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RESUMEN

Se revisan 125 casos de cierre de ostomfa, 119
colostomfas y 6 ileostomias en la Unidad Inter-
media Manuel Uribe Angel de Envigado (SSSA)
durante un periodo de tres afios (1987-1990).

Todos los pacientes fueron preparados por el
mismo sistema (preparacién oral) manejados con
una misma técnica quirdrgica estandarizada. La
mayor parte de los pacientes fueron de sexo
masculino (92%), con un promedio de edad de 30
afos, siendo el principal agente causal el trauma
por arma de fuego (75). Se observé que el colon
por enema fue normal en un 99% de los pacien-
tes; hubo 33 complicaciones en 25 pacientes
(26.4%) de los cuales 8% requirieron correccién
quirurgica y 18% se manejaron médicamente. Se
observé una tendencia a disminuir las complica-
ciones cuando el intervalo de tiempo al cierre era
mayor.

La técnica extra peritoneal y cierre primario mos-
tré ser la de menor morbilidad. Se observé que
el cierre de la piel no aumenté esta morbilidad.
Se hacen recomendaciones derivadas de los re-
sultados.
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SUMMARY

125 cases of ostomy, 119 cases of colostomy and 6
cases of ileostomy closure at the Manuel Uribe Angel
Hospital of Envigado during 3 years (1987-1990),
were reviewed.

All patients had the same colonic preparation technic.
All had the same surgical technic. 92% were men,
mean age was 30 years. The most frecuent trauma
was by gun shot (75%). In 99% cases the barium
enema was normal; there were 33 different com-
plications in 25 patients (26.4%). only 8% had
reoperated and 18% has drug therapy. We observed
that complications trend to be lower when the time
between operation and closure was longer.

Estraperitoneal and primary closure technics had the
less morbility. Closure of skin had no effect on
morbility. We made some advises derived of the
results.

KEY WORDS: Ostomy - Colostomy - lleostomy -
Closure.

INTRODUCCION

El cierre de colostomia es uno de los procedimientos
quirtrgicos mas frecuente en nuestro medio, dado el
alto indice de trauma penetrante abdominal con com-
promiso de esta viscera.

Asi mismo, se hace casi imposible practicarlo en
instituciones donde |a primera causa de consulta es
el trauma, por los dias en que el paciente debe estar
hospitalizado previos a la cirugia.

El Hospital Manuel Uribe Angel es una Unidad Inter-
media de Salud (SSSA) donde se desarrolla princi-
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palmente cirugia electiva, razén por la cual muchos
de los pacientes colostomizados son remitidos a
este centro.

El cierre de colostomia es una cirugia que tiene su
morbilidad y su mortalidad, y como tal, no debe ser
menospreciada o tenida como un procedimiento
menor. Una revision de diez publicaciones, reco-
giendo 1417 pacientes arrojé una morbilidad que
varié entre 10% y 50%, y una letalidad entre el 0% y
el 4%. En nuestro medio Ramirez y Suéarez (1)
1973, arrojaron 27% de morbilidad, y Botero y Pérez
(2%) 1984 arrojaron 14% de morbilidad y 0.5% de
letalidad.

El presente trabajo busca mostrar la experiencia de
3 afos en la Unidad Intermedia Manuel Uribe Angel
adscrita al Servicio Seccional de Salud de Antioquia
(SSSA).

MATERIALES Y METODOS

Entre junio de 1987 y junio de 1990 se practicaron
125 cierres de ostomia, 119 de ellas colostomias y 6
ileostomias en el Hospital Manuel Uribe Angel de
Envigado.

Las cirugias fueron practicadas por los dos cirujanos
de planta y el correspondiente residente rotatorio de
cirugia CES. Los pacientes en su totalidad fueron
programados como cirugia electiva; se hospitaliza-
ron dos dias antes de aquella y se prepararon con:
Dieta liquida baja en residuo hasta la tarde anterior
a la cirugia, metronidazol 500 mrg. via oral cada 8
horas y enemas evacuantes por boca distal y
colostomia o por recto. En la tarde anterior a la
cirugia se practicdé preparacion oral del colon con
solucién salina 6 litros tomados 3 horas segun el
esquema realizado por los doctores Herrera y Pare-
des 1984 (3). Después de la preparacion oral, o por
sonda nasogastrica en caso de no haber buena tole-
rancia, se dejaban con liquidos parenterales hasta la
mafnana siguiente en que se practicaba el cierre.
Todos los pacientes recibieron una dosis de
Metroclorpramida antes y después de la preparacion
oral.

La cirugia se realizé previa asepsia con jabon de
yodopovidona. La técnica se hizo estandarizada,
practicando la rafia con seda 3(0) en un solo plano,
y siempre que fuera posible preservando las
adherencias peritoneales (técnica extraperitoneal) y
cierre primario. Sélo cuando éste no fue posible
técnicamente o correspondia a colostomias termina-

les o ileostomias, se practicé reseccién y anastomosis
T - T en un solo plano.

Aquellos casos que no presentan caracteristicas
agravantes de la cirugia como abscesos, granulomas
piégenos, contaminacion por preparacion inadecua-
da o patologias de base, fueron manejados como
cirugia limpia contaminada y se les practicé cierre de
la piel con Prolene 3(0) puntos separados. Todos
los pacientes que no presentaron dificultades quirtr-
gicas, contaminantes o patologias previas, fueron
manejados en el post-operatorio Unicamente con li-
quidos parenterales y analgésicos; solamente cuan-
do hubo evidencia de infeccion se iniciaron antibioti-
cos postoperatorios.

A aquellos pacientes que evolucionaron satisfacto-
riamente se les inici6 la via oral entre 24 y 48 horas
después de habérseles intervenido y dados de alta
entre las 48 y 72 horas (5° dia).

Los pacientes fueron revisados en su gran mayoria
una semana y un mes después de la cirugia antes de
ser dados de alta por el servicio.

RESULTADOS

De los 125 casos, 115 (92%) fueron de sexo mascu-
linoy 10 (8%), fueron de sexo femenino; el promedio
de edad fue de 30 afios con extremos entre 14 y 67
anos.

La procedencia de la mayor parte de los casos fue
del area metropolitana (87%), y el restante (12%)
procedente de otros municipios del departamento.
Sélo el 1% procedia de otros departamentos.

El agente causal que con mayor frecuencia lesion6
el colon fue el arma de fuego (75%). Las colostomias
por causa traumatica fueron 91.6% mientras el 8.4%
fueron de causa médica.

La colostomia como indicacion primaria se dio en 89
pacientes (71%) mientras en 31 (29%), fue producto
de una exteriorizacién que filtr6. Sélo se pudo docu-
mentar la técnica de Kirpartrick (4) en dos casos, las
demas se exteriorizaron por técnica del tubo de cau-
cho. El tipo de la colostomia mas frecuentemente
hallado fue “en asa”, 106 pacientes (86%). Las otras
variedades y las ileostomias correspondieron a las
restantes (14%).

Se encontraron resultados significativos en cinco
puntos que merecen resaltarse:
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1. Colon por enema: resultd ser normal en el 99%
de los casos a quienes se les realiz6 (103 casos).
Sélo un caso lo tuvo anormal pero no se diagnos-
tico antes del cierre de la colostomia, reac-
tivandose un absceso pélvico después de la ciru-
gia.

. Complicaciones: Se presentaron 33 complica-
ciones en 25 pacientes, arrojando una morbilidad
total de 26.4%. Las complicaciones que requirie-
ron correccién quirirgica (mayores) fueron 10
(8%); entre tanto 23 (18.4%), requirieron solo

siendo la morbilidad de estos dos ultimos aproxi-
madamente 3 veces mas que la del primero, el
grupo de cierre con reseccién y anastomosis por
laparotomia, que contiene los casos de mayor
riesgo, obviamente presenté el mayor nimero de
complicaciones. Tabla 3.

TABLA 2
COMPLICACIONES DEL CIERRE
DE COLOSTOMIA
INTERVALO DE TIEMPO AL CIERRE

nes no son estadisticamente significativas, si se
evidencidé un menor porcentaje de estas medidas
que aumento el intervalo de tiempo. Tabla 2.

. Técnica de cierre: El cierre extraperitoneal pre-
sentd una incidencia de complicaciones signi-
ficativamente menor que el cierre intraperitoneal
(13% frente a 36% respectivamente). Los gru-
pos: Cierre simple extraperitoneal, cierre simple
intraperitoneal y cierre con resecciéon y anas-
tomosis intraperitoneal resultaron comparables,

manejo médico (menores) (Tabla 1). No hubo HOSPITAL MANUEL URIBE ANGEL - ENVIGADO
mortalidad en el presente trabajo. 1987 - 1990
TABLA 1
INTERVALO
COMPLICACIONES DEL CIERRE DE (Meses) WN o
COLOSTOMIA N 0/4 0
HOSPITAL MANUEL URIBE ANGEL - ENVIGADO ;5 - 2 142;’12 g
1987 - 1990 g 2730 a3
TOTAL 33/125 264
Ha. - n/N: Numero de complicaciones divididos entre numero de casos
Peritonitis 3 carrados en el intervalo.
Complicaciones
Mayores Absceso intraper. 3
Hernia 4
o TABLA 3
10 8
Infeccién Hda 17 COMPLICACIONES DEL CIERRE
Flskix: £ DE COLOSTOMIA TECNICA DE CIERRE
Complicaciones Obstruccion Parc. 2
Menores Hematoma 1
Seroma 1 HOSPITAL MANUEL URIBE ANGEL - ENVIGADO
P i8.4 1987 - 1990
Total 33 26.4
TECNICA
z DE CIERRE i *
3. Intervalo de tiempo al cierre: La mayoria de los EXTRA
casos (73%) se cerraron entre 1.5 y 6 meses. PERITONEAL sl L ix
Sélo un 3% se cerré antes de ese tiempo. Hubo SIMPLE 8/24 33
un 24% de cierres tardios (mas de 6 meses). Los o RESEC - ANASTOM | . . e
grupos de 1.5 a 3 meses, de 3 a 6 meses, y mas HESESC"_':.'&ST .
de 6 meses resultaron comparables entre si. A CONLE. 711 64
pesar de que las diferencias en las complicacio- TOTAL 33125 26.4

niN:

Numero de complicaciones dividido entre nimero de paclentes aperados
con ésta técnica.

. Manejo de la piel: A criterio del cirujano se deci-

di6 cerrar la piel en 97 casos (78%) y dejarla
abierta en 28 (22%). El indice total de infeccion
fue 14%, siendo menor en el grupo de piel cerra-
da (12% frente a 15%). Esta diferencia no es
estadisticamente significativa y los grupos no son
comparables.
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DISCUSION

De

los resultados obtenidos se desprenden los si-

guientes comentarios:

1.

Colon por Enema: En caso de trauma, la
colostomia se confecciona en general en el sitio
de lesion del colon, por tanto, el segmento distal
estd sano. Como resultado obvio, el colon por
enema fue normal (99%). De aqui se concluye
que ordenar colon por enema a todos los pacien-
tes de cierre de colostomia sistematicamente, es
una conducta a todas luces inefectiva y costosa.

Intervalo de Tiempo al Cierre: Clasicamente se
ha aceptado en nuestro medio las 6 a 8 semanas
como tiempo éptimo para practicar el cierre de
colostomia. Thal y Yeary (5) aconsejan entre 4 a
8 semanas; Dolan y Cols, (6), Finch (7) y Knox y
Cols (8) entre 8 y 12 semanas; otros autores
(9,10) no encuentran este factor como significati-
vo. En el presente trabajo no encontramos una
diferencia estadisticamente significativa, pero si
pudimos apreciar una tendencia a la disminucién
de las complicaciones con el aumento del tiempo
de intervalo después de 6 semanas.

Solamente hicimos el cierre en 4 pacientes antes
de este tiempo, sin complicaciones. Todo lo an-
terior cuestiona un tiempo ideal para el cierre y
creemos que este debe definirse como “el tiempo
necesario para la estabilizacion del proceso
inflamatorio peritoneo-visceral y de la ostomia,
no importando de ahi en adelante una demora
para la practica del mismo”. Algunos autores
(5,6,9,11,12,13) estan de acuerdo con esta posi-
cion, en tanto otros (8,14,15) senalan que un
cierre precoz es riesgoso y reportan diferentes
intervalos seguros segun la experiencia de cada
uno.

. Técnica de Cierre: Varios autores (7,8,9,10) con-

cuerdan con nosotros en que la técnica de cierre
simple extraperitoneal conlleva el menor indice
de complicaciones (3 veces menos que el cierre
intraperitoneal en nuestro trabajo). Larazén para
ésto depende posiblemente del menor tiempo
quirdrgico, menor diseccion y oportunidad para
contaminacion.

4. Manejo de la Piel: Los resultados de los grupos

con piel cerrada y piel abierta no son compara-
bles en vista de que no fueron seleccionados al
azar; sinembargo, considerando el cierre de
colostomia como una cirugia limpia contaminada,
para la cual se acepta una rata de infeccién del
5% a 12% (15), el indice de infeccién del grupo
con piel cerrada (12%) no se afectdé por esta
conducta; esto quiere decir que no justifica dejar
la piel abierta a nueve pacientes de cada diez,
que a criterio del cirujano no hayan tenido mayor
contaminacién, por uno que se va a infectar. La
severidad de la infeccién de la herida quirdrgica
no fue importante en ninguno de los dos grupos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1s

El colon por enema debe ser formulado sélo a
aquellos pacientes a quienes por historia clinica
se tenga evidencia de lesion en el segmento distal
de la colostomia; en los demas pacientes no esta
justificado.

La técnica de cierre simple extraperitoneal conlle-
va el menor indice de complicaciones; recomen-
damos su ejecucion siempre que sea posible.

. Aunque este trabajo no permite concluir sobre un

intervalo de tiempo para el cierre seguro, reco-
mendamos esperar un tiempo prudencial para la
recuperacion del fenomeno inflamatorio previo.

El cierre de la piel no conlleva a un mayor indice
o severidad de la infeccién de la herida; recomen-
damos su cierre siempre que no haya ocurrido
contaminacion macroscopica o transgresion de la
técnica.

La morbilidad del cierre de colostomia continia
siendo significativa.
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