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DOLI: 10.5281/zenodo. 6846782 Introduccion: la confeccién de un estoma intestinal forma parte del ma-
nejo quirdrgico de las patologias que afectan al tracto gastrointestinal,
como las enfermedades inflamatorias y las neoplasias. L.os estomas de

evacuacion mas frecuentemente realizados por cirujanos generales o ciru-
janos colorrectales son las ileostomias y las colostomias, que pueden ser
temporales o definitivos, y se asocian entre un 10% a 60% de complica-
ciones quirdrgicas tempranas. Este trabajo tiene por objetivo determinar la
frecuencia de complicaciones quirdrgicas tempranas asociadas a la con-
feccion de las colostomias e ileostomias. Materiales y métodos: estudio
retrospectivo, descriptivo. 89 pacientes sometidos a colostomias e ileosto-
mias en el Hospital Nacional de Itaugua entre 1 de julio de 2017 a 31 de
julio de 2018. Resultados: la media de edad fue de 64.34 + 14.99 aiios;
55.06% fueron varones. 75.28% de los procedimientos fueron colostomias
y 24.72% de ileostomia. La peritonitis fecal fue la mas frecuente indicacion
de colostomia terminal, seguida del cancer de colon/recto bajo/anal. La
colectomia total por hemorragia digestiva baja fue la indicacién mas fre-
cuente de ileostomia terminal mientras la ileostomia en asa para la protec-
cion de la anastomosis distal del recto. La complicacion global fue de 12%.
Los casos complicados tuvieron en promedio significativamente mayor
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dias de internacion. La mortalidad global fue de 5.6%. Conclusién: las
colostomias e ileostomias son procedimientos seguros y sencillos en ma-
nos experimentadas, pero no exenta de complicaciones, segin esta serie y
publicaciones de otras series. Por lo tanto, la confeccion de cualesquiera de
ellas debe ser debidamente justificada.

Palabras clave: ileostomia, colostomia, complicaciones, cirugia colorrec-

tal

INTRODUCCION

La confeccion de un estoma intestinal forma parte del
manejo quirtrgico de las patologias que afectan al tracto
gastrointestinal, como las enfermedades inflamatorias y
las neoplasias (1,2). Las ileostomias y colostomias son
dos estomas de evacuacion muy frecuentemente realiza-
dos, muchas veces porque los cuadros graves inflamato-
rios u obstructivos de urgencias asi lo indican, pero otras
veces también en forma programadas como en los casos
de «ileostomia o colostomia de proteccion» para la ciru-
gia de recto bajo o para paliar la obstruccién intestinal en
los casos de tumores irresecables (3,4).

La epidemiologia actual del cancer de colorrectal pro-
yecta un aumento progresivo de esta patologia, y consi-
derando que las anastomosis colorrectales que quedan a
menos de 6 cm del margen anal, se recomiendan en di-
chos casos la confeccién de un ostoma de proteccion,
porque la dehiscencia anastomética en cirugia colorrec-
tal es una de las complicaciones mas temidas (4). Asi-
mismo, no ha descendido los casos de enfermedad
diverticular que se complican, principalmente debido a
factores de falta de cambio en la dieta o consulta tem-
prana, antes que el cuadro inflamatorio evolucione a
absceso y perforacion (5).

Las complicaciones asociadas a los estomas pueden ser
quirdrgicas, médicas o psicolégicas (6), porque la reali-
zacion de una ileostomia o colostomia conlleva una serie
de cambios fisicos y psiquicos en el enfermo, que van a
influir en su percepcién sobre su calidad de vida. Los
factores metabdlicos, mecanicos y psicosociales que el
acto quirtrgico implica van a confluir en una tasa con-
siderable de complicaciones, que también impactan en la
calidad de vida del paciente y suponen un mayor coste
econdmico para el sistema sanitario (1).

Las complicaciones de los estomas pueden ser tempranas
(precoces), si ocurren en el postoperatorio inmediato
(menos de un mes) o tardias, si se producen luego del

mes (1,6-8). A nivel local, Villalba y colaboradores, en
un estudio retrospectivo que incluyé 81 colostomias,
encontraron una frecuencia de complicacion de 39.5%.
La retraccién y necrosis fueron las complicaciones tem-
pranas mds frecuentes, y de manera concomitante la
alteraciéon cutanea (dermatitis periostomal). Ademas,
informan un promedio de internacion de 16 dias y una
mortalidad de 6.1% (5). En la regién, Fernandez y cola-
boradores describen una cohorte retrospectiva de 106
pacientes que fueron sometidos a ileostomias y colosto-
mias de proteccion en cirugia por cancer de recto, donde
la frecuencia de complicacion fue de 11.3%, de los cua-
les 11 fueron complicaciones de ileostomias y 1 com-
plicacion de la colostomia (P = 0.15), con mortalidad de
0% (4).

A nivel mundial, Pine y Stevenson reportan un 34% de
complicaciones asociadas al estoma intestinal, siendo la
isquemia y la necrosis las complicaciones tempranas mas
frecuentes en ileostomias y colostomias (3). Asimismo,
Ben y colaboradores, sobre una serie 268 pacientes
sometidos a colostomias, constataron 7% de complica-
ciones tempranas y tardias, siendo el prolapso la com-
plicacion temprana maés frecuente, y concluyendo sobre
esta base que la cirugia de revisién (re-intervencion) es a
menudo necesario, especialmente en caso de complica-
cion temprana (6). La confeccion de una colostomia, que
se considera una intervencion sencilla, da lugar a una
tasa relativamente elevada de complicaciones, entre 10%
a 60% segn las series, con una tasa de reintervencion no
despreciable (4,5,7).

Este trabajo tiene por objetivo determinar cudles y con
qué frecuencia se presentan las complicaciones quirtir-
gicas tempranas asociadas a la confeccion de ileostomias
y colostomias en el Hospital Nacional de Itaugua entre el
1 de julio de 2017 a 31 de julio de 2018.

MATERIALES Y METODOS

Tipo y disefio del estudio: Descriptivo, retrospectivo.



Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos,
mayores de 18 afios. Pacientes que fueron sometidos a
colostomia o ileostomia en el Hospital Nacional de
Itaugud, entre 1 de julio de 2017 a 31 de julio de 2018
con historia clinica completa.

Criterios de exclusiéon: Historia clinica que luego de la
revision se constaron datos erréneos.

Muestreo: Aleatorio simple (a través de programa
computacional).

Reclutamiento: Se buscé en el servicio de archivo del
hospital los datos de la historia clinica de los pacientes
que fueron sometidos a ileostomia y/o colostomia, y se
incluyeron los casos que cumplieron con los criterios de
inclusién.

Variables: edad, sexo, indicacion de cirugia previa,
complicaciones quirdrgicas tempranas, manejo terapéu-
tico, dias de internacién (DDI), egreso hospitalario.

Instrumentos y métodos de recoleccion de datos: Los
datos fueron recolectados en una planilla externa. Pos-
teriormente las variables recogidas fueron digitalizadas
y codificadas para el analisis. La btisqueda y recoleccion
estuvo a cargo de los investigadores.

Tamaiio de muestra: Para un estudio descriptivo (por-
centaje poblacional) con una poblacién conocida (finita)
de 116 pacientes con colostomias e ileostomias, en el
periodo comprendido entre el 1 julio de 2017 a 31 de
julio de 2018, con un intervalo de confianza de 95% (Z
= 1.96), precisién de + 5% y un efecto de disefio de 1,
identificandose en el estudio de Villalba y colaboradores
(5) una frecuencia de 39.5% de complicaciones y Fer-

Tabla 1. Indicaciones.
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nandez (4) una frecuencia de 11.3%, la muestra minima
requerida es de 89 pacientes.

Asuntos éticos: Se consider6 los principios éticos
enunciados para las investigaciones en seres humanos en
la Declaracion de Helsinki (AMM, 1964) y las Pautas
Eticas Internacionales (CIOMS, 2002). Se reguardara la
confidencialidad de los datos personales (principio de
autonomia). La estadistica obtenida de la muestra estu-
diada, se emple6 para mejorar las decisiones quirtrgicas
y beneficiar a otros pacientes (principios de justicia y
beneficencia). Se solicit6 autorizacién al Departamento
de Cirugia General y al Servicio de Archivo para acceder
a los datos de las historias clinicas. Este trabajo fue
sometido a una evaluacién por el Comité de Etica de
investigacién del Departamento de Docencia e Investi-
gacion del Hospital Nacional de Itaugua.

RESULTADOS

Durante los dos afios de revision que comprende el
estudio, del 1 de julio de 2017 a 31 de julio de 2018, se
realizaron 116 ileostomias y colostomias en el Hospital
Nacional de Itaugua. L.a media de edad fue de 64.34 afios
+ 14.99 anos de desviacion estandar, con un minimo de
18 y maximo de 91 afios, rango de 73 afios.

La distribucién por sexo fue: 49 casos (55.06%) varones
y 40 mujeres (44.94%), con una relacion varén/mujer de
1.2/1. Segun el sexo clasificado por categoria de edad, se
apreci6 una mayor distribucion de los casos en ambos
sexos entre las edades de 59-78 afios.

Entre las indicaciones, la colostomia fue el procedi-
miento mas realizado con 67 casos (75.28%), y 22 casos
(24.72%) de ileostomia. Se muestra en la Tabla 1.

Ileostomia terminal n Colostomia terminal n
Colectomia total por HDB 9 Peritonitis fecal de distintas etiologias 37
Colectomia tota por cancer rectal bajo 3 Céncer de colon/recto bajo/anal 15
Colectomia total por enfermedad de 1 Enfermedad de Chagas 2
Chagas/megacolon t6xico
Colectomia derecha por peritonitis complicada 1 Para defuncionar en presencia de sepsis perineal grave 2
(v.g., Crohn, gangrena de Fournier/fascitis
necrotizante)
Traumatismo rectal/lesion esfinteriana 1
Ileostomia en asa Colostomia en asa
Proteccién de una anastomosis distal del recto (v.g., 4 Paliar la obstruccién distal (v.g., estenosis 7
reseccién anterior baja) maligna/inflamatoria)
Paliar una obstruccién distal (v.g., estenosis 2 Manejo de emergencia de fuga de anatomética 2
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Ileostomia terminal n Colostomia terminal n
maligna/inflamatoria)

Manejo de emergencia de fuga de 1 Para defuncionar una fistula intestinal/perineal/recto- 1
anastomotica/defuncionar una fistula vaginal

Para defuncionar en presencia de sepsis perineal grave 1

(v.g., Crohn, gangrena de Fournier/fascitis

necrotizante)

Total 22 67

Las complicaciones asociadas fueron mas frecuentes a la
confeccion de colostomias con 8 casos (72.73%), mien-
tras que 3 casos (27.27%) corresponden a ileostomias.
Por tipo: infeccion/absceso/supuraciones, 4 colostomias
y 1 ileostomia; dehiscencia de la unién mucocutanea, 1
colostomia; hemorragias y hematomas, 1 y 1; edema y
necrosis del estoma, 1 y 1; hundimiento (retraccién
ostomial), 1 colostomia. No se observaron perforacién/
fistulas, evisceraciones ostomiales ni obstruccién intes-
tinal (oclusiones).

El manejo de estas complicaciones fue principalmente
médico (no quirtrgico), reservandose los procedimientos
quirdrgicos a los siguientes casos; absceso peri-ostomal,
2 casos; necrosis, 1 caso; y 1 caso por hundimiento del
ostoma. La estancia hospitalaria o dias de internacién
(DDI) tuvo una mediana de 10 dias y 7 dias de rango
intercuartilico, con un minimo de 4 dias y maximo de 31
dias. E1 90% de los casos estuvieron internados entre 4 y
17 dias. Al comparar la estancia hospitalaria entre los
subgrupos complicados y no complicados, se encontro
asociacion estadisticamente significativa (P = 0.0001).

La mortalidad global fue de 6% (5 casos), de los cuales
3 casos fueron en el subgrupo de complicados y 2 casos
en no complicados.

DISCUSION

La relacién entre edad y casos sugiere que a medida que
aumenta la edad, la proporcion de casos que terminan en
ileostomias y colostomias aumentan. La media de edad
fue de 64.34 afios, con un minimo de 18 y maximo de 91
afios. Asimismo, los varones fueron los mas afectados
con 49 casos (55.06%) y 40 mujeres (44.94%), con una
relacién varon/mujer de 1.2/1. Al respecto, Villalba y
colaboradores también encontraron que las complica-
ciones son mas frecuentes en pacientes del sexo mascu-
lino, y principalmente en aquellos inmunocomprometi-
dos y desnutridos, teniendo en cuenta en cuenta ademas
la experiencia del que realiza la técnica (5).

En relacién a las indicaciones de los ostomas, la colos-
tomia fue el procedimiento mas realizado con 67 casos
(75.28%), y 22 casos (24.72%) ileostomia. En ambos
casos, se efectuaron mas ostomas terminales que en asa.
La indicacién quirdrgica en caso de la colostomia ter-
minal, la peritonitis fecal de distintas etiologias fue la
mas frecuente, seguida del cancer de colon/recto bajo/
anal. Y para paliar la obstruccién distal (v.g., estenosis
maligna/inflamatoria) la indicacién mas frecuente de
colostomia en asa. Respecto a la ileostomia, terminal en
los casos de colectomia total por hemorragia digestiva
baja, y en asa para la proteccion de la anastomosis distal
del recto (v.g., reseccién anterior baja). Similares
hallazgos a nivel nacional mencionan otros trabajos,
siendo la peritonitis fecal de distinta etiologia y entre
ellas la dehiscencia anastomotica, cancer colorrectal,
perforacion de vélvulo sigmoideos las indicaciones mas
frecuentes. Y realizaron también un mayor porcentaje de
colostomias de tipo terminal, ya que la localizacién en
colon izquierdo lo requeria (5).

La indicacién mas frecuente para la realizacién de un
estoma derivativo hoy en dia es la reseccién anterior
baja. También se puede plantear en otras circunstancias:
en primer lugar, tras reseccion anterior alta u otras
resecciones colicas con anastomosis de alto riesgo de
dehiscencia. En segundo lugar, por la presencia de pro-
blemas abdominales graves como contaminacion fecal
importante, peritonitis o ileo. Y en tercer lugar, por
enfermedades anorrectales variadas, como sepsis pel-
vianas y perineales de origen digestivo, urolégico, gine-
coldgico o cutaneo, incontinencia fecal grave temporal,
estrefiimiento severo o enfermedad inflamatoria intesti-
nal (15).

Un estoma derivativo o temporal no esta indicado de
manera sistematica tras la reseccién anterior baja. En
algunas ocasiones los autores no especifican la indica-
cion o queda a criterio del cirujano. En otras se realiza
cuando durante la operacién aparece una serie de pro-
blemas técnicos que aconsejan al cirujano la practica del
estoma: importante morbilidad medica asociada, prepa-



racion intestinal deficiente u obstruccién intestinal, difi-
cil diseccion pelviana, sangrado excesivo, dudas sobre el
aporte sanguineo a la anastomosis, anastomosis a ten-
sién, rodetes anastomoticos rotos o fuga tras insuflar aire
por via anal (1,15,16).

Otro motivo para la practica de estoma es la aplicacién
preoperatoria de radioterapia, que puede aumentar la
morbimortalidad postoperatoria. Actualmente en algu-
nas ocasiones se realiza el estoma derivativo incluso an-
tes de comenzar el tratamiento neoadyuvante con radio-
terapia y quimioterapia, para disminuir la incontinencia
fecal y la debilitante diarrea asociadas a la radioterapia y
mejorar el estado nutricional del paciente antes de
afrontar la cirugia (15).

Hoy en dia la indicaciéon mas habitual para la construc-
cion del estoma es la proximidad de la anastomosis al
margen anal. Aunque no se ha establecido claramente si
hay una distancia a partir de la cual se ha de emplear de
manera sistematica el estoma, la mayoria de los autores
recomiendan a partir de 5 cm, ya que a menor distancia
la frecuencia de dehiscencia es 6.5 veces mayor (4,5,15).
La mayoria de las confecciones de colostomias e ileos-
tomias en esta serie fueron de urgencias, por lo que es
una observacion a considerar, puesto que revela una fal-
ta de preparacion colénica, contaminacién peritoneal y
un probable retraso en el tiempo, entre la complicacién y
el acto quirdrgico (5).

La dehiscencia anastomética es una de las complicacio-
nes mas graves y que mas impacto tienen en la mortali-
dad y la morbilidad postoperatorias, y puede afectar in-
cluso a los resultados oncolégicos de la operacion
(15,17,18). La practica de un estoma derivativo, aunque
no evita la aparicién de la complicacién, puede atenuar
el impacto que la dehiscencia tiene en la morbimortali-
dad postoperatoria disminuyendo el nimero de reinter-
venciones tras la operacion (3,8,15).

Las complicaciones quirtrgicas tempranas del estoma en
esta serie (89 casos) fueron: abscesos (supuraciones),
dehiscencia de la unién mucocutdnea, hemorragias y
hematomas, edema y necrosis del estoma y hundimiento
(retraccién ostomial). Con una complicacién global del
12%, Villalba y colaboradores encontraron complica-
ciones tempranas y tardias en una serie de 81 casos sobre
colostomias: dermatitis, necrosis, perforacion, retrac-
cién, prolapso y hernia paracolostémica, con una com-
plicacién global médica y quirdrgica de 39.5% (5). Res-
pecto a la complicacién en ambos grupos, en esta
casuistica, la colostomia tuvo una mayor complicacién
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con 8 casos (72.73%) en relacion a la ileostomia con 3
casos (27.27%). Fernandez y colaboradores observaron
que las complicaciones de la confeccion de los ostomas
fueron mas frecuentes para el grupo de las ileostomias
(13.7%) que el de las colostomias (3.8%), donde la der-
matitis y la deshidratacion juegan un rol preponderante
(4,19).

El manejo de estas complicaciones fue principalmente
médico (no quirtrgico), reservandose los procedimientos
quirtrgicos a los siguientes casos: absceso periostomal,
2 casos; necrosis, 1 caso; y 1 caso por hundimiento del
ostoma. Los abscesos periostomales respondieron bien a
los drenajes quirtrgicos, curaciones diarias y antibioti-
coterapia. Esta complicacién suele deberse a una supu-
racién local, y engloban la sepsis parietal y la sepsis de
la incision de la laparotomia. Pueden producirse durante
la manipulacién y la exteriorizacion c6lica o durante la
realizacién de una ostomia durante una intervencion
séptica. Su manejo terapéutico en ocasiones implica una
evolucién benigna con tratamiento antibiético asociado
a curas locales y a una bolsa colectora adecuada. En la
mayoria de las ocasiones, requieren una incisién-drenaje,
de modo que la incisién debe situarse fuera de la super-
ficie de aplicacién de la bolsa colectora (1,3,7,12).

Los casos de necrosis y hundimiento del ostoma requi-
rieron una reconfeccién. La necrosis del estoma es
complicacion frecuente (1-14%), puede deberse a una
desvascularizacion excesiva del mesocolon, que provoca
una «esqueletizacion» del extreno distal o a una isquemia
que se produce de forma secundaria y que puede deberse
a una traccién exagerada sobre un meso corto o por
constriccion a nivel de orificio parietal. Para su manejo
terapéutico, la constatacion de una modificacion persis-
tente de la coloracion del estoma obliga a realizar una
reintervencion precoz, y se debe considerar los siguien-
tes: si la isquemia se relaciona con una constriccién a
nivel del orificio parietal de la colostomia, puede bastar
con ampliar dicho orificio; si la isquemia se asocia a un
problema vascular del meso, es obligatorio realizar una
reintervencién por laparotomia con movilizacion intes-
tinal y colocacién de un nuevo estoma bien vasculari-
zado; y, si la necrosis afecta a una colostomia con varilla,
se recomienda transformarla en colostomia terminal tras
la reseccion de la zona isquémica y cierre del extremo
distal por aplicacién de una grapadora de sutura auto-
matica.

El mejor tratamiento sigue siendo la prevencién. Se debe
realizar una exteriorizacion sin tracciéon de un colon bien



movilizado y bien vascularizado, evitar cualquier torsién
y cualquier desvascularizacion excesiva del meso, asi
como verificar los latidos arteriales a nivel de los vasos
del colon (4,5,7,12). Por su parte, la retraccién ostomial
o hundimiento es complicacion grave (2—-3%), siempre
se relaciona con la exteriorizacén «forzada» del colon a
la espera de que los puntos de sutura colocutanea (o de
la varilla en caso de colostomia lateral) basten para
mantener la exteriorizacién. Cualquier retraccién, inclu-
so parcial, requiere una reintervencion que puede efec-
tuarse por via local si la retraccién es parcial, con la
esperanza de recuperar una longitud suficiente de colon
viable para su exteriorizacién. Si la retraccion es mas
intensa, la intervencion se efectuara por laparotomia o
laparoscopia y consistira en realizar una nueva exterio-
rizacién c6lica sin traccién.

En ocasiones, es necesario modificar la localizacién
parietal de una colostomia terminal o transformar una
ostomia lateral en ostomia terminal como en el trata-
miento de una necrosis estomal. El mejor tratamiento
sigue siendo la prevencion; movilizacion suficiente del
colon y en caso de meso retraido imposible de alargar, es
preferible recurrir a un estoma lateral terminalizado,
porque de ese modo el meso «se presta mejor» a la
exteriorizacion (7,12,20).

La educacién para la prevencion de las complicaciones
debe incluir al paciente y entorno familiar responsable
de los cuidados (21). Todas las ostomias requieren de un
personal paramédico entrenado, una familia continente y
un paciente dispuesto (4). Por otra parte, los dias de
internacion (DDI) tuvieron una mediana de 10 dias, con
un minimo de 4 dias y maximo de 31 dias. EI1 90% de los
casos estuvieron internados entre 4 y 17 dias. Al com-
parar los DDI entre los complicados y no complicados,
se encontré asociacion estadisticamente significativa (P
= 0.0001). Esto sugiere que los pacientes que sufrieron
complicaciones estuvieron internados mayor tiempo que
aquellos que no sufrieron complicaciones, afectando la
recuperacion completa del paciente e influyendo en la
mortalidad. Villalba y colaboradores, en su serie tuvie-
ron un promedio de internacién de 16 dias, con rango de
1y 32 dias (5). La mortalidad global fue de 5.6% (5 ca-
sos), de los cuales 3 casos fueron en el subgrupo de
complicados. Los casos complicados, sufrieron un im-
pacto negativo en la evolucién de su patologia que indi-
¢6 la ostomia e influy6 finalmente en la mortalidad (P =
0.01), principalmente para superar los cuadros se shock
séptico por la necrosis y hundimiento. Villalba y cola-
boradores tuvieron una mortalidad de 6.1% a conse-
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cuencia del shock séptico por la peritonitis fecal produ-
cida por necrosis del cabo terminal, perforacién del asa
aferente y retraccién (hundimiento) del cabo terminal

(5).

Las colostomias son procedimientos estandares en la
practica de la cirugia colorrectales. Sin embargo, no deja
de tener una morbilidad y mortalidad significativa, y
dependera de su complicacién, de la patologia por la cual
se la indique asi como de la experiencia del cirujano que
realice la técnica (5). Asimismo, las ileostomias deriva-
tivas son ampliamente utilizadas para proteger anasto-
mosis rectales bajas, pero no estan exentas de complica-
ciones (13).
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