del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.
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4.3.2.1.2 Unidad secundaria de muestreo: Registros médicos de los
pacientes del departamento de cirugia de adultos a quienes

se les realiz6 cierre de colostomia.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusién

4.4.1.1.1 Registros médicos de los pacientes mayores de 12 afios,
hombres y mujeres, con diagnéstico de colostomia que

cumplieron con lo siguiente:

-Que se les realiz6 colostomia por traumatismo de colon.
-Que fue intervenido quirdrgicamente para el cierre de
dicha colostomia durante los afios de 2012 a 2016.

-Que fueron ingresados por el servicio de consulta externa
de cirugia, del departamento de cirugia de adultos, en los
Hospitales General San Juan de Dios, y General de
Accidentes “Ceibal”’ del IGSS.

4.4.2 Criterios de exclusion

4.4.2.1 Registros médicos de pacientes que fueron trasladados a otro centro

asistencial posteriormente al procedimiento.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Criterios de
Macro- variable Variable Definicién conceptual Definicién operacional Tipo de Escala ge clasificacion/
variable medicion unidad de
medida
Tipo de Colostomia  segun  su  técnica | Dato obtenido del registro | Categdrica Nominal Hartmann
Colostomia quirl]rgica.26 médico con respecto a la | policotomica Asa
técnica quirdrgica de la Devine
colostomia empleada en Miculickz
el paciente. Otra
Segmento de Porciéon anatomica del colon que es | Dato obtenido del registro | Categérica Nominal Colon ascendente
colon ocupado para para el estoma de una | médico con respecto de la | policotdmica Colon transverso
exteriorizado colostomia.?* porcion del colon donde Colon
se ubica la colostomia del descendente
paciente. Colon sigmoides
Tiempo entrela | Duracion de uso de colostomia | Dato obtenido del registro | Numérica Razoén Meses
realizacion de la | temporal, en relacibn al tiempo | médico con respecto la | discreta
Caracteristicas c_olostomiaysu transcurri,do desde su c_reacic’m_ hasta | fecha entre la realizaciC}n
- cierre su oclusion y anastomosis, medida en | y el cierre de colostomia
clinicas unidades de tiempo,*? del paciente.
Tipo de abordaje | Diseccién anatdmica especifica por la | Dato obtenido del registro | Categérica Nominal Por laparotomia
abdominal que se expone un érgano o una parte | médico con respecto al | policotbmica Por herida de
durante una intervencion quirtrgica.”* | tipo de abordaje utilizado colostomia
en el cierre de colostomia
del paciente.
Tipo de cierre Técnica de anastomosis empleada | Dato obtenido del registro | Categdrica Nominal Manual
segun la herramienta quirargica | médico con respecto al | dicotbmica Mecanico

empleada por el cirujano.*

tipo de cierre utilizado en
la anastomosis del
paciente.
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Criterios de

. . S S : Tipo de Escala de clasificacion/
Macro- variable Variable Definicién conceptual Definicion operacional variable medicion unidad de
medida
Uso antibidtico Antibiético destinado para prevenir una | Dato obtenido del registro | Categoérica Nominal Si
profilactico enfermedad de caracter infeccioso, | médico con respecto al | dicotdmica No
utilizado previo a un procedimiento | empleo de antibidtico
quirargico ** previo al cierre de
colostomia del paciente.
Complicaciones | Enfermedades que aparecen de | Dato obtenido del registro | Categoérica Nominal Infeccién de
intrahospitalaria | manera simultanea a otra, durante la | médico con respecto a las | policotdmica herida operatoria
S permanencia hospitalaria. 2 complicaciones asociadas Dehiscencia de
al cierre de colostomia anastomosis
durante la estancia Infeccion
hospitalaria del paciente. intraabdominal
Re intervencion
quirdrgica
Otras
Ninguna
Caracteristicas
clinicas Tiempo de Duracion del periodo del ingreso de un | Dato obtenido del registro | Numérica Razo6n Dias
hospitalizacion paciente médico con respecto de la | discreta
fecha de ingreso hasta el
egreso posterior al
procedimiento del
paciente.
Muerte Cualidad de ser mortal en wuna | Dato obtenido del registro | Categdrica Nominal Si
poblacion de riesgo. 2 médico con respecto al | dicotbmica No

fallecimiento del paciente
durante o después de la
intervencién quirdrgica, y
previo a su egreso.
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Criterios de

. . S S : Tipo de Escala de clasificacion/
Macro- variable Variable Definicién conceptual Definicion operacional variable medicion unidad de
medida
Sexo Condicién organica, masculina o fe- Dato obtenido del registro | Categorica Nominal Hombre
menina, de los animales y las plantas. | médico con respecto al | dicotomica Mujer
ot sexo del paciente.
Edad Duracion de la existencia individual, en | Dato obtenido del registro | Numérica Razoén Afios
Caracteristicas relacién con el tiempo transcurrido | médico con respecto a la | discreta
epidemioldgicas desde su nacimiento, medida en | edad del paciente,
unidades de tiempo, 2 expresado en  afios,
partiendo del nimero 13.
Residencia Lugar en que se reside. > Dato obtenido del registro | Categérica Nominal Departamentos de

médico con respecto al
departamento del pais
donde reside el paciente.

policotomica

Guatemala
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4.6 Recoleccion de datos:

4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos

La técnica utilizada fue la revisidn sisteméatica de registros médicos mediante el
instrumento de recoleccién de datos. Cada una de las investigadoras tuvo a su cargo la

revision de los registros de un hospital.

4.6.2 Procesos

Las diferentes etapas que conformaron el algoritmo de actividades para la

realizaciondel estudio se detallan a continuacion:

- Se plante6 la idea de investigacion ante la COTRAG, (COORDINACION DE
TRABAJOS DE GRADUACION) de la Facultad de Ciencias Médicas, para la

aprobacién del tema de protocolo.

- Se elabor6 el protocolo de investigacion y se presentaron las solicitudes de
autorizacion para la elaboracion del trabajo de graduacion en los Hospitales.
[En HGA “Ceibal’” (HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES “CEIBAL”), a través del
departamento de capacitacion y desarrollo del IGSS, y en HGSJDD
(HosPITAL GENERAL SAN JUAN DE Di0s), a través del comité de investigacion
del HGSJDD]

- Se realizaron las revisiones y correcciones pertinentes y necesarias del
protocolo de investigacidbn por asesores, tutor y la COTRAG, hasta su

aprobacién.

- Se presentd el protocolo aprobado por la COTRAG ante comité de
investigacion del HGSJDD vy el departamento de capacitacion y desarrollo del

IGSS para autorizacion de realizacion de trabajo de campo.

- Se solicité la estadistica de procedimientos con la encargada de &rea verde
de sala de operaciones del HGSJDD para obtener el listado de pacientes

sometidos a cierre de colostomia durante los afilos 2012 a 2016. Se solicitd la
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base de datos de morbilidad y mortalidad de los afios 2012 a 2016 en el
departamento de estadistica del HGA Ceibal, luego se filtr6 el campo
de:‘diagnostico’ de la tabla, con los cédigos de la CIE-10 (CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES - DECIMA VERSION EN ESPANOL): Z-433 y Z-
933 (“Atencién de colostomia” y “Colostomia”, respectivamente), para obtener
el listado final de los pacientes ingresados por el servicio de consulta externa

de cirugia para cierre de colostomia.

- Se soliciaron los registros enlistados previamente al archivo médico de cada
uno de los hospitales para su revision y aplicaciéon de los criterios de

exclusion.

- Se recolectaron sisteméticamente las variables de interés a partir de la
informacién contenida en los registros médicos en el instrumento de

recoleccion.

- Se tabularon los resultados en una base de datos utilizando el programa de
Microsoft Excel 2010 y present6 ante la COTRAG para su aprobacion.

- Se presentaron los datos en tablas y graficas, y se aplicd estadistica

descriptiva para su interpretacion y elaboraciondel informe final.

- Se present6 informe final a asesores, revisor para su revision y aprobaciéon
por la COTRAG.

4.6.3 Instrumentos de medicion
Se utilizé la boleta uno (ver anexo tres) como instrumento de recoleccién de datos
primario; en la cual se recabaron los datos necesarios para obtener las variables que se
pretendian estudiar, distribuidos en dos apartados, segun la forma de llenado, especificado en

las instrucciones de la misma.

La boleta dos (ver anexo tres) se utiliz6 como instrumento de recoleccion de datos

secundario; para obtener los datos recogidos en la boleta uno segun la definicién operacional
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de cada variable, traducidos en la unidad de medida asignada. (Ver como en plan de

procesamiento)

Esta Gltima, estaba conformada también por dos apartados, de manera que se presente

de forma ordenada la informacion conforme a las macro-variables.
La primera seccion contenia los datos asociados directamente a la intervencién quirargica
(caracteristicas de interés clinico): tiempo entre la realizacién de la colostomia y su cierre, tipo
de colostomia, segmento exteriorizado del colon, uso de antibiético profilactico, tipo de cierre,

tipo de abordaje abdominal, tiempo de hospitalizacién, complicaciones, y muerte.

La segunda seccion contenia los datos generales (caracteristicas de interés

epidemioldgico): edad, sexo, y residencia.

4.7 Plan de procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Plan de procesamiento

Las variables incluidas en el instrumento de recoleccion fueron las siguientes: edad, sexo,
residencia, tiempo entre la realizacibn de la colostomia y su cierre, tipo de colostomia,
segmento exteriorizado del colon, uso de antibiético profilactico, tipo de cierre, tipo de abordaje

abdominal, tiempo de hospitalizacion, complicaciones, y muerte.

Para la variable “tiempo entre la realizacion de la colostomia y su cierre”, se obtuvo
mediante la sumatoria del valor de los meses transcurridos a partir de la fecha de realizacion de
colostomia hasta la fecha de la cirugia de cierre de la misma, utilizando el/los calendario(s)

pertinente(s), y expresando el resultado en meses.

Para la variable “tiempo de hospitalizacién”, se obtuvo mediante la sumatoria del valor de
los dias transcurridos a partir de la fecha de ingreso al servicio de cirugia por la consulta
externa, hasta la fecha de egreso posterior a la realizacién de la cirugia de cierre de colostomia,

utilizando el/los calendario(s) pertinente(s), y expresando el resultado en dias.

4.7.2 Plan de analisis de datos
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Para el andlisis de cada variable, éstas fueron presentadas en una tabla general y luego
individual y en los casos que ameritaban también se grafic6. Fueron elaborados con el
programa Microsoft Excel 2010.Para la construccion de las tablas individuales se presenté una
columna con la frecuencia y otra con el porcentaje del total. Se procedié también a aplicar
medidas de tendencia central calculando las siguientes tasas y porcentajes y promedios:
(Donde “N” es el total de sujetos incluidos en el estudio; “X” es tipo

Hartmann/Asa/Devine/Miculickz/otra; y “Y” es ascendente/transverso/descendente/sigmoides)

Tasa de morbilidad:

NuUmero de pacientes en los que se presentd al menos 1 complicacién X 100

N
Tasa de mortalidad:
Numero de pacientes fallecidos durante o después de la cirugia X 100

Intrahospitalariamente

N
Porcentaje de pacientes en los que se utilizé “X” tipo de colostomia:

NuUmero de pacientes en los que se utilizd X tipo de colostomia X 100 = %

N
Porcentaje de pacientes en los que se exteriorizé “Y” segmento del colon:

Numero de pacientes en los que se exteriorizd Y tipo de segmento del colon X 100 = %

N

Porcentaje de pacientes en los que se utilizé antibiético:

NuUmero de pacientes en los que se utilizé antibidtico profilactico X 100 = %

N
Porcentaje de pacientes en los que se realiz6 cierre manual:

NuUmero de pacientes en los que se utilizd cierre manual X 100= %

N
Porcentaje de pacientes en los que se realizd cierre mecénico:

Numero de pacientes en los gue se utilizé cierre mecanico X 100= %
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N
Porcentaje de pacientes en los que se realiz6 abordaje por laparotomia:

NuUmero de pacientes en los que se utilizd abordaje por laparotomia X 100= %

N
Porcentaje de pacientes en los que se realiz6 abordaje por herida de colostomia:

NUmero de pacientes en los que se utiliz6 abordaje por colostomia X 100= %

N
Promedio de tiempo entre la realizacion de la colostomiay su cierre:

Sumatoria de los valores de la variable “tiempo entre la realizacion
de la colostomia y su cierre” = Meses
N Promedio

Promedio de tiempo de hospitalizacion:

Sumatoria de los valores de la variable “tiempo de hospitalizacién = Dias
N Promedio

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos

Al utilizar registros médicos como unidad de andlisis se presentaron las dificultades de
pérdida de algunos e ilegibilidad de los datos contenidos en otros. Asi también hubo demora en
la autorizacion del protocolo de investigacion por las instituciones involucradas y luego en la
obtencion de los registros médicos por normas internas del departamento de archivo médico de

los hospitales, asi como por los horarios de atencion.

4.8.2 Alcances

Mediante el estudio descriptivo y retrospectivo de los registros médicos de los pacientes
sometidos a cierre de colostomia por antecedente traumatico, durante el periodo de 2012 a
2016 en dos de los hospitales con alta incidencia de traumatismo abdominal de la ciudad capital
de Guatemala, se consiguié caracterizar y describir los resultados de la experiencia quirdrgica

de dicha intervencién, pues segun la literatura consultada la morbimortalidad asociada al
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procedimiento es significativa y no se disponia de investigaciones previas realizadas en
Guatemala.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

Tomando en consideracion los tres principios éticos prioritarios de una investigacion; a
saber, respeto por las personas, beneficencia y justicia, la aplicacion de los mismos en este
estudio pueden se aplicaron en el respeto por el anonimato de los participantes y uso exclusivo
de la informacion demografica y clinica de sus registros médicos con fines puramente
académicos. Los resultados obtenidos aportaron un conocimiento de utilidad para el cirujano y
la comunidad médica en general, lo cual repercute en un beneficio potencial a mejorar la
calidad de atencion de futuros pacientes que requieran el uso temporal de una colostomia,
indirectamente.

4.9.2 Categoria de riesgo

Categoria | (sin riesgo): La presente investigacion, fue realizada mediante la revision de
registros médicos, por ser de caracter observacional no realiza ningun tipo de intervencién con
los sujetos de estudio.
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5. RESULTADOS

De los listados obtenidos por los departamentos de estadistica de los hospitales General San
Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del IGSS en los afios 2012 a 2016 se registraron
146 registros médicos de pacientes atendidos por colostomia y atencion de colostomia; sin
embargo, 17 no eran colostomias con indicaciéon por trauma de colon, 6 no habian sido
cerradas en los afios de interés, 10 expedientes estaban repetidos, y 40 no fueron encontrados;
por tanto, a continuacion se presentan los resultados obtenidos de la revision de 73 registros
médicos de pacientes operados para el cierre de colostomia instituida por causa traumatica en
los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del IGSS en los

afios 2012 a 2016, los cuales se ofrecen distribuidos en los siguientes apartados:

5.1 Caracteristicas clinicas de los pacientes con cierre de colostomia por
trauma
Grafica 5.1

Distribucién del tipo de colostomia de los pacientes con
cierre de colostomia por trauma de los Hospitales
General San Juan de Dios y General de Accidentes
“Ceibal” del —-IGSS-, 2012-2016.

I
o

55

Porcentaje
N w
o o

32

=
o

14

o

Hartmann Devine Asa

Tipos de colostomia

Fuente: Tabla de distribucidn tipo de colostomia de los pacientes con cierre de colostomia por trauma de los
Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del —IGSS-, 2012-2016. (/& Anex 4. Tabla 1)

Nota: Para la variable tipo de colostomia, en el instrumento de recolecciébn de datos se pretendio
documentar las categorias: Mikulickz u otros tipos; sin embargo, no se encontré ningln otro tipo de
colostomia diferente a los presentados en la Tabla 1 dentro de los 73 casos incluidos en el estudio.
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Gréfica .2

Distribucion del segmento del colon exteriorizado en los
pacientes con cierre de colostomia por trauma de los
Hospitales General San Juan de Dios y General de
Accidentes “Ceibal” del —IGSS-, 2012-2016.

40
30

20 37 37

10 14 12

Porcentaje

Descendente Sigmoides Ascendente Transverso

Tipo de colostomia

Fuente: Tabla de distribucién del segmento de los pacientes con cierre de colostomia por trauma de los Hospitales
General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del —IGSS-, 2012-2016, (Ve Anexe 4. Tabla 2)

Tiempo promedio entre la realizacién de colostomia y su cierre:

Sumatoria de tiempo hasta el cierre = 803 = 11 meses

n 73
Tabla 5.1
Tipo de abordaje abdominal usado en los pacientes con cierre de colostomia por trauma

de los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del —
IGSS-, 2012-2016.

Tipo de abordaje  Frecuencia  Porcentaje

Laparotomia 45 62

Herida de

colostomia 28 38
TOTAL 73 100

Nota: Se hace la aclaracion que los abordajes por laparotomia también implican un corte y sutura
periostomal, la cual no fue tomada en cuenta para no alterar el enfoque del analisis de éstas dos
categorias, por separado. El abordaje por herida de colostomia, en cambio, si excluye las
incisiones sobre la linea media en la restitucion del transito intestinal.
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Tabla 5.2

Tipo de cierre realizado en los pacientes con cierre de colostomia por trauma de los
Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del —IGSS-,

2012-2016.

Tipo de cierre Frecuencia Porcentaje
Manual 55 75
Mecanico 18 25

TOTAL 73 100

Uso de antibi6tico profilactico: En el 90% de los casos de cierre de colostomia por n
los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal’ —IGSS-
durante los afios 2012-2016 se registré la administraciéon de monoterapia antibiética o
terapia combinada como profilaxis para la intervencion, y en el 10% restante no se
registré su uso.

Tabla 5.3

Distribucién de complicaciones en los pacientes con cierre de colostomia por trauma de
los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del —IGSS-,

2012-2016.
Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Infeccién de herida
operatoria - e
Re intervencén 8 25
Dehiscencia de
anastomosis g 2z
Infeccion intraabdominal 4 13
Otras 3 9

TOTAL 32 100

Nota: De los 73 sujetos de estudio en esta investigacion, 18 casos presentaron una o mas complicaciones
(18 pacientes diferentes). Siendo que ocho de éstos presentaron una Unica complicacion, seis casos
presentaron dos complicaciones, y cuatro casos presentaron tres complicaciones; haciendo un total de 32

complicaciones en los 18 sujetos (25%), y ninguna complicacién para el resto (55 casos).
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Tiempo promedio de hospitalizacion:

Sumatoria de tiempo de hospitalizacion = 1503 =21 dias

n 73

5.2 Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con cierre de colostomia por trauma

Sexo: El 89% de los casos de cierre de colostomia por trauma realizados en los
Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal’ —IGSS- durante

los aflos 2012-2016 fue de sexo masculino y el 11% de sexo femenino.

Gréfica 5.3

Distribucion de la edad de los pacientes con cierre de colostomia por
trauma de los Hospitales General San Juan de Dios y General de
Accidentes "Ceibal" del -IGSS-, 2012-2016
40
35
30
25
20
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10

Numero de sujetos

14-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
afnos afnos afhos afnos afnos afnos

Frecuencia 7 34 17 5 6 3 1

>69 afios

Intervalos de edad en anos

Fuente: Tabla de distribucion de la edad de los pacientes con cierre de colostomia por trauma de los Hospitales
General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del —IGSS-, 2012-2016, (VerAnex 4. Tabla 3)
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Gréfica 5.4

Distribucidn departamental de la residencia de los pacientes con cierre
de colostomia por trauma de los Hospitales General San Juan de Dios y
General de Accidentes "Ceibal" del -IGSS-, 2012-2016
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Alta Verapaz
Huehuetenango

Departamentos de Guatemala
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Numero de sujetos

Fuente: Tabla de distribucién departamental de la residencia de los pacientes con cierre de colostomia por trauma de

los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del —IGSS-, 2012-2016. V&' Anex 4 Tabla4)

5.3 Tasas de morbilidad y mortalidad de los cierres de colostomia por trauma

Tasa de morbilidad:

# de pacientes con 1 0 mas complicaciones X 100 = 18 X100= 25

n 73

Tasa de mortalidad:

# de muertes X100 = 0 X100= 0
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6. DISCUSION

6.1 Caracteristicas clinicas de los pacientes con cierre de colostomia por

trauma

En la poblacion de estudio de la presente investigacion se evidencié que el tipo de
colostomia realizada a los pacientes sometidos al cierre de la misma fue, Hartmann en un 55%
(40 casos), el tipo Devine represent6 casi un tercio (32%), y el tipo asa los casos restantes
(14%). Esta predominancia por el tipo Hartmann coincide con lo que encontraron Garcia K. con
un 58% y Garcia M. con 97% en sus respectivos estudios; los cuales incluyeron diversas
patologias como indicacion para la colostomia.'* ** En la serie de Garcia K., ademéas, se
registr6 el empleo de la colostomia tipo Mickulicz en un 2%; ** mientras que en los Hospitales
General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” no lo utilizaron, pues se presume

es una técnica en desuso, ya que no ofrece ventajas a los otros tipos ya mencionados.

La eleccién entre una u otra técnica se establece con base a la indicacion quirdrgica,
para este caso, traumatica y condicidn del paciente; en la cual el cirujano tiene la opcién entre
colostomia tipo Hartmann, Asa o Devine, siempre y cuando la lesién en colon no implique
destruccion total y desvascularizacion del segmento intestinal, caso en el cual la eleccion se

reduce a Hartmann o Devine.

Pese a las consideraciones de las ventajas y desventajas en el cierre segun el tipo de
colostomia empleado, fue notorio que sumado a esto, en cada hospital estudiado se manej6
una preferencia marcada en cuanto al tipo de colostomia empleada, debido a los estandares
establecidos por la ensefianza propia de la institucion, mas no es el objetivo de esta

investigacion hacer un analisis comparativo entre ambos hospitales.

Tanto el segmento de colon descendente como el sigmoides, representaron con el
mismo numero de casos la mayor prevalencia (37% cada uno) del asa exteriorizada, lo que
coincide con la serie revisada del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza en Ecuador que
encontrd al colon sigmoides con mayor porcentaje de exteriorizacion (90.6%); sin embargo, su
resultado fue debido a que la indicacibn mas frecuente en su estudio fue el vélvulo de

sigmoides,* al igual que en la serie de Rojas-Mondragén y cols. Con un 60% de colostomias
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realizadas en colon sigmoides, siendo su principal indicacién la enfermedad diverticular.'® El
resultado que se obtuvo en este estudio guarda logica con la epidemiologia del trauma de
colon, segun Demetriades e Inaba, que reporta el colon izquierdo como el segmento mas
cominmente lesionado,® aunado también, con la preferencia de exteriorizar el colon en el
segmento mas distal posible cuando se trata de lesiones de sigmoides o recto, para evitar un
contenido intestinal muy liquido, el cual conlleva a mas complicaciones y mayor disconfort para

el paciente.

Con un periodo de tiempo que varié con un intervalo de dos meses como minimo y 35
como méaximo, se obtuvo un promedio para este estudio, de 11 meses de tiempo desde la
realizacion de la colostomia hasta su cierre; siendo que lo recomendable es de dos a tres
meses, tomando en cuenta por supuesto la resolucion del problema inflamatorio y estado
general del paciente.”® En orden creciente, en cuanto a la permanencia de la colostomia, se
contrastan con este los siguientes estudios: segun la serie de Pedroza y Delgadillo con la
experiencia de un hospital de trauma, fue de un promedio de cinco meses,” también el 83% de
los casos estudiados de la unidad de coproctologia del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” permanecieron colostomizados por al menos 6 meses,'®y en los sujetos de
estudio de la investigacion de Garcia M., los pacientes fueron sometidos al cierre de colostomia
luego de tres a nueve meses en el 60.3% de los casos.’ Ya que fue superado el tiempo
promedio en relacién a todos aquellos estudios se considera importante resaltar que ademas de
las consideraciones para la espera de las condiciones locales y generales 6ptimas del paciente,
intervienen en el resultado aqui obtenido, la disponibilidad de espacio para la hospitalizacion, y
organizacion del sistema hospitalario para la completacion de los estudios y requisitos

preoperatorios necesarios para el ingreso, dando como consecuencia un retraso en éste

Uzcategui y cols. en su estudio publicado en el afio 2012, evaluaron los resultados del
cierre temprano (menos de un mes) de una colostomia temporal a través de un estudio
observacional prospectivo, entre enero 2009 a octubre 2011. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en ambos grupos (cierre temprano versus tardio) con respecto a
las complicaciones postoperatorias, concluyéndose que el cierre temprano de una colostomia
temporal es un procedimiento seguro que no aumenta la morbilidad, acorta la estancia
hospitalaria con obvias ventajas en la rehabilitacién, reinsercion laboral y disminucién en la
afeccion psicoldgica del paciente,” por lo que es interesante que esta investigacion evidencio

gue aun no se practican cierres tempranos en colostomias por trauma en Guatemala por
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condiciones implicitas por el mecanismo de trauma y condiciones de salud del paciente que
sufrid otras lesiones concomitantes o debido a las circunstancias gerenciales del sistema de

salud ya mencionadas en el parrafo anterior.

No se encontré6 antecedentes de otros estudios donde se tipificara el abordaje
abdominal; en la presente investigacion se observé que el mas empleado fue el de laparotomia
(62%), lo cual tiene relacién con el mayor porcentaje de colostomias tipo Hartmann. El grado de
complejidad para el cierre es menor cuando no hay necesidad de entrar en la cavidad
abdominal por laparotomia; sin embargo, en las colostomias tipo Hartmann y las bicolostomias
con cabos distantes este abordaje es imperativo.® Aunque debe mencionarse que en este
estudio se evidenci6 que en el cierre de algunas colostomias asa y Devine también fue utilizado

el abordaje por laparotomia por razones no especificadas en el record operatorio. (V& Anex 4 Tabla

9)

El cierre mecénico ha demostrado ser seguro, eficaz, reducir el tiempo quirdrgico y
minimizar el grado de dificultad técnica; *® sin embargo, en esta serie se ilustré que una cuarta
parte (25%) utilizé el cierre mecénico, pues en nuestro medio, el principal factor que define el
tipo de cierre es la disponibilidad de recursos, la cual est4 determinada por la ejecucién del
presupuesto y administracién del sistema de salud nacional. Por tanto, de nuevo se observo en
este estudio una diferencia entre ambos hospitales importante de mencionar; mostrando el
hospital de la red de servicios publicos una predominancia en el uso de sutura manual, por la
carencia de recursos de mayor coste, como lo es la engrapadora quirdrgica; y un mayor namero

de casos de sutura mecanica realizados por el hospital del Seguro Social. (" Anexe 4. Taba 10)

La practica preventiva de utilizar antibiético profilactico previo a cirugia digestiva y sus
beneficios son ya conocidos y esta serie evidencié que tan solo en el 10% (siete casos) no se
utilizé por motivos que se desconocen. Asi también ocurrié en el estudio en el Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza en los afios 2011-2015 que describié casi las mismas cifras con
11.1% (siete casos) de omisidon de terapia antibidtica profilactica. En cuanto a cudl fue el
antibiético, Garcia M. reportd la mayor frecuencia en el uso monoterapia y terapia combinada,
de metronidazol (77.8%) y metronidazol + penicilina o ciprofloxacina (3.2%), respectivamente; **
mientras que este dato se encontré con una mayor dispersién en la presente investigacion,
pues fueron halladas mas de 10 combinaciones para monoterapia y terapia combinada,

evidenciando esto la falta de un protocolo establecido para la intervencion del cierre de
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colostomia y la precariedad hospitalaria en el abastecimiento y disponibilidad de antibiéticos.
Sin embargo, la mayor prevalencia de monoterapia fue ceftriaxona (9%) y terapia combinada

gentamicina + metronidazol (21%). (VerAnexc 4. Tabla 1)

Se vio que de los 18 pacientes que presentaron efectos adversos secundarios al cierre
de colostomia por trauma se presentaron 32 complicaciones, debido a que 10 casos
presentaron multiples afecciones. La complicacion mas frecuente fue la infeccion de herida
operatoria con una prevalencia del 31% (10 casos) para este estudio, concordando con varios
autores (Llontop, Garcia K. y Garcia M.) que obtuvieron también a esta como su primera causa
de morbilidad;'> ™ **mientras que Rojas-Modragon y cols. y Kestenberg y Vallejo obtuvieron

que la dehiscencia de la anastomosis fue la primer causa,*® *

esta posicién no se aleja mucho
de los resultados de esta investigacion en la que ocupa el tercer puesto con un total de 7 casos;

2 de los cuales requirieron de re intervencion y al resto se le dio tratamiento conservador.

Ademés de debidas a las dehiscencias, tres de las ocho re intervenciones quirdrgicas
realizadas se debieron a obstruccién de la luz intestinal por estrechez, una fue necesaria para el
drenaje de colecciones, otra para colocacion de sistema de presion negativa VAC y otra mas

Unicamente para lavado de cavidad abdominal.

De las unicas tres complicaciones que fueron incluidas en la categoria de “otras” fueron
una dehiscencia de la herida operatoria sin infeccion, y dentro de las causas médicas, infeccion

del tracto urinario y elevacién transitoria de las bilirrubinas mas fiebre, (V" Anexo 4. tabla12)

En un rango entre 3 a 76 dias de hospitalizacién de variacion, se obtuvo un promedio de
21 dias de permanencia hospitalaria debida al cierre de colostomias por trauma en esta
investigacion, lo se asemeja al estudio de Garcia M. con poco mas de la mitad de los casos
estudiados (54%) con un tiempo de hospitalizacion de 21 dias o mas, tomando en cuenta que
solo fue tomado en cuenta el tiempo posterior al cierre y que dicho valor fue influenciado por
las complicaciones presentadas ya que su poblacién estudiada era mayormente de la tercera
edad.'® Mientras que Rojas-Mondragon, aunque con un rango similar entre 3 a 71 dias, en su
serie documenté un tiempo promedio mas reducido de estancia hospitalaria de 11 dias.**En los
casos en que una permanencia hospitalaria de larga duracion no puede ser explicada por

complicaciones se observé como causa un retraso en la programacion de la cirugia por falta de
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espacio y/o tiempo en quiréfano lo que pone de manifiesto la falta de acceso y calidad a los

servicios de salud en Guatemala.

6.2 Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con cierre de colostomia

por trauma

El sexo predominante en esta investigacién fue el masculino con un 89% (65 hombres)
de la poblacion de 73 pacientes; cifra se corresponde con el estudio de Garcia M., el cual es el
mas similar al aqui presentado, pues también recoge muchas de las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los cierres de colostomia del servicio de cirugia general de un
Hospital en Arequipa, Ecuador, por un periodo retrospectivo de cinco afios recientes (2011-
2015), con la variante que incluye todas las indicaciones de colostomia, no exclusivamente las

traumaticas, donde el hallazgo acerca del predominio de sexo fue 88.9%.*

Dentro del grupo etario de los sujetos estudiados casi la mitad (47%) pertenecié al rango
de edad de 20 a 29 afios, coincidiendo con la poblacion del adulto joven, descrita con mayor
registro estadistico de incidencia de traumatismo a nivel mundial; *® lo cual tiene importantes
repercusiones sociales ya que es la poblacion econémicamente activa la que en efecto resulta

ser la mayor victima de trauma en Guatemala.

En cuanto al departamento de residencia de los pacientes, el mayor porcentaje incluido
en el estudio corresponde al departamento de Guatemala con el 58%, por consiguiente muchos
de los servicios de salud regional dejaron un saldo del 42% restante de los sujetos, bajo la

atencion dos hospitales capitalinos que ya encuentran sobrecargados de pacientes.

No se presentd participacién en esta investigaciéon de pacientes con residencia en los
departamentos de El Petén, Quiché, Totonicapan, Quetzaltenango, Solola, Sacatepéquez, ni
Santa Rosa. Debido a que no existen estudios precedentes en Guatemala no se realizé analisis

comparativo para esta variable.
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6.3 Tasas de morbilidad y mortalidad de los pacientes con cierres de

colostomia por trauma

La tasa de morbilidad calculada revelé que por cada 100 pacientes con colostomia
temporal por trauma sometidos a la restitucion del transito intestinal, se complicaron
hospitalariamente 25 pacientes. Este valor, es significativamente menor al encontrado por
Garcia K. con 56.3 por cada 100 pacientes y también a Garcia M. con 77.8 por cada 100
pacientes, posiblemente porque sus series presentaron la mayor proporcién de grupo etario a
pacientes mayores de 65 afios con comorbilidades asociadas.'* * En una serie comparativa
entre morbilidad segun técnica de colostomia, Llontop evidencié una morbilidad de 29.6% para
la técnica Hartmann y 7.4% para la técnica tipo asa,’® cifras que se asemejan mas a esta

investigacion que involucra ambas técnicas.

La tasa de mortalidad calculada revel6 que por cada 100 pacientes con colostomia
temporal por trauma sometidos a la restitucion del transito intestinal, no muere
hospitalariamente ningln paciente, contrastando con Garcia M. que halld 2 muertes (3.2%);
mas esto ocurrié en pacientes mayores de 80 afios.™ Llontop, con una muestra de 135 casos
evidencié una morbilidad de 8.9% para la técnica Hartmann y 0% para la técnica tipo asa,™ lo
cual difiere en esta investigacion posiblemente por las diferencias en la cantidad de sujetos a

estudio y la patologia de base que indicé la colostomia.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7. CONCLUSIONES

En las caracteristicas clinicas se encontr6 que el tipo de colostomia mas
empleado fue el Hartmann con un 55%, el asa intestinal con mayor frecuencia
exteriorizado para el estoma fue, tanto colon descendente, como sigmoides con
igual porcentaje, de 37% para cada uno, durante el tiempo promedio de 11
meses en que los pacientes portaron la colostomia; el abordaje abdominal
empleado para su cierre en la mayoria de los casos fue por laparotomia con un
62% y el cierre mecanico fue utilizado solo en el 25% de las anastomosis. La
pauta terapéutica del empleo de monoterapia o terapia combinada de antibi6ticos
profilacticos estuvo presente en el 90% de las intervenciones y las
complicaciones que presentaron los pacientes durante su estancia
intrahospitalaria, que en promedio fue de 21 dias, en orden de frecuencia fueron:
infeccion de la herida operatoria 31%, necesidad de re intervencion quirdrgica
25%, dehiscencia de la anastomosis 22%, infeccion intraabdominal 13% y otras
9%.

Se observé dentro de las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes
operados por cierre de colostomia traumética, que el sexo predominante fue el
masculino, el grupo etario con mayor proporcion fue el de 20 a 29 afios y mas de

la mitad de pacientes intervenidos procedia de la capital.

Se obtuvo una tasa de morbilidad de 25 pacientes que presentaron una 0 mas
complicaciones durante su permanencia hospitalaria, por cada 100 pacientes que
fueron sometidos al cierre de una colostomia temporal establecida por indicacion

traumatica.
La tasa de mortalidad para este estudio no mostré6 muerte alguna

hospitalariamente como consecuencia de la intervencién quirdrgica del cierre de

colostomias en los pacientes colostomizados por trauma.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala

Promover la realizacion de investigaciones que den continuidad al presente estudio,

con metodologia asociativa, de manera que se expliquen los factores que intervienen

en los resultados aqui obtenidos, sustentando estadisticamente la adopcién de

nuevas medidas o conservacion del manejo actual en los cierres de colostomia por

trauma.

8.2 A los médicos residentes del departamento de cirugia general de los
Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-

Justificar en las evoluciones médicas el motivo de la continuidad por mas de 48
horas del antibiético profilactico para las intervenciones quirtrgicas, especificar de
forma mas clara en los records operatorios el segmento de colon que se exterioriza,
y disminuir en la medida de lo posible la eleccién de colostomias tipo Hartmann que
representan un grado de complejidad técnica mayor y una incidencia de

complicaciones mayor en la realizacion del cierre segun la literatura existente.

8.3 Al Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social -IGSS-
Facilitar la agilizacion de las autorizaciones para realizar investigaciones que
involucren a la institucion, por medio de la creacién de un comité de investigacion
gue no tenga otras atribuciones que sobrecarguen a los encargados de autorizar
protocolos de investigacion y se evite el retraso del proceso de busqueda del

conocimiento cientifico por este motivo.
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8.4 Al Hospital General San Juan de Dios
Al departamento de registros médicos, especificamente, se sugiere mejorar los
servicios que ofrecen mediante la implementacion de forma obligatoria y estricta el
uso de la Codificacion Internacional de Enfermedades —CIE10-, capacitar al recurso
humano del departamento de estadistica para la digitalizacion correcta de los
diagnésticos y procedimientos, adquirir también una plataforma virtual que permita el
almacenaje y acceso rapido y permanente de las bases de datos elaboradas, y por
altimo, ampliar el personal que colabora para la recoleccién y ordenamiento de los

expedientes clinicos en el archivo.

8.5 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Realizar una mejor gestion presupuestaria y administrativa para abastecer los
hospitales regionales y asi evitar la centralizacion de los servicios de salud,
proveyendo de insumos tecnoldgicos como engrapadoras intestinales a las unidades
quirdrgicas en toda la red nacional, dandole la oportunidad a cualquier hospital de
realizar colostomias temporales y evitar la referencia de los pacientes con trauma de

colon a hospitales capitalinos.
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9.1

9.2

9. APORTES

La presente investigacion provee al gremio médico, a los servicios de cirugia
general, y al sistema de salud de Guatemala un panorama claro de las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas que resultan de las practicas médicas y
manejo actual del cierre de colostomias de pacientes colostomizados por
indicacién traumatica, asi como el resultado obtenido en términos de la

morbilidad y mortalidad de la poblacién estudiada.

Este estudio brinda material bibliografico que sustenta la necesidad de investigar
méas a fondo la causalidad de las complicaciones y la pertinencia de las
conductas médicas actuales en cuanto al cierre de colostomias por trauma, y
también de reflejar la experiencia de los cirujanos y los servicios de cirugia

general en Guatemala para aportar a la literatura internacional.
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Escala de lesion a 6rganos en trauma de abdominal

Anexo 1

Escala de Trauma Hepatico

Grad Descripcion Al
o S
- Hematoma subcapsular « de 10% de 3
I superficie
- Laceracion capsular < 1lcm de profundidad 2
n - Hematoma subcapsular de 10 a 50% de area 2
de superficie ¢ intraparenguimateso < 10% cm
de diametro 2
m - Hematoma subcapsular =50% de area 3
desuperficie o expansivo.
- Ruptura capsular o hematoma 3
intraparenquimatoso > 10cm o expansivo
- Laceracion > 3 cm de profundidad de 3
parénguima
v - Laceracion o disrupcion de parénguima que
compromete 25 a 75% del lobulo hepatico o 4
1-3 segmentos de un mismo ldbulo
v - Laceracion o disrupcion de parénquima que
compromete = 75% del ldbulo hepatico o 1-3 5
segmentos de un mismo lébulo
- Lesion venosa yuxtahepatica, vena cava c
retrohepatica/venas hepaticas central mayor.
- Avulsidn hepatica 6
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Eccala de Lecion Ecplénica

Grad Descripcion Al
o 5
1 - Hematoma subcapsular menor de 10% de 2

area de superficie
- Lesion de la capsula < 1cm de profundidad 2
1 - Hematoma subcapsular de 10 - 50% de area
de superficie o intraparenguimatoso = 5 cm 2
dediametro
- Laceracion de la capsula < 1-3cm de
profundidad en parénguima el cual no 2
compromete vasos trabeculares
n - Hematoma subcapsular = 50% de area de 3
superficie o expansivo
- Ruptura subcapsular o hematoma 3
intraparenquimatoso
- Hematoma intraparenquimatoso > S5cm o 3
expansivo
- Laceracion > 3cm de profundidad en
parénguima gque compromete vasos 3
trabeculares
(L") - Laceracion que compromete vasos
segmentarios o hiliares produciendo 4
Devascularizacion = 25 % del bazo
v - Ruptura esplénica completa 5
- Lesion hiliar vascular que devasculariza el 5

bazo
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Escala de Lesion de Intestino delgado

Grad Deccripcion Al
o s
| - Contusion o hematoma sin devascularizacidn .

- Edema parcial sin perforacidn 2
I - Laceracion = 50% de circunferencia 3
m - Laceracion = 50% de circunferencia sin 3
transeccidn
v - Transeccion 4
v - Transeccidn con pérdida de sustancia tisular 4
- Devascularizacion de segmento 4
Escala de Lecsion de Colon

Grad Deccripcion Al

(] 5

1 - Contusion o hematoma sin devascularizacidn 2
- Edema parcial sin perforacicn 2

1] - Laceracion = 50% de circunferencia 3

1] - Laceracion > 50% de circunferencia sin 3
transeccidn

v - Transeccion 4

v - Transeccion con pérdida de sustancia tisular 4
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Escala de Lesion de Estomago

Grad

Descripcion

Al

- Contusion o hematoma

- Laceracion de espesor parcial

- Laceracion = o igual a 2cms en unidn gastro
esofagica o en el piloro

- Laceracion igual 0 <= a 5 cm en el 1/3
proximal

- Laceracion igual o = 10 cms en los 2/3
proximales

- Laceracion = 2cm en union gastroesofagica o
el
piloro

- Laceracion = 5cm en el 1/3 proximal

- Laceracion igual o = 10 cms en los 2/3
proximales

v

- Pérdida de tejido o desvascularizacién menor
de 2/3

- Perdida de tejido o desvascularizacion mayor
de 2/3

Eccala de Lecion de Recto

Grad

Deccripcion

- Contusion o hematoma sin devascularizacion

- Edema parcial sin perforacion

- Laceracion = 50% de circunferencia

- Laceracion = 50% de circunferencia sin
transeccion

v

- Transeccion

- Transeccion con pérdida de sustancia tisular

- Devascularizacion de segmento
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Escala de Lesion Duodeno

Grad Descripcion Al
o S
I - Hematoma que compromete una porcion del 2
duodeno
- Contusion parcial, sin perforacion 2
n - Hematoma que compromete mas de una 3
parcion
m - Disrupcion = 50% de su circunferencia 4
- Disrupcion de 50 - 75% en 2* porcién 4
v - Disrupcidn de 50 - 100% en 1™ 3™ 4= porcién 4
- Disrupcidn > 75% en 2% porcidn [
v - Laceracion que compromete ampolla o via 5
biliar distal
- Disrupcign masiva o duodeno-pancreatica <
compleja
- Devascularizacion de duodeno 5
Escala de Lecion Diafragma
Grad Descripcidon Al
o S
| - Contusion 2
1 - Laceracion _ 2 cm 3
m - Laceracion 2 - 10 cm 3
v - Laceracion = 10 cm con pérdida de tejido 3
_25% cm2
v - Laceracidn con pérdida de tejido _ 25 % cm2 3
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Eccala de Lesion de Pancreas

Grad Deccripcion Al
o S
| - Contusion minima sin lesién del conducto 2
- Laceracion superficial sin lesion del conducto 2

1 - Contusion mayor sin lesian del conducto ni 5
perdida tisular
- Laceracion mayor sin lesidn del conducto ni 3
pérdida tisular

m - Transeccidn distal o parenguimatosa/Lesion 3
del conducto

v - Transeccion proximal o lesion parenquimatosa 4
gue compromete la ampolla

v - Disrupcion masiva de cabeza de pancreas 5
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Eccala de Lecion de Rifion

Grad Descripcion Al
o S
1 - Contusion Con hematuria micro o 5
macroscopica
- Hematoma subcapsular o no expansivo sin 3
laceracidon parenguimatosa

i - Hematoma peri-renal no expansivo confinado 5
al retroperitoneo
- Laceracion de parénquima < lcm de
profundidad de la corteza renal sin 2
extravasacién de orina

m - Laceracion de parénquima < lcm de
profundidad de la corteza renal sin ruptura del 3
sistema colector o extravasacion de orina

w - Laceracion parenguimatosa extendida a la 4
corteza, medula y sistema colector
- Lesion de arteria o vena renal principal con 4
hemaorragia contenida

v - Ruptura renal completa 5
- Avulsion del hilio con devascularizacion renal 5

Eccala de Lesion de Uréter

Grad Descripcion Al

] s

1 - Contusion o hematoma sin devascularizacion 2

1 - Transeccion = 50% 2

m - Transeccion = 50% 3

v - Transeccion completa con devascularizacion 5
< 2cm

v - Transeccion completa con devascularizacion 3
=2 cm
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Escala de Lecion de Vejiga Urinaria

Grad Deccripcion Al
[+ 5
| - Contusion, hematoma transmural 2

- Inflamacidon parcial 3
] - Laceracidn vesical extraperitoneal < 2 cm 4
m - Laceracion vesical extraperitoneal = 2 cm o 4
intraperitoneal < 2 cm
v - Laceracion intraperitoneal de pared vesical = 4
2 cm
v - Laceracion de pared vesical intra o
extraperitoneal extendida hasta el cuello 4

vesical u orificio ureteral {trigono)

80




Escala de Lesion de Via Biliar Extrahepatica

Grad Descripcion Al
o s
1 - Contusidn/hematoma vesicular 2

- Contusidn/hematoma de triada portal 2
n - Awvulsion vesicular parcial del lecho hepatico 2
con via biliar intacta
- Laceracion o perforacion vesicular 2
m - Avulsion vesicular completa del lecho 3
hepatico
- Laceracion del conducto cistico 2-3
(1 - Laceracion parcial o completa del conducto
Ze 2-3
hepatico derecho
- Laceracion parcial o completa del conducto 3.3
hepatico izgquierdo
- Laceracion parcial < 50% del conducto
hepatico 3
comuin
- Laceracion de via biliar comdn < 50 % 3
v - Transeccion del conducto hepatico comun =
4
50%
- Transeccion de via biliar comudn = 50% 4
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Escala de Lesion Vascular Abdominal

Grad Deccripcion Al
o S
1 - Ramas innominadas de la arteria y vena -
mesentérica superior.
- Ramas innominadas de |la arteria y vena ]
mesentérica inferior.
- Arteriafvena frénica. -
- Arteriafvena lumbar. -
- Arteriafvena gonadal. -
- Arteriafvena ovarica. -
- Arteriolas o venas innominadas que ]
requieranligadura.

Tl - Arteria hepatica comun, derecha e izquierda. 3
- Arteriafvena esplénica. 3
- Arteria gastrica derecha e izquierda. 3
- Arteria gastroduodenal. 3
- Arteriafvena mesentérica inferior. 3
- Ramas principales de la arteria mesentérica 3
superior y vena mesentérica inferior.
- Otros vasos abdominales con nombre propio 3
que requieran ligadura/reparacidn.

1 - Vena mesentérica superior. 3
- Arteriafvena renal. 3
- Arteriafvena iliaca. 3
- Arteria/vena hipogastrica. 3
- Vena cava infrarrenal. 3

w - Arteria mesentérica superior. 3
- Tronceo celiaco. 3
-Vena cava suprarrenal e infrahepatica. 3

v -\Vena porta. 3
- Venas hepaticas extraparenguimatosas. 3/5
- Vena cava, retrohepatica o suprahepatica. 5
- Aorta suprarrenal subdiafragmatica. 4

- Esta clasificacion se aplica a las lesiones

- Si la lesion vascular estd a menos de 2 cm del
parénquima, se debe acudir al “Organ Injury
Scale” especifico para ese drgano. Aumentar
un grado para lesiones multiples de grado Ul &
IV que afecten = 50% de la circunferencia del
vaso. Disminuir un grado para lesiones
multiples lacerantes de grado IV 6 V que
afecten = 25% de la circunferencia del vaso.

Escala de lesién a 6érganos. Asociacién Americana de Cirujanos 40
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Anexo 2:

Y R BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No.1

“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE
LOS PACIENTES CON CIERRE DE COLOSTOMIA POR TRAUMA”

No. de Boleta:

SECCION 1 (COMPLETACION)

Instrucciones: A continuacién se presentan los incisos 1.1 al 1.7, los cuales debera contestar
anotando la informacion solicitada, dentro del recuadro ubicado a la derecha del mismo, con la
informacién obtenida del registro médico del paciente. Expresar el dato segun el formato o
unidad de medida especificada entre paréntesis.

1.1 No. de Registro: (Digitos y guiones)

1.2 Departamento de residencia:

1.3 Edad: (afios)
1.4 Fecha de ingreso: (dd/mm/aaaa)
1.5 Fecha de egreso: (dd/mm/aaaa)

(dd/mm/aaaa)

1.6 Fecha de colostomia:

1.7 Fecha de cierre: (dd/mm/aaaa)
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SECCION 2 (SELECCION MULTIPLE)

Instrucciones: A continuaciéon se presentan los incisos 2.1 al 2.8, los cuales debera contestar
marcando con una equis (X) dentro del recuadro a la derecha de las opciones representadas
por la literal de cada inciso. Unicamente podr4 marcar una opcién por cada inciso, con
excepcion de la variable complicaciones, basandose en la informacién obtenida del registro
médico del paciente.

NOTA:Para los incisos 2.6 y 2.7, especifique la informacion solicitada en el recuadro paralelo
cuando la opcion elegida lo amerite.

2.1 Sexo: a.) Hombre I:I b.) Mujer |:|
2.2 Segmento de colon a.) Ascendente |:| b.)Transverso I:I
exteriorizado:
c.) Descendente |:| d.) Sigmoides I:I
2.3 Tipo de colostomia: ~ a.) Hartmann | | b)Asa [ ]
c.) Devine |:| d.) Mikulicz |:| e.) Otra |:|
2.4 Tipo de abordaje abdominal: a.) Laparotomia |:| b.) Herida de colostomia |:|
2.5 Tipo de cierre: a.) Mecanico |:| b.) Manual |:|
2.6 Antibiético profilactico: a.) Si | ¢Cudl(es)?: No
2.7 Complicaciones: a.) Infeccion de HOP I:I b.) Dehiscencia de anastomosis I:I

c.) Infeccion intraabdominal I:I d) Reintervencién I:I

e.) Otras éCual?: f.) Ninguna I:I

2.8 Muerte: a.) Si I:Ilo |:|
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) TRICENTENARIA BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No. 2 N\
Ui deSn Culse Guends— «C ARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICADE .l

LOS PACIENTES CON CIERRE DE COLOSTOMIA POR TRAUMA”

No. de Boleta:

Instrucciones generales: Antes de iniciar el llenado de los apartados “A” y “B” de la boleta No. 2
asegurese de haber identificado la misma, en la casilla “No. de Boleta”, con el mismo cédigo
utilizado en la boleta No.1 que se dispone a traducir.

A. CARACTERISTICAS CLINICAS

Instrucciones: A continuacion se presentan los incisos 1 al 9. Responda transcribiendo en el
recuadro en blanco la literal de la opcion elegida dentro del recuadro de la boleta de recoleccion
de datos No. 1, correspondiente a la variable solicitada.

NOTA: Para las variables de tiempo (incisos 3 y 8) realice el calculo que se especifica entre
paréntesis, utilizando las variables de la boleta No. 1 que alli se le indican, para proceder a su
llenado.

1.

2.

Tipo de colostomia:

Segmento de colon exteriorizado:

Tiempo entre la realizacién de la colostomia y su cierre:
(Sumatoria del valor de los meses transcurridos desde la “fecha de colostomia” hasta la
“fecha de cierre”utilizando el calendario de los afios pertinentes.)

Tipo de abordaje abdominal:

Tipo de cierre:

Uso de antibiético profilactico:

Complicaciones intrahospitalarias:

Tiempo de hospitalizacién:
(Sumatoria del valor de los dias transcurridos desde la “fecha de ingreso” hasta la “fecha
de egreso”, utilizando el calendario de los afios pertinentes.)

Muerte:
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B. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Instrucciones: A continuacion se presentan los incisos 1 al 3. Responda dentro del recuadro en
blanco transcribiendo la literal de la opcion elegida o la informacién escrita dentro del recuadro
de la boleta de recoleccién de datos No. 1, correspondiente a la variable solicitada.

1. Sexo:

2. Edad:

3. Residencia:
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USAC Anexo 3:

N osts  GUIA DEL INVESTIGADOR PARA EL LLENADO DE LA
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No.1
“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE
LOS PACIENTES CON CIERRE DE COLOSTOMIA POR TRAUMA”

CIENCIAS MEDICAS

No. de Boleta: Ej. SS-01 <:. SS (Seguro Social)- Boletas del
| HGA Ceibal.

) ) HP (Hospital Publico)- Boletas
SECCION 1 (COMPLETACION) del HGSJDD

Instrucciones: A continuacion se presentan los incisos 1.1 al 1.7, los cuales debera contestar
anotando la informacion solicitada, dentro del recuadro ubicado a la derecha del mismo, con la
informaciéon obtenida del registro médico del paciente. Expresar el dato segun el formato o
unidad de medida especificada entre paréntesis.

1.1 No. de Registro: | Ej. 2012-0035467(Digitos y guiones)

1.2 Departamento de residencia: | Ei-1zabal

1.3 Edad: Ej. 20(afios)
1.4 Fecha de ingreso: Ej. 12/03/2013(dd/mm/aaaa)
1.5 Fecha de egreso: Ej. 07/04/2013 (dd/mm/aaaa)

1.6 Fecha de colostomia: | Ei-01/05/2012 (dd/mm/aaaa)
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SECCION 2 (SELECCION MULTIPLE)

Instrucciones: A continuaciéon se presentan los incisos 2.1 al 2.8, los cuales debera contestar
marcando con una equis (X) dentro del recuadro a la derecha de las opciones representadas
por la literal de cada inciso. Unicamente podr4 marcar una opciéon por cada inciso, con
excepcion de la variable complicaciones, basandose en la informacién obtenida del registro

médico del paciente.

NOTA:Para los incisos 2.6 y 2.7, especifique la informacion solicitada en el recuadro paralelo
cuando la opcion elegida lo amerite.

2.1 Sexo: a.) Hombre

¥ b) Mujer [ ]

2.2 Segmento de colon
exteriorizado:

2.3 Tipo de colostomia:

2.4 Tipo de abordaje abdominal:

2.5 Tipo de cierre:

2.6 Antibiético profilactico:

2.7 Complicaciones:

2.8 Muerte: a.) Si I:Po

a.) Ascendente

c.) Descendente

[ ]

a.) Hartmann

X

c.) Devine |:|

a.) Laparotomia

b.)Transverso |:|
d.) Sigmoides I:I

b.) Asa |:|
d)Mikulicz | | e)otra| |

X

b.) Herida de colostomia |:|

a.) Mecanico |:|

b.) Manual X

a.)Si

éCual(es)?: Metronidazol b.)No

a.) Infeccion de HOP | X

b.) Dehiscencia de anastomosis I:I

c.) Infeccion intraabdominal I:I d) Reintervencion I:I

e.) Otras

éCual

?:

f.) Ninguna I:I

88



\\\\\\\\\\

L) TRICENTENARA GUIA DEL INVESTIGADOR PARA EL LLENADO DE LA

L BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS No. 2 ‘
“CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE LOS
PACIENTES CON CIERRE DE COLOSTOMIA POR TRAUMA”

No. de Boleta: Ej. SS-01

Instrucciones generales: Antes de iniciar el llenado de los apartados “A” y “B” de la boleta No. 2
asegurese de haber identificado la misma, en la casilla “No. de Boleta”, con el mismo cdodigo
utilizado en la boleta No.1 que se dispone a traducir.

A. CARACTERISTICAS CLINICAS

Instrucciones: A continuacion se presentan los incisos 1 al 9. Responda transcribiendo en el
recuadro en blanco la literal de la opcién elegida dentro del recuadro de la boleta de recoleccion
de datos No. 1, correspondiente a la variable solicitada.

NOTA: Para las variables de tiempo (incisos 3 y 8) realice el célculo que se especifica entre
paréntesis, utilizando las variables de la boleta No. 1 que alli se le indican, para proceder a su
llenado.

1. Tipo de colostomia: a
2. Segmento de colon exteriorizado: c
3. Tiempo entre larealizacion de la colostomia y su cierre: 10

(Sumatoria del valor de los meses transcurridos desde la “fecha de colostomia” hasta la
“fecha de cierre’utilizando el calendario de los afios pertinentes.)

4. Tipo de abordaje abdominal: a

5. Tipo de cierre: b

6. Uso de antibiético profilactico: a

7. Complicaciones intrahospitalarias: a

8. Tiempo de hospitalizacién: 26
(Sumatoria del valor de los dias transcurridos desde la “fecha de ingreso” hasta la “fecha
de egreso”, utilizando el calendario de los afios pertinentes)

9. Muerte: b
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B. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Instrucciones: A continuacion se presentan los incisos 1 al 3. Responda dentro del recuadro en
blanco transcribiendo la literal de la opcion elegida o la informacién escrita dentro del recuadro
de la boleta de recoleccién de datos No. 1, correspondiente a la variable solicitada.

1. Sexo: a
2. Edad: 20
3. Residencia: Izabal
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Anexo 4

Tabla 1

Distribucion del tipo de colostomia de los pacientes con cierre de colostomia por trauma de los
Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal”’ del —IGSS-, 2012-2016.

Tipo de colostomia  Frecuencia Porcentaje
Hartmann 40 55
Devine 23 32
Asa 10 14

TOTAL 73 100
Tabla 2

Distribucion del segmento del colon exteriorizado en los pacientes con cierre de colostomia por
trauma de los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes
“Ceibal” del —-IGSS-, 2012-2016.

Segmento de colon Frecuencia Porcentaje
Descendente 27 37
Sigmoides 27 37
Ascendente 10 14
Transverso 9 12

TOTAL 73 100
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Tabla 3

Distribucion del tiempo transcurrido entre la realizacion de la colostomia y su cierre en los
pacientes con restitucion del transito intestinal con antecedente de traumatismo de colon de los
Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del -IGSS-, 2012-2016.

Tiempo hasta el cierre  Frecuencia  Porcentaje

1-6 meses 21 29
7-12 meses 29 40
13-18 meses 13 18
19-24 meses 5 7
>24 meses 5 7
TOTAL 73 100

Nota: Se presenta la distribucién de frecuencia del tiempo hasta el cierre segln intervalos de seis meses; siendo que
el minimo de tiempo para el cierre fue dos meses posterior a la colostomia por trauma, y el maximo de tiempo para el
cierre de 35 meses.

Tabla 4

Uso de antibiético profilactico en los pacientes sometidos a cierre de colostomia por trauma de
los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal’
del -IGSS-, 2012-2016.

Uso de antibiético  Frecuencia Porcentaje

Si 66 90

No 7 10
TOTAL 73 100

Nota: Se asumié que el paciente no recibio el antibiético profilactico siempre que en el registro médico no se encontré
anotado el mismo en la hoja de medicamentos o en las érdenes médicas ni hoja de medicamentos correspondientes
a la fecha del cierre y las 24 horas previas.
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Tabla 5

Distribucion del tiempo de hospitalizacién requerido por los pacientes sometidos a cierre de
colostomia por trauma de los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes
“Ceibal” del —-IGSS-, 2012-2016.

Tiempo de hospitalizacién Frecuencia Porcentaje
1-6 dias 1 1
7-14 dias 31 42
15-21 dias 18 25
22-28 dias 9 12
29-35 dias 5 7
>35 dias 9 12
TOTAL 73 100

Nota: Se presenta la distribuciéon de frecuencia del tiempo de hospitalizacion segun intervalos de siete dias (una
semana); siendo que el minimo de tiempo de hospitalizacién fue tres dias, y el maximo de tiempo de 76 dias.

Tabla 6

Distribucion de sexo de los pacientes con cierre de colostomia por trauma de los Hospitales
General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del —IGSS-, 2012-2016.

Sexo Frecuencia Porcentaje

Hombre 65 89
Mujer 8 11
TOTAL 73 100
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Tabla 7

Distribucion de la edad de los pacientes con cierre de colostomia por trauma de los Hospitales
General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal” del —IGSS-, 2012-2016.

Edad Frecuencia Porcentaje

T
i%'gsg 34 47
22w
thes 7
BE e
whos 3 s

>69 afios 1 1
TOTAL 73 100

Tabla 8

Distribucion departamental de la residencia de los pacientes con cierre de colostomia por
trauma de los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes
“Ceibal’ del —-IGSS-, 2012-2016.

Departamento Frecuencia Porcentaje

Guatemala 42 58
El Progreso 4 5
Izabal 4 5
Alta Verapaz 3 4
Chimaltenango 3 4
Escuintla 3 4
Huehuetenango 3 4
San Marcos 3 4
Jalapa 2 3
Baja Verapaz 1 1
Chiquimula 1 1
Jutiapa 1 1
Retalhueleu 1 1
Suchitepéquez 1 1
Zacapa 1 1
TOTAL 73 100

94



Tabla 9

Distribucion del abordaje abdominal segun el tipo de colostomia de los pacientes con cierre
colostomia por trauma de los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes
“Ceibal” del —-IGSS-, 2012-2016.

Tipo de colostomia/abordaje abdominal Laparotomia Herida de colostomia
Tipo Hartmann 40 0
Tipo Asa 4 6
Tipo Devine 1 22
TOTAL 45 28
Tabla 10

Distribucion del tipo de cierre de los pacientes con cierre colostomia por trauma de los
Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes
“Ceibal” del —-IGSS-, 2012-2016.

Tipo de cierre / hospital Hospital publico Seguro Social
Manual 31 24
Mecénico 4 14

TOTAL 35 38
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Tabla 11

Distribucion de antibiético profilactico empleado en los pacientes con cierre de colostomia por
trauma de los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes
“Ceibal’ del —-IGSS-, 2012-2016.

Antibiético profilactico Frecuencia Porcentaje
Gentamicina y metronidazol 14 21
Ceftriaxona y metronidazol 8 12
Ofloxacina y metronidazol 5 8
Claritromicina y metronidazol 1 2
Ampicilina+sulbactam y metronidazol 1 2
Amoxicilina+acido clavulanico y metronidazol 1 2
Cefepime y metronidazol 7 11
Gentamicina y clindamicina 1 2
Eritromicina y clindamicina 1 2
Ofloxacina y clindamicina 1 2
Cefepime y clindamicina 2 3
Cefepime y cefotaxime 1 2
Ampicilina+sulbactam 2 3
Piperacilina+tazobactam 1 2
Amoxicilina+acido clavulanico 1 2
Gentamicina y ceftriaxona 1 2
Ceftriaxona 6 9
Clindamicina 1 2
Metronidazol 3 5
Cefepime 2 3
Ertapenem 3 5
Cefalotina 1 2
Cefexime 1 2
Cefotaxime 1 2

TOTAL 66 100
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Tabla 12

Distribucion de “otras complicaciones” en los pacientes con cierre de colostomia por trauma
de los Hospitales General San Juan de Dios y General de Accidentes “Ceibal”’ del —-IGSS-,

2012-2016.
Otras complicaciones Médicas Quirtrgicas
Elevacion transitoria de bilirrubinas y 1
fiebre
Infeccion del tracto urinario 1
Dehiscencia de herida operatoria
TOTAL 2
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