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Se revisan 125 casos de cierre de ostomía, 119 colosto-
mías y 6 ileostomías en la Unidad Intermedia Manuel Uri-
be Angel de Envigado, del Servicio Seccional de Salud de
Antioquia (SSSA), durante un período de 3 años, siendo el
principal agente causal el trauma por arma de fuego
(75%). Se observó 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% requirió correc-
ción quirúrgica y el 18% se trató médicamente. Se ob-
servó una tendencia a disminuir las complicaciones
cuando el intervalo de tiempo al cierre era mayor. La téc-
nica extraperitoneal y cierre primario, mostró ser la de
menor morbilidad. Se observó que el cierre de la piel no
aumentó esta morbilidad. Se hacen recomendaciones deri-
vadas de los resultados. El cierre de colostomía es una
cirugía que tiene morbilidad y mortalidad y, como tal, no
debe ser menospreciada o tenida como un procedimiento
menor. Una revisión de 10 publicaciones, que recoge
1.417 pacientes, arrojó una morbilidad que varió entre el
10 y el 50%, y una mortalidad entre el O y el 4%. En
nuestro medio, Ramírez y Suárez (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
años en la Unidad Intermedia Manuel Uribe Angel ads-
crita al Servicio Seccional de Salud de Antioquia.

INTRODUCCION

El cierre de colostomía es uno de los procedimientos qui-
rúrgicos más frecuentes en nuestro medio, dado el alto ín-
dice de trauma penetrante abdonúnal con compronúso del
colon.

Así mismo, se hace casi imposible practicarlo en institu-
ciones donde la primera causa de consulta es el trauma, en
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razón de los días que el paciente debe permanecer hospi-
talizado, previos a la cirugía.

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

MATERIALES Y METODOS

Entre junio de 1987 y junio de 1990 se practicaron 125
cierres de ostonúas, 119 de ellas, colostonúas y 6 ileos-
tomías, en el Hospital Manuel Uribe Angel de Envigado.

Las cirugías fueron practicadas por los dos cirujanos de
planta y el correspondiente residente rotatorio de cirugía
del Instituto de Ciencias de la Salud, CES. Los pacientes
en su totalidad fueron programados como cirugía electiva;
se hospitalizaron 2 días antes del procedimiento quirúrgi-
co, y se prepararon con: dieta líquida baja en residuo hasta
la tarde anterior a la cirugía; metronidazol, 500 mg, por
vía oral, cada 8 horas, y enemas evacuantes por la boca
distal de la colostomía o por el recto. La tarde anterior a la
cirugía se practicó preparación oral del colon con 6 L de
solución salina tomados en un lapso de 3 horas, según el
esquema rea lizado por los doctores Herrera y Paredes en
1984 (3).

Después de la preparaclOn oral o por sonda nasogástrica
cuando no hay buena tolerancia a la ingesta, los pacientes
se someten a venoc1isis hasta la mañana siguiente cuando
se practica el cierre. Todos los pacientes recibieron una
dosis de metoclopramida antes y después de la preparación
oral.

L1 cirugía se realizó previa asepsia con jabón de Yodo-
povidona. La técnica se hizo eSÍ<1ndarizada, mediante la
práctica de la rafia con seda 3 ceros en un solo plano y,
siempre que fuera posible, preservando las adherencias pe-
ritoneales (técnica extraperitonea 1) y cierre primario. Sólo
cuando éste no fue posible técnicamente o correspondía a
colostomías terminales o ileostomías, se practicó resección
y anastomosis terminoterminal en un solo plano.



Aquellos casos que no presentaban complicaciones se-
cundarias a la cirugía inicial, como abcesos, granulomas
piógenos, contaminación por preparación inadecuada ni
patologías concomitantes, fueron tratados como una
cirugía limpia contaminada y se les practicó cierre de la
piel con Pro lene 3 ceros y puntos separados. Todos los
pacientes que no presentaron dificultades quirúrgicas con-
taminantes o patologías previas, fueron tratados en el
posoperatorio únicamente con líquidos parenterales yanal-
gésicos; solamente cuando hubo evidencia de infección se
administraron antibióticos posoperatorios.

A aquellos pacientes que evolucionaron satisfactoriamente
se les inició la vía oral entre 24 y 48 horas después de la
intervención, y dados de alta entre las 48 y 72 horas (5°
día posoperatorio).

Los pacientes fueron revisados en su gran mayoría 1 se-
mana y 1 mes después de la cirugía, 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
años, con extremos entre 14 y 67 años.

La procedencia de la mayor parte de los casos fue del área
metropolitana de Medellín (87%); un 12% procedía de
otros municipios del departamento de Antioquia, y sólo el
1% procedía de otros departamentos de Colombia.

El agente causal que con mayor frecuencia lesionó el co-
lon fue el anna de fuego (75%). Las colostomias por causa
traumática constituyeron el 91.6%, mientras que el 8.4%
fue de causa médica.

La colostomía como indicación primaria se practicó en 89
pacientes (71%) mientras que en 31 (29%), fue producto
de una exteriorización que filtró. Sólo se pudo documentar
la técnica de Kirkpartrick (4) en 2 casos; las demás se ex-
teriorizaron por la técnica del tubo de caucho. El tipo de
colostomia más frecuentemente hallado fue "en asa" en
108 pacientes (86%). Las otras variedades y las ileosto-
mías correspondieron a los casos restantes (14%).

RESULTADOS

Encontramos resultados significativos en cinco puntos que
merecen ser resaltados.

1. Colon por enema. Resultó ser normal en el 99% de los
casos a quienes se les realizó (103 casos). Sólo un caso
lo tuvo anonnal pero no se diagnosticó antes del cierre
de la colostonúa, habiéndose reactivado un abceso pél-
vico después de la cirugía.

2. Complicaciones. Se presentaron 33 complicaciones en
25 pacientes, lo que arroja una morbilidad total de
26.4% Las complicaciones que requirieron corrección
quirúrgica (mayores) fueron 10 (8%); entre tanto, 23
(18.4%) requirieron sólo tratamiento médico (menores)
(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 10 8.0

Infección herida 17

Fístula 2

Menores Obstrucción parco 2

Hematoma 1

Seroma 1

Total 23 18.4

Gran total 33 26.4

3. Intervalo de tiempo para el cierre. La mayoría de los
casos (73%) de colostomia se cerraron entre 1.5 y 6
meses. Sólo un 3% fueron cerradas antes de ese tiempo.
Hubo un 24% de cierres tardíos (más de 6 meses). Los
grupos de 1.5 a 3 meses, de 3 a 6 meses, y más de 6
meses, resultaron comparables entre sí. A pesar de que
las diferencias en las complicaciones no son estadísti-
camente significativas, sí se evidenció un menor por-
centaje de éstas a medida que aumentó el intervalo de
tiempo (Tabla 2).

Tabla 2. Número de complicaciones del cierre de la colos-
tomía, según el intervalo en meses.

Intervalo nIN %
(Meses)

O a 1.5 0/4 O

1.5 a 3 14/43 33

3 a 6 12/48 25

6ó+ 7130 23

Total 33/125 26

nIN: Número de complicaciones dividido entre el número
de casos cerrados en el intervalo.

4. Técnica de cierre. El cierre extraperitoneal presentó 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 el al

ción y anastomosis intraperitoneal, resultaron compara-
bles, siendo la morbilidad de estos dos últimos aproxi-
madamente 3 veces mayor que la del primero.
El grupo de cierre con resección y anastomosis por la-
parotonúa, que representa el de más alto riesgo, obvia-
mente presentó el mayor número de complicaciones
(fabla 3).

Tabla 3. Complicaciones del cIerre de la colostomía, se-
gún la técnica empleada.

Técnica de n/N %
cIerre

Exlra-
Periloneal Simple 7/53 13

Simple 8/24 33

Inlra- Resec.-anaslom.
periloneal sin LE. 11/37 30

Resec.-anaslom.
con LE. 7/11 64

Total 33/125 26

nIN: Número de complicaciones dividido entre el número
de pacientes operados con cada técnica.

5. Manejo de la piel. A criterio del cirujano se decidió
cerrar la piel en 97 casos (78%) Y dejarla abierta en 28
(22%). El índice total de infección fue del 14%, siendo
menor en el grupo de piel cerrada (12% frente al 18%).
Esta diferencia no es estadísticamente 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 colostomía se
confecciona, generalmente, en el sitio de lesión del co-
lon; por tanto, el segmento distal está sano. Como re-
sultado obvio, el colon por enema fue normal (99%).
De aquí se concluye que practicar colon por enema a
todos los pacientes de cierre de colostomía sistemática-
mente, es una conducta a todas luces innecesaria y cos-
tosa.

2. Intervalo de tiempo para el cierre. Clásicamente se ha
aceptado en nuestro medio las 6 u 8 semanas como ti-
empo óptimo para practicar el cierre de la colostomía.
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
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del presente trabajo, aunque sí se pudo apreciar una
tendencia a la disminución 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 estabilización del proceso inflamatorio peritoneo-vis-
ceral y de la ostomía, no importando de ahí en adelante
una demora para la práctica del mismo". Algunos au-
tores (5, 6, 9, 11, 13, 15) están de acuerdo con esta
posición, mientras otros (12, 16, 17) señalan que un
cierre precoz es riesgoso e informan diferentes interva-
los seguros, según la experiencia de cada uno.

3. 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 índice de complicacio-
nes (3 veces menos que el cierre intraperitoneal, en
nuestro trabajo). La razón para esto depende posible-
mente del menor tiempo quirúrgico con menos manio-
bras de disección y menores oportunidades de contami-
nación.

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 colostomía como una cirugía lim-
pia contaminada, para la cual se acepta una tasa de in-
fección del 5 al 12% (17), el índice de infección del
grupo con piel cerrada (12%) no se afectó 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 contaminación, por 1 que
se va a infectar. La severidad de la infección de la
herida quirúrgica no fue importante en ninguno de los
dos grupos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. El colon por enema debe ser indicado sólo en aquellos
pacientes a quienes por historia clínica se tenga eviden-
cia de lesión en el segmento distal de la colostomía; en
los demás pacientes no está justificado.

2. La técnica de cierre simple extraperitoneal produce el
menor índice de complicaciones; recomendamos su eje-
cución siempre que sea posible.

3. Aunque este trabajo no permite concluir sobre un inter-
valo de tiempo ideal para el cierre seguro de la colos-
tomía, recomendamos esperar un lapso prudencial para
obtener la recuperación del fenómeno inflamatorio pre-
vio.

4. El cierre de la piel no produce un mayor índice o se-
veridad de la infección de la herida; recomendamos su
cierre, siempre que no haya ocurrido cóntaminación
macroscópica o transgreción de la técnica.

5. La morbilidad del cierre de colostomía continúa siendo
significativa.



ABSTRACT

This artide reviews 125 patients with enterostomies (119
colostomies and 6 ileostomies) perlormed over three years
at !he Unidad Intermedia Manuel Urihe Angel, Envigado,
belonging to the Health Service olthe state Antioquia, Co-
lombia.

Al! the patients were prepared oral!y and managed with
the same standard surgical technique. The great majority
01 the patients (98%) were male, with a mean age 0130
years. Trauma had been caused by jire arms in most cases
(75%).

We lound that the barium enema was normal in 99% 01
patients. Twenty-jive patients (26.4%) developed compli-
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cations; o[ these, 8% required surgical treatment, while
18% were managed medically. The incidence 01complica-
tions tended to decrease with increasing time to closure.

The extraperitoneal approach and the primary closure
technique were associated with the lowest morbidity. It
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