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Se revisan 125 casos de cierre de ostomia, 119 colosto-
mias y 6 ileostomias en la Unidad Intermedia Manuel Uri-
be Angel de Envigado, del Servicio Seccional de Salud de
Antioquia (SSSA), durante un periodo de 3 arios, 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 pacientes; hubo 33 complicaciones en 25
pacientes (26.4%), de las cuales, el 8% requirié correc-
cidn quirirgica y el 18% se traté médicamente. Se ob-
servé una tendencia a disminuir las complicaciones
cuando el intervalo de tiempo al cierre era mayor. La téc-
nica extraperitoneal y cierre primario, mostré ser la de
menor morbilidad. Se observé que el cierre de la piel no
aumenté esta morbilidad. Se hacen recomendaciones deri-
vadas de los resultados. El cierre de colostomia es una
cirugia que tiene morbilidad y mortalidad y, como tal, no
debe ser menospreciada o tenida como un procedimiento
menor. Una revisién de 10 publicaciones, que recoge
1.417 pacientes, arrojé una morbilidad que varié entre el
10 y el 50%, y una mortalidad entre el 0 y el 4%. En
nuestro medio, Ramirez y Sudrez (1) observaron un 27%
de morbilidad, y Botero y Pérez (2) informaron 14% de
morbilidad y 0.5% de mortalidad.

El presente trabajo busca mostrar la experiencia de 3
arnios en la Unidad Intermedia Manuel Uribe Angel ads-
crita al Servicio Seccional de Salud de Antioquia.

INTRODUCCION

El cierre de colostomia es uno de los procedimientos qui-
rirgicos més frecuentes en nuestro medio, dado el alto in-
dice de trauma penctrante abdominal con compromiso del
colon.

Asi mismo, se hace casi imposible practicarlo en institu-
ciones donde la primera causa de consulta es el trauma, en
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razén de los dias que el paciente debe permanecer hospi-
talizado, previos a la cirugia.

El Hospital Manuel Uribe Angel es una Unidad Intermedia
de Salud (del SSSA), donde se practica principalmente ci-
rugia electiva, razén por la cual muchos de los pacientes
colostomizados son remitidos a este centro.

MATERIALES Y METODOS

Entre junio de 1987 y junio de 1990 se practicaron 125
cierres de ostomias, 119 de ellas, colostomias y 6 ileos-
tomias, 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
del Instituto de Ciencias de la Salud, CES. Los pacientes
en su totalidad fueron programados como cirugia electiva;
se hospitalizaron 2 dias antes del procedimiento quirirgi-
co, y se prepararon con: dieta liquida baja en residuo hasta
la tarde anterior a la cirugia; metronidazol, 500 mg, por
via oral, cada 8 horas, y enemas evacuantes por la boca
distal de la colostomia o por el recto. La tarde anterior a la
cirugia se practicé preparacién oral del colon con 6 L de
solucién salina tomados en un lapso de 3 horas, segiin el

esquema realizado por los doctores Herrera y Paredes en
1984 (3).

Después de la preparacién oral o por sonda nasogastrica
cuando no hay buena tolerancia a la ingesta, los pacientes
se someten a venoclisis hasta la manana siguiente cuando
se practica el cierre. Todos los pacientes recibieron una
dosis de metoclopramida antes y después de la preparacion
oral.

La cirugia se realizé previa asepsia con jabén de Yodo-
povidona. La técnica se hizo estandarizada, mediante la
prictica de la rafia con seda 3 ceros en un solo plano vy,
siempre que fuera posible, preservando las adherencias pe-
ritoneales (técnica extraperitoneal) y cierre primario. Sélo
cuando éste no fue posible técnicamente o correspondia a
colostomias terminales o ilcostomias, se practicd reseccion
y anastomosis terminoterminal en un solo plano.



Aquellos casos que no presentaban complicaciones se-
cundarias a la cirugia inicial, como abcesos, granulomas
piégenos, contaminacién por preparacién inadecuada ni
patologias concomitantes, fueron tratados como una
cirugia limpia contaminada y se les practicé cierre de Ia
piel con Prolene 3 ceros y puntos separados. Todos los
pacientes que no presentaron dificultades quinirgicas con-
taminantes o patologias previas, fueron tratados en el
posoperatorio Ginicamente con liquidos parenterales y anal-
gésicos; solamente cuando hubo cvidencia de infeccion se
administraron antibiéticos posoperatorios.

A aquellos pacientes que evolucionaron satisfactoriamente
se les inicié la via oral entre 24 y 48 horas después de la
intervencion, y dados de alta entre las 48 y 72 horas (5°
dia posoperatorio).

Los pacientes fueron revisados en su gran mayoria 1 se-
mana y 1 mes después de la cirugia, antes de ser dados de
alta definitiva por el servicio.

De los 125 casos, 115 (92%) pertenecen al sexo masculino
y 10 (8%) al femenino; el promedio de edad fue de 30
anos, con extremos entre 14 y 67 ahos.

La procedencia de la mayor parte de los casos fue del drea
metropolitana de Medellin (87%); un 12% procedia de
otros municipios del departamento de Antioquia, y sélo el
1% procedia de otros departamentos de Colombia.

El agente causal que con mayor frecuencia lesioné el co-
lon fue el arma de fucgo (75%). Las colostomias por causa
traumatica constituyeron el 91.6%, mientras que el 8.4%
fue de causa médica.

La colostomia como indicacién primaria se practicé en 89
pacientes (71%) mientras que en 31 (29%), fue producto
de una exteriorizacién que filtr6. Sélo se pudo documentar
la técnica de Kirkpartrick (4) en 2 casos; las demds se ex-
teriorizaron por la técnica del tubo de caucho. El tipo de
colostomia méds frecuentemente hallado fue “en asa” en
108 pacientes (86%). Las otras variedades y las ilcosto-
mias correspondieron a los casos restantes (14%).

RESULTADOS

Encontramos resultados significativos en cinco puntos que
merecen ser resaltados.

1. Colon por enema. Result6 ser normal en el 99% de los
casos a quienes se les realizé (103 casos). Sélo un caso
lo tuvo anormal pero no se diagnosticé antes del cierre
de la colostomia, habiéndose reactivado un abceso pél-
vico después de la cirugia.

2. Complicaciones. Se presentaron 33 complicaciones en
25 pacientes, lo que arroja una morbilidad total de
26.4% Las complicaciones que requirieron correccién
quinirgica (mayores) fueron 10 (8%); entre tanto, 23
(18.4%) requirieron sélo tratamiento médico (inenores)
(Tabla 1). No hubo mortalidad en la presente serie.
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Tabla 1. Complicaciones del cierre de la colostomia.

Complicaciones Tipo N¢casos %
Peritonitis 3
Mayores Abceso intraperit. 3
Hernia 4
Total T 8.0
Infeccién herida 17
Fistula
Menores Obstruccién parc.
Hematoma 1
Seroma 1
Total 23 184
Gran total 33 26.4

3. Intervalo de tiempo para el cierre. La mayoria de los
casos (73%) de colostomia se cerraron entre 1.5 y 6
meses. S6lo un 3% fueron cerradas antes de ese tiempo.
Hubo un 24% de cierres tardios (mis de 6 meses). Los
grupos de 1.5 a 3 meses, de 3 a 6 meses, y mis de 6
meses, resultaron comparables entre si. A pesar de que
las diferencias en las complicaciones no son estadisti-
camente significativas, si se evidencié un menor por-
cenlaje de éstas a medida que aumentd el intervalo de
tiempo (Tabla 2).

Tabla 2. Nimero de complicaciones del cierre de la colos-
tomia, segiin el intervalo en meses.

Intervalo n/N %
(Meses)
Oals 0/4 0
1.5a3 14/43 33
3a6 12/48 25
66+ 7/30 23
Total 33/125 26

n/N: Ndimero de complicaciones dividido entre el niimero
de casos cerrados en el intervalo.

4. Técnica de cierre. El cierre extraperitoneal presenté una
incidencia de complicaciones significativamente menor
que el cierre intraperitoneal (13% frente al 36%, re-
spectivamente). Los grupos de cierre simple extraperi-
toneal, cierre simple intraperitoneal y cierre con resec-

27



A. HERRERA et al

cion y anastomosis intraperitoneal, resultaron compara-
bles, siendo la morbilidad de cstos dos dltimos aproxi-
madamente 3 veces mayor que la del primero.

El grupo de cierre con rescccién y anastomosis por la-
parotomia, que representa ¢l de mds alto riesgo, obvia-
mente presenté el mayor nimero de complicaciones

(Tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones del cierre de la colostomia, se-
gin la técnica empleada.

Técnica de /N %
cierre
Extra-
Peritoneal Simple 7/53 13
Simple 8/24 33
Intra- Resec.-anastom.
peritoneal sin L. E. 11/37 30

Resec.-anastom.
con L. E. 711 64

Total 33/125 26

/N: Nimero de complicaciones dividido entre el nimero

de pacientes operados con cada técnica.

5. Manejo de la piel. A criterio del cirujano se decidid

cerrar la piel en 97 casos (78%) y dejarla abierta en 28
(22%). El indice total de infeccion fue del 14%, siendo
menor en el grupo de piel cerrada (12% frente al 18%).
Esta diferencia no es estadisticamente significativa y
los dos grupos no son comparables.

DISCUSION

De los resultados obtenidos se desprenden los siguientes
comentarios:

1. Colon por enema. En caso de trauma, la colostomia se

confecciona, generalmente, en el sitio de lesion del co-
lon; por tanto, el segmento distal estd sano. Como re-
sultado obvio, el colon por enema fue normal (99%).
De aqui se concluye que practicar colon por enema a
todos los pacientes de cierre de colostomia sistematica-
mente, es una conducta a todas luces innecesaria y cos-
tosa.

2. Intervalo de tiempo para el cierre. Clasicamente se ha
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aceptado en nuestro medio las 6 u 8 semanas como ti-
empo éptimo para practicar el cierre de la colostomia.
Thal y Yeary (5) aconsejan entre 4 a 8 semanas; Dolan
y col (6), Finch (8) y Knox y col (10) entre 8 y 12
semanas; otros autores (11, 12) no encuentran significa-
tivo este factor, entre quienes se encuentran los autores

del presente trabajo, aunque si se pudo apreciar una
tendencia a la disminucién de las complicaciones con
el aumento del tiempo de intervalo después de 6 se-
manas. Solamente se hizo el cierre en 4 pacientes antes
de este tiempo, sin complicaciones. Todo lo anterior
cuestiona el tiempo “ideal” para el cierre y creemos
que éste debe definirse como "el tiempo necesario para
la estabilizacién del proceso inflamatorio peritoneo-vis-
ceral y de la ostomia, no importando de ahi en adelante
una demora para la prictica del mismo”. Algunos au-
tores (5, 6, 9, 11, 13, 15) estin de acuerdo con esta
posicién, mientras otros (12, 16, 17) senalan que un
cierre precoz es riesgoso e informan diferentes interva-
los seguros, segln la experiencia de cada uno.

. Técnica del cierre. Estamos de acuerdo con varios au-

tores (8, 10, 12) en que la técnica de cierre simple ex-
traperitoneal produce el menor indice de tomplicacio-
nes (3 veces menos que el cierre intraperitoneal, en
nuestro trabajo). La razén para esto depende posible-
mente del menor tiempo quinirgico con menos manio-
bras de diseccién y menores oportunidades de contami-
nacion.

4. Manejo de la piel. Los resultados de los grupos con piel

cerrada y piel abierta no son comparables en vista de
que no fueron seleccionados al azar; sinembargo, con-
siderando el cierre de colostomia como una cirugia lim-
pia contaminada, para la cual se acepta una tasa de in-
feccion del S al 12% (17), el indice de infeccién del
grupo con piel cerrada (12%) no se afectd por esta con-
ducta; esto quiere decir que no se justifica dejar la piel
abierta a 9 pacientes de cada 10, que a criterio del ciru-
jano no hayan tenido mayor contaminacién, por 1 que
se va a infectar. La severidad de la infeccién de la
herida quirirgica no fue importante en ninguno de los
dos grupos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

. El colon por enema debe ser indicado sélo en aquellos

pacientes a quicnes por historia clinica se tenga eviden-
cia de lesion en el segmento distal de la colostomia; en
los demas pacientes no esta justificado.

. La técnica de cierre simple extraperitoneal produce el

menor indice de complicaciones; recomendamos su eje-
cucién siempre que sea posible.

. Aunque este trabajo no permite concluir sobre un inter-

valo de tiempo ideal para el cierre seguro de la colos-
tomia, recomendamos esperar un lapso prudencial para
obtener la recuperacién del fenémeno inflamatorio pre-
vio.

. El cierre de la piel no produce un mayor indice o se-

veridad de la infeccién de la herida; recomendamos su
cierre, siempre que no haya ocurrido contaminacién
macroscopica o transgrecion de la técnica.

. La morbilidad del cierre de colostomia continfa siendo

significativa.




ABSTRACT

This article reviews 125 patients with enterostomies (119
colostomies and 6 ileostomies) performed over three years
at the Unidad Intermedia Manuel Uribe Angel, Envigado,
belonging to the Health Service of the state Antioquia, Co-
lombia.

All the patients were prepared orally and managed with
the same standard surgical technique. The great majority
of the patients (98%) were male, with a mean age of 30
years. Trauma had been caused by fire arms in most cases

(75%).

We found that the barium enema was normal in 99% of
patients. Twenty-five patients (26.4%) developed compli-
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cations; of these, 8% required surgical treatment, while
18% were managed medically. The incidence of complica-
tions tended to decrease with increasing time to closure.

The extraperitoneal approach and the primary closure
technique were associated with the lowest morbidity. It
was found that the morbidity rate was not increased by
skin closure. The authors make recommendations based on
the results.
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