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Se revisaron las historias clinicas de 139 pacientes a quie-
nes se les practico cierre de colostomia en asa durante un
periodo de 5 afios.

La indicacion para la prdctica de la colostomia fue el
trauma penetrante en la mayoria de los casos (54.4%) en
un porcentaje menor fue el trauma cerrado (3.4%); y otro
grupo estuvo constituido por algunas entidades médicas

(14.9%).

Todos los pucientes recibieron preparacion con lavado in-
testinal total mds antibicticos orales y parenterales preo-
peratorios.

Los resultados fueron rabulados v analizados manualmen-
fe.

La técnica de la colostomia fue uniforme en todos los pa-
cientes; exteriorizada a través del misculo recto y fijada
con puntos separados subcuticulares.

La técnica de cierre fue igualmente uniforme mediante el
cierre extruperitoneal, en la mavoria de ellos.

La morbilidad del procedimiento fue del 7.9% sin ninguna
mortalidad. El colon por enema fue innecesario y solo se
practico en los pacientes que tuvieron trauma del recto o
sepsis abdominal persistente.

El apego a dos normas de confeccion y cierre del estoma
debe reflejurse en una disminucion de la morbimortalidad
de esta técnica tan vilipendiada pero a la vez tan itil.

Doctores: Jhon F. Vallejo, MD, Cirujano Gral. del Hosp.
Univ. del Valle y del Hosp. “Mario Correa Rengifo”;
Abraham Kestenberg H., Cirujano Colorrectal v Docente
Adj. del Hosp. Univ. del Valle, U. del Valle, Cali, Colom-
bia.
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INTRODUCCION

Actualmente la tendencia en el tratamiento de las lesiones
traumaticas del colon es realizar cada vez menos colos-
tomias. Una revision reciente de mas de 1.000 casos de-
mostré que aunque la tendencia a practicar el cierre
primario fue mayoritaria, el niimero de colostomias rea-
lizadas fue significante (1).

Lo anterior pone de manifiesto que esta alternativa tera-
péutica debe seguir siendo considerada dentro del arma-
mentario del cirujano, y mds importante ain, que su
realizacioén y el posterior cierre deben ser efectuados cui-
dadosamente para lograr una morbilidad minima.

Este estudio se llevd a efecto con el fin de evaluar los
resultados del cierre de colostomia en la Universidad del
Valle durante un periodo de 5 aios.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva las historias clinicas
de todos los pacientes sometidos a cierre de colostomia en
el Hospital Universitario del Valle y en el Hospital Mario
Correa Rengifo durante el periodo comprendido entre
marzo de 1986 y diciembre de 1991.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, motivo por el
cual se efectud la colostomia, intervalo entre su realizacion
y el cierre, duracién de la cirugia, tipo de colostomia, téc-
nica quirdrgica empleada, tiempo operatorio, dias de hos-
pitalizacién y complicaciones sépticas o de otra indole.

Los resultados fueron tabulados y analizados manualmen-
te. La técnica de la colostomia fue uniforme en todos los
pacientes; exteriorizada transrectalmente y fijada con pun-
tos separados subcuticulares. En ningtin caso se realiz6 fi-
jacion facial del estoma.

Después de un periodo de espera que nunca fue menor de
8 semanas, se procedié a realizar el cierre del estoma, por
la técnica extraperitoneal en la mayoria de los casos.



A todos los pacientes que tuvieron trauma del recto o he-
ridas distales al estoma, se les practicé colon por enema.
En ningdn caso se hizo colonoscopia. Los pacientes re-
cibieron preparacion mecanica (lavado intestinal total con
solucién salina) y antibidticos orales; estos fueron admi-
nistrados Unicamente en el perfodo preoperatorio (garami-
cina-metronidazol). Ademas, se aplicé una dosis de un
antibidtico parenteral durante la induccién anestésica (Me-
foxitin).

La liberacion del estoma se inicié con la circuncision de la
piel periostomal y mediante diseccién cortante se realizd
despegamiento hasta la aponeurosis sin liberar las adheren-
cias peritoneales. Seguidamente se resecé el remanente de
piel adosado al estoma procediendo a realizar la anasto-
mosis en un solo plano con material absorbible.

En ningtin caso se resecaron los extremos del estoma pre-
vio a la realizacién de la anastomosis. La fascia fue ce-
rrada con sutura monofilamento en todos los pacientes.

La herida fue dejada abierta para cierre por segunda in-
tencion. El procedimiento quirtirgico fue realizado en la
mayoria de los casos por un residente de cirugia bajo la
supervision de un cirujano de colon y recto (AK).

Los pacientes fueron controlados regularmente por el mis-
mo equipo quirdrgico durante periodos variables, pero en
la mayoria de los casos el control se prolongé hasta cuan-
do se completd la cicatrizacion de la piel.

RESULTADOS

De Ias 201 historias clinicas revisadas, pertenecientes a co-
lostomias de diferentes tipos, (en asa, de Hartman, de bo-
cas separadas) solamente se analizaron las efectuadas en
asa, cuyo numero alcanzé a 139.

El cierre, generalmente extraperitoneal, se realizé después
de un periodo de espera que varié entre 2 y 12 meses (pro-
medio 4 meses) en todos los pacientes, excepto en 3 de
ellos, para quienes el periodo de espera fue mayor de |
afio.

La indicacién para la ejecucidén de la colostomia fue el
trauma penetrante en la mayoria de los casos (5§9.4%). En
un porcentaje menor fue el trauma cerrado (3.4%); y otro
grupo estuvo constituido por algunas entidades médicas
(14.9%).

El tiempo quinirgico empleado para el cierre de la colos-
tomia fue en promedio de 35" (30" a 45"). El promedio de
hospitalizacion fue de 2.6 dias (1 a 11 dias).

El 90% de los pacientes fueron del sexo masculino (126
ptes.), con una edad promedio de 30 afios (16 a 75).

La patologia que indico la colostomia fue el trauma en la
mayoria de los casos. En este grupo, el 67% de los pa-
cientes sufrié lesiones ocasionadas por arma de fuego. En
el 24.6% de los casos el trauma fue causado por arma cor-
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topunzante, y en el 7.9% restante lo fue por trauma con-
tuso.

En el grupo del sexo masculino, 9 de los 126 pacientes se
presentaron con herida del recto. (Se les realizé colon por
enema quirdrgico).

En el grupo femenino la principal indicacidn para la colos-
tomfa fueron las complicaciones obstétricas (8 de 13
ptes.). En las 5 pacientes restantes el trauma fue el origen
de la lesién que motivé la construccion del estoma; en 4
por arma de fuego y en | por arma cortopunzante.

Hubo |1 pacientes con complicaciones, lo que representa
una morbilidad global del 7.9%. En 5 de ellos hubo fil-
tracion de la anastomosis, y en 2 de estos Ultimos las com-
plicaciones fueron graves; el primero present6 abscesos en
la gotera parietocdlica y en la pelvis; el otro presenté una
peritonitis generalizada; en ambos casos se efectud la co-
lostomia, y después del postoperatorio dificil, evoluciona-
ron bien. En los otros 3 casos Ia filtracién evoluciond ha-
cia una fistula colocutdnea que cerré espontineamente.

Hubo infeccion de la herida quiriirgica en 3 pacientes, los
cuales respondieron bien al tratamiento local.

En | solo caso se presentd obstruccion intestinal poscierre
de la colostomia; es de resaltar que este paciente tenia co-
lon por enema prequirdrgico normal. El examen fue tam-
bién normal en los otros 8 pacientes en quienes se prac-
tico.

Un paciente sufrié un episodio bronconeuménico y otro
presentd perforacién de la ulcera péptica la cual fue tra-
tada con laparotomia, lavado de la cavidad peritoneal con
fijacién de parche epiploico en la perforacion, cuya evo-
lucién fue satisfactoria.

El tiempo transcurrido entre la elaboracién y el cierre del
estoma (4 meses) fue similar para los pacientes que evo-
lucionaron bien y los que se complicaron (4.5%); con un
promedio de edad que fue también similar entre los dos
grupos: 31.5 afos para los primeros, y 33 afios para los
segundos. La causa que motivé la creacion de la colos-
tomia fue traumadtica en este grupo de enfermos compli-
cados; en 5 casos el trauma fue producido por arma de
fuego y en 6, por arma cortopunzante.

DISCUSION

La mala fama que tiene la creacién de una colostomia se
debe a que se han informado cifras extremadamente altas
de morbilidad; una publicacién reciente informé un 61%
de complicaciones (2). Ademds, la construccién de ella
implica el cierre con una morbilidad que segiin Birnbaun
es del 13.2% (3).

La segunda etapa del paciente colostomizado, el cierre de
la colostomia, tiene también una morbilidad que oscila en-
tre el 13 y el 29% (4) y una mortalidad elevada (4.6%)
(2). Estos aspectos negativos se suman a las implicaciones

185



A. KESTENBERG

sicosociales que un estoma significa, ademds de los
mayores costos y del mayor tiempo de hospitalizacién (4).

Estas consideraciones explican la tendencia tan marcada a
evitar a toda costa crear un estoma (1).

A pesar de lo anterior, en el Hospital Universitario del Va-
lle se sigue construyendo un ndmero importante de co-
lostomias (22% de todos los casos de trauma coldnico) (5).

Algunos autores opinan que el riesgo de cierre de una co-
lostomia ha sido exagerado y este no debe ser un factor en
la decisién de crear una colostomia después de trauma de
colon, si esta indicada (6).

El nimero de pacientes complicados en nuestra serie fue
bajo si se compara con la literatura; siendo nuestra mor-
bilidad de 7.9%, que es comparable con las informadas
por Garnjobst 9.6% (7), Beck 15.5% (8), Cabasares 12%
(9), y mejor que las reportadas por Anderson 31.8% (10),
Dolan 22% (11), Finch 44% (12), Knox 33% (13),
Thibodeau 25% (14), Thompson 21.5% (15), Varnell
43.5% (16), Wheeler 37.8% (17 y Yajko 28% (18).

Lo anterior hace de la colostomia una opcion que siempre
se debe considerar a pesar de sus inconvenientes. Ademads,
no debe ser una excusa para incrementar las indicaciones
para el reparo primario del colon, ya que en pacientes con
lesiones complejas la aparicion de complicaciones mayo-
res o de la muerte, pueden prevenirse con la juiciosa con-
feccién de una colostomia (19, 20).

Después de haber practicado 139 cierres de colostomia,
pensamos que una gjecucion adecuada que facilite el cierre
posterior, es esencial para lograr una baja morbilidad. En
esto coincidimos con Thal quien considera que una técnica
meticulosa es el factor determinante para disminuir la
morbimortalidad (21). Por el contrario, cuando la confec-
cién del estoma no es adecuada, el cierre se dificulta en
grado sumo, lo que hace en ocasiones imperativo realizar
resecciones innecesarias que van a aumentar la morbilidad.

Nuestro grupo ha estandarizado esta técnica desde 1986,
omitiendo en todos los casos la fijacion fascial del estoma,
logrando asi que la liberacion del asa sea ficil y el pro-
cedimiento de corta duracion. Wara considera innecesario
fijar el estoma a la pared abdominal anterior (22); este as-
pecto técnico aumenta la morbilidad con cifras de absceso
paraestomal que llegan hasta el 14.5%.

El hecho de realizar el cierre extraperitoneal es definitivo
para minimizar la morbilidad en el caso de filtracién. De
esta manera se establece una fistula colocutdnea que ge-
neralmente cierra con tratamiento conservador sin necesi-
dad de correccién quirdrgica.

Dos de nuestros pacientes con filtracién anastomética libre

a la cavidad requirieron nueva colostomia para el trata-
miento de esta complicacion.
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Algunos autores han encontrado que no existen diferen-
cias, en cuanto a filtraciones, entre el cierre intra o ex-
traperitoneal (17, 23, 24).

Probablemente la diferencia entre las dos formas de rea-
lizar el cierre, radica en el tipo de complicacion y su tra-
tamiento en caso de filtracion.

En todos los pacientes del presente estudio, las anastomo-
sis se practicaron en un solo plano, lo que facilité nuestra
técnica; en ninguno se documentd estenosis anastomética.
Muchos autores consideran que la morbilidad no cambia si
el cierre se realiza en uno o en dos planos (25, 26). Un
informe de hace pocos meses presentd 1000 casos de cie-
rre en un solo plano con unas cifras de morbilidad sor-
prendentes de tan solo el 10% (27).

El aspecto técnico referente al cierre de la piel, ya sea pri-
mario o por segunda intencion en presencia de un colon
preparado, es secundario. En estas circunstancias no exis-
ten diferencias en cuanto a infeccién (28, 29). Solamente
ocurrieron tres infecciones de herida quirdrgica entre los
139 pacientes. Estas mejoraron con tratamiento local, sin
que esto representara un problema mayor para los pacien-
tes.

Thal, Dolan y Parks recomiendan no hacer cierre primario
de la piel con lo que tratan de disminuir la incidencia de
infeccién de la herida quirdrgica (21, 22, 30).

El uso del colon por enema prequirirgico recomendado
por Padmanabhan (31) en pacientes con heridas del recto
merece un escrutinio muy severo; en nuestros casos la dni-
ca obstruccion intestinal se presentd en un paciente en
quien el estudio baritado preoperatorio fue normal. Pro-
bablemente sea de mayor utilidad el estudio endoscépico
del segmento desfuncionalizado en este grupo de pacien-
tes.

Un factor del cual depende en gran parte la aparicién de
complicaciones relacionadas con el cierre, es la experien-
cia del cirujano (cirujanos formados tienen 9.3% de com-
plicaciones vs 23% para cirujanos en adiestramiento) (32).

La morbilidad se vuelve comparable cuando el procedi-
miento es realizado por residentes bajo supervision docen-
te (33). Por esto en todos nuestros casos, el cierre fue ase-
sorado por un cirujano colorrectal (AK).

Durante afios los investigadores han tratado de definir qué
variables son determinantes en la ocurrencia de morbili-
dad. Varios autores consideran que el tiempo transcurrido
entre la construccién y el cierre del estoma no es factor
determinante, excepto si se hace antes de las 8 semanas;
tiempo necesario para que el paciente se haya recuperado
del trauma quirtdrgico y se haya reabsorbido el edema nor-
mal postoperatorio (30). Otros autores han demostrado que
a partir de las 8 semanas, el aporte tisular de oxigeno a los
bordes por anastomosar, es Sptimo (34).



En resumen. la construccidn del estoma debe ser realizada
transrectalmente, sin fijacion a la fascia, dejando un inter-
valo de por lo menos 8 semanas entre la construccion y el
cierre.

Ademds, la liberacion del estoma debe llegar hasta la fas-
cia sin destruir las adherencias peritoneales. Los bordes
deben suturarse en un solo plano después de resecar el ro-
dete de picl antimesantérico.

El segmento mesentérico del estoma debe ser respetado
para realizar una hemianastomosis anterior. Finalmente, la
picl debe dejarse abierta.

El apoyo a estas normas debe reflejarse en una disminu-

cion de la morbi-mortalidad con esta técnica tan vilipen-
diada pero a la vez tan util.

ABSTRACT

A review has been made of the medical and surgical
records of 139 patients, treated for colonic lesions during
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a S-vear period, in which loop-colostomy and its sub-
sequent closure were performed.

Indications for the surgical procedure were as follows:
penetrating abdominal injuries (54.4%) which affected the
mayority of cases; blunt abdominal trauma to a lesser de-
gree (3.4%); and various medical conditions (14.9%).

All patients were prepared  pre-operatively with enemas
as well as oral and parenteral antibiotics. Surgical colos-
tomy, in which the colon was exteriorized through the rec-
tus abdominus muscle and secured with separate subder-
mal sutures was uniformly performed in all patients. The
extraperitoneal closure technique was also uniformly per-

Sformed in the mayority of cases.

Morbidity of the procedure was 7.9%, without any mor-
tality. Radiographic examination by means of barium
enemas was not deemed necessary unless patients
presented with rectal trauma or persisting abdominal sep-
sis. If standard procedures for the safe closure of the
colostomy are followed, morbidity and mortality should be
reduced to a minimum.
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