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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo principal determinar la
relacion entre la morbimortalidad de las técnicas quirdrgicas: colostomia
Hartmann frente a colostomia en Asa, en pacientes post-operados de restitucion
del transito intestinal periodo 2010-2014. La investigacion fue de tipo  cohorte
retrospectivo y de estadistica descriptiva. La muestra incluyé a 135 pacientes,
La prueba Chi-cuadrado fue significativa para valores menores a 0,05.

Las principales conclusiones fueron que la morbilidad relacionada a la técnica
quirurgica tipo Hartmann es evidenciada por la complicacién: infeccion en el sitio
operatorio, con un 29,6% (n= 40) siendo esta la mas frecuente segun el analisis
en este estudio, relacidén que resulto estadisticamente significativa, la mortalidad
se evidencia con el 8,9% (n=12) de los pacientes intervenidos con esta técnica.
La morbilidad relacionada a la técnica quirdrgica tipo asa es de solo 7,4% (n=
10), porcentaje que solo se observa en los pacientes que presentaron infeccion
en el sitio operatorio; con esta técnica quirargica, no hubo muerte alguna. Esta

relacion resulto ser estadisticamente significativa.

Realizar estudios prospectivos multicéntricos, con un numero mayor de
pacientes y un seguimiento adecuado, para obtener intervalos de confianza

estrechos que permitan conclusiones con mejor significancia para la préactica.

Palabras claves: Cierre de colostomia en asa, cierre de colostomia tipo

Hartman, morbimortalidad.
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ABSTRACT

The present research had as main objective to determine determine the
relationship between morbidity and surgical techniques: Hartmann colostomy,
colostomy in patients post-operative intestinal transit restitution 2010-2014. The
research cohorte retrospective and descriptive statistics. The sample included
135 patients, the Chi-square test was significant for values less than 0.05.

The main conclusions were that the morbidity associated to the surgical
technique Hartmann type is evidenced by the complication: surgical site infection,
with 29.9% (n = 40) being the most frequent according to the analysis in this
study, relationship | statistically significant. Mortality is evidenced by the 8.9% (n
= 12) of patients treated with this technique, morbidity related to surgical
technique handle type is only 7.4% (n = 12), a percentage that is only observed
in patients with infection at the operative site. With this surgical technique, there
was no killing. This relationship was statistically significant.

Multicentre prospective studies with larger numbers of patients and adequate
monitoring, for narrow confidence intervals that allow conclusions with best

significance for practice.

Keywords: loop colostomy closure, colostomy closure Hartman, morbidity and
mortality rate.



INTRODUCCION

Las primeras colostomias fueron realizadas en el siglo XVIII y XIX por cirujanos
franceses Maydl en 1884 describi6 la técnica de la colostomia en asa sobre un
vastago. En 1908, E. Miles describe la colostomia sigmoidea terminal con
reseccion abdominoperineal y Hartmann en 1923 popularizé el procedimiento
quirargico de reseccion del colon sigmoides con colostomia terminal y cierre del
mufion rectal para obstruccion del colon sigmoides o0 recto superior,

procedimientos quirdrgicos que aln se realizan en la actualidad. !

La colostomia es un procedimiento en ocasiones necesario para derivar en forma
total o parcial el transito coldnico al exterior. Dicho procedimiento quirdrgico es
muy frecuente en nuestro medio debido al alto indice de trauma abdominal con
compromiso del colon, siendo Gtil para resolver en forma inmediata el problema,
mantener el transito intestinal y abreviar en lo posible el tiempo quirlrgico,
solventando temporalmente solo la urgencia quirdrgica para conservar la vida
del paciente. El cierre de colostomia, segun estudios
retrospectivos tiene una morbilidad que varia entre 10-50% con una mortalidad
de 0-10%. 23

La complejidad de la restitucién de transito intestinal, va a depender del tipo de
colostomia, siendo mas sencilla para las colostomias en asa.

La colostomia a lo Hartmann es la colostomia mas preferida por los cirujanos,
por ser la mas “segura” y menos riesgosa.

La mortalidad de la restitucién de transito intestinal de la colostomia a lo
Hartmann va desde 0 a 4 % y la morbilidad 15 al 48%, estancia hospitalaria de
8 a 13 dias.

La morbilidad de la restitucion de transito intestinal de colostomia en asa es
ostensiblemente menor va hasta el 14 %, mortalidad incluso casi ni se describen,
asi mismo su estancia hospitalaria es menor.

Sin embargo el uso de la colostomia en asa es poco difundido.

En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, la colostomia a lo Hartmann es la mas

usual.
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Este trabajo permitird determinar la relacién entre la morbimortalidad asociada al
cierre de colostomia Hartmann y colostomia en Asa en pacientes post-
operados de restitucion del transito intestinal en pacientes del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza del afio 2010 al 2014; y que los cirujanos tengan la posibilidad
realizar la eleccibn de la técnica quirargica que ocasione las minimas
complicaciones en los pacientes.

Determinar los dias de estancia hospitalaria del cierre de colostomia Hartmann
en los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en los afios 2010 al
2014.

Determinar el porcentaje de infecciones de herida operatoria del cierre de
colostomia Hartmann en los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
en los afios 2010 al 2014.

Determinar el porcentaje de absceso residual del cierre de colostomia Hartmann
en los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en los afios 2010 al
2014.

Determinar el dia de inicio de la dieta via oral del cierre de colostomia Hartmann
en los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en los afios 2010 al
2014.

Determinar el porcentaje de mortalidad del cierre de colostomia Hartmann en los
pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en los afios 2010 al 2014.
Determinar el porcentaje de re-intervenciones quirdrgicas del cierre de
colostomia Hartmann en los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
en los afios 2010 al 2014.

Determinar es el tiempo operatorio del cierre de colostomia Hartmann en los
pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en los afios 2010 al 2014.
Determinar los dias de estancia hospitalaria del cierre de colostomia en asa en
los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en los afios 2010 al 2014.
Determinar el porcentaje de infecciones de herida operatoria del cierre de
colostomia en asa en los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en
los afios 2010 al 2014.

Determinar el porcentaje de absceso residual del cierre de colostomia en asa en
los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en los afios 2010 al 2014.
Determinar el dia de inicio de la dieta via oral del cierre de colostomia en asa en

los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en los afios 2010 al 2014.
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Determinar el porcentaje de mortalidad del cierre de colostomia en asa en los
pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en los afios 2010 al 2014.
Determinar el porcentaje de re-intervenciones quirargicas del cierre de
colostomia en asa en los pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en
los afios 2010 al 2014.

Determinar el tiempo operatorio del cierre de colostomia en asa en los pacientes

del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en los afios 2010 al 2014.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes del estudio

Se encontraron los siguientes estudios relacionados a la presente

investigacion:

La investigacién realizada por Suarez et al, sobre Comparacién de morbilidad
entre cierre de colostomia en asa (CCA) y restablecimiento de transito post
operacion de Hartmann (RT), el objetivo de este trabajo fue comparar 2 series
contemporaneas de CCA y RT, realizadas por los mismos cirujanos entre enero
de 1978 y diciembre de 1997, para demostrar diferencias significativas con

respecto a la morbimortalidad, a favor del cierre de la colostomia en asa. 2

Se compararon 75 casos de CCA con 63 de RT, similares en cuanto a edad,
sexo, estado nutricional, enfermedades concomitantes y lapso entre la
confeccion y el cierre de la colostomia. Las principales indicaciones de la
colostomia. Las principales indicaciones de la colostomia en asa fueron el trauma
colorrectal y la obstruccion del colon distal por cancer (25,3 por ciento cada uno),
mientras que para la operacion de Hartmann, fueron la diverticulitis complicada
(25 por ciento) y el vélvulo del sigmoides (20 por ciento). Se observé una
significativa menor morbilidad global en el CCA (8 por ciento) que en el RT (38,1
por ciento). Del mismo modo hubo menos infeccién de herida operatoria en el
CCA (4 por ciento) que en el RT (19,1 por ciento) (p<0,01). Aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas, la incidencia de reoperacion también
fue menor en el CCA que en el RT (1,3 por ciento v/s 4,8 por ciento). Asimismo,
hubo menor mortalidad en el CCA (0 por ciento) que en el RT (3,2 por ciento), lo
que clinicamente es importante (AU).

Otro estudio realizado por Kestenberg et al, sobre cierre de colostomia en asa,
donde se revisaron las historias clinicas de 139 pacientes a quienes se les
practico cierre de colostomia en asa durante un periodo de 5 afios. La indicacion
para la practica de la colostomia fue el trauma penetrante en la mayoria de los
casos (54.4 por ciento) en un porcentaje menor fue el trauma cerrado (3.4 por

ciento); y otro grupo estuvo constituido por algunas entidades médicas (14.9 por
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ciento). Todos los pacientes recibieron preparacion con lavado intestinal total
mas antibioticos orales y parenterales preoperatorios. Los resultados fueron
tabulados y analizados manualmente. La técnica de la colostomia fue uniforme
en todos los pacientes; exteriorizada a través del musculo recto y fijada con
puntos separados subcuticulares. La técnica de cierre fue igualmente uniforme
mediante el cierre extraperitoneal, en la mayoria de ellos. La morbilidad del
procedimiento fue del 7.9 por ciento sin ninguna mortalidad. El colon por enema
fue innecesario y solo se practicé en los pacientes que tuvieron trauma del recto
0 sepsis abdominal persistente. El apego a dos normas de confeccién y cierre
del ostoma debe reflejarse en una disminucién de la morbimortalidad de esta

técnica tan vilipendiada pero a la vez tan util. (AU). 3

En un trabajo publicado en la Revista Chilena de Cirugia en el 2001 por Bannura
et al. se analizaron 220 casos de cierre de colostomias, las cuales correspondian
a 30 ileostomias terminales, 18 ileostomias en asa, 46 colostomias en asa del
transverso, 9 colostomias en asa del sigmoides, 17 colostomias terminales con
fistula y 100 operaciones tipo Hartmann se destaco la importancia de exteriorizar
los cabos por la misma contrabertura para minimizar los riesgos inherentes a la

restitucion del transito. 4

En Cuba, el Dr. Rodriguez Z et al. Realizaron un estudio descriptivo de 53
pacientes operados con urgencia de volvulo de los sigmoides en el Hospital
Clinico quirargico Docente “Saturnino Lora” de Santiago de Cuba, hasta
diciembre de 2006. Entre los afectados predominaron los hombres de 60 y mas
afos; la desvolvulacion y pexia provocaron el mayor niumero de recidivas; la
reseccion intestinal y colostomia fueron las técnicas mas utilizadas y fallecio casi
la sexta parte de los intervenidos, sobre todo ancianos con afecciones asociadas
en los que hubo demora en el tiempo preoperatorio, asi como necrosis y
peritonitis local. Las complicaciones sépticas prevalecieron como causas de

muerte, destacandose la bronconeumonia. °

En el 2010, Ron et al. En su Tesis: Factores Socioecondmicos Prevalentes en
Pacientes Diagnosticados Con Vélvulos De Sigma En EIl Servicio De Cirugia Del

Hospital Provincial General Latacunga, 1995 — 2005. realizaron un estudio
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descriptivo, retrospectivo, transversal de los factores socio econdmicos
prevalentes en pacientes diagnosticados con vélvulos de del sigma en el Servicio
de Cirugia del Hospital Provincial General Latacunga en el periodo Enero 1995
- Diciembre 2005, tomando en cuenta la edad, lugar de residencia, nivel de
escolaridad, actividad laboral y sexo de los pacientes. Como resultados se
obtuvieron: La edad en que se presentd con mayor frecuencia esta patologia fue
entre los 41 y 60 afos (46,10%), el 61,90% residia en zonas rurales, el 46,10%
de los pacientes no tenia ninguna instruccion, el 68,50% los sujetos de estudio
tenian como ocupacion las actividades agricolas y cabe destacar que el 84,21%
de los casos, se presentaron en el sexo masculino. Adicionalmente, se

recomienda profundizar en los estudios en otros paises del area andina. ©

Lépez et al, en su estudio realizado en el Servicio de Cirugia, Hospital Clinico
San Borja Arriaran: Rol actual de la operacién de Hartmann: Analisis critico.
Describe la reconstitucion del transito intestinal luego de una OH es una
intervencion de complejidad variable, que exhibe una morbilidad no menor del
30% y una mortalidad alrededor del 2%. Este segundo tiempo no se logra en un
alto porcentaje de los casos, especialmente de origen neoplasico. Es
cuestionable plantear esta intervencion en toda urgencia colorrectal cuando no
existe la necesidad imperiosa de resecar el foco séptico intra-abdominal. El
cirujano de urgencia no debe actuar con el criterio de un cazador que debe
exhibir la presa para justificar su accion médica, proyectandose al futuro mediato

de cada paciente al elegir una opciéon determinada. ’

En la Revista Espafiola de Enfermedades Digestivas en el tema titulado Manejo
del volvulo de colon. Experiencia en 75 pacientes por Mulas et al. Realizada en
el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Consorcio Hospital
General Universitario de Valencia, se estudié el manejo diagndéstico-terapéutico
del volvulo de colon que continda siendo un tema controvertido en la actualidad.
Fue un estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes diagnosticados de
volvulo de colon entre Enero de 1990 y Septiembre de 2008, se han incluido un
total de 75 pacientes, de edad media 72,7 afilos y, en su mayoria, con
comorbilidades asociadas y estrefiimiento. La zona de volvulacion mas

frecuentemente implicada fue el sigma (85,3%). La sonda rectal fue utilizada
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como Unica medida terapéutica en 17 pacientes (22,4%), el tratamiento
endoscoépico en otros 17 (22,4%), y la cirugia en 41 (55,2%). La reseccion
intestinal con anastomosis primaria fue la opcidén quirdrgica mas empleada. La
morbilidad postoperatoria fue del 43%, siendo las infecciones de herida la
complicacion mas frecuente. En el grupo de tratamiento no quirdrgico la
morbilidad fue del 26,4%, aunque con una mayor y mas precoz tasa de recidivas.
El vélvulo de colon presenta una elevada tasa de morbimortalidad asociada,
debiendo realizarse su tratamiento de forma individualizada. Concluyo que la
cirugia resectiva con anastomosis primaria en pacientes clinicamente estables
es la opcion terapéutica definitiva mas adecuada y con menores tasas de

recidiva. 8

Durante el conflicto de Corea, también se logré disminuir la mortalidad
aproximadamente al 15% y fue entonces cuando se inicié una 13 modificacion a
la agresiva técnica de derivar todas las heridas del colon realizando cierres
primarios de pequefias heridas sin exteriorizacion ni colostomia. Se observo que
las lesiones causadas en el ambiente militar se producen por proyectiles de alta
velocidad o de fragmentacion, que causan destruccion masiva de los tejidos y
una gran contaminacion de la cavidad abdominal. En cambio en la vida civil, las
heridas son causadas, mas frecuentemente, por proyectiles de baja velocidad y
no suelen acompafarse de gran destruccion de érganos y tejidos vecinos. A su
vez, en la mayoria de los casos el tiempo que transcurre entre el momento que
ocurre la lesion y el inicio del tratamiento de la misma, es menor que en los
conflictos armados. Esto produce una influencia importante definitivamente, en
la morbilidad, la mortalidad, y el enfoque terapéutico. En la guerra de Vietnam,
la mortalidad disminuyé a un 13%.

Segun Abellan et al. En la tesis: Estimulacion de Asa Eferente Previa al Cierre
de lleostomia de Proteccion” la estimulacién a través del asa eferente de la
ileostomia de proteccion se ha mostrado como una técnica seguray reproducible
para su ampliacién previamente al cierre de ileostomia, demostrando disminuir
la incidencia de ileo paralitico postoperatorio y ademas la estimulacién del asa

eferente previa al cierre de la ileostomia de proteccion, ha demostrado favorecer
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la recuperacion intestinal tras la cirugia, permitiendo un inicio precoz de la
tolerancia oral y de la emisiébn de deposiciones en nuestros pacientes

permitiendo una estancia hospitalaria postoperatoria menor.°

1.2 Bases tedricas

La primera colostomia inguinal del lado izquierdo se atribuye a Duret en 1793,
para tratar un ano imperforado de un nifio que sobrevivid hasta los 45 afios de
edad. Entre los conceptos iniciales de Duret figuraba la importancia de colocar
una sutura a través del mesocolon para sostener el intestino y evitar que se
retrajera. Este concepto sigue siendo vigente hasta la fecha, especialmente

cuando se trata de una ostomia en asa. 10

La primera colostomia transversa documentada se acredita a Fine, quien la
efectud en 1797 en Génova. El descomprimié exitosamente una obstruccion por
cancer rectal, extrayendo un asa de intestino y suturando el mesenterio a la piel.
Inicialmente crey6 que habia exteriorizado un asa de ileon, pero tres meses
después, en la autopsia se demostré que lo que habia exteriorizado era el colon
transverso. A partir de entonces, la colostomia transversa se indico para tratar
otros problemas: descompresion del intestino dilatado, derivacion de la corriente
fecal y desfuncionalizacion del colon distal. Condiciones especificas en las que
la colostomia temporal en asa juega un papel critico son: enfermedad de
Hirschsprung, trauma rectal, ano imperforado, obstruccién intestinal distal y

reparacion de fistula con reconstruccion del esfinter en varios tiempos. 11

En 1881, Schitininger describio la creacion de una colostomia terminal y un
mufion distal suturado. Asimismo, en 1879 y 1880, Gussenbauer describe una
operacion de cancer de recto construyendo una colostomia terminal con cierre
del extremo superior del mufidn rectal; estas operaciones son las precursoras
del procedimiento de Henri Hartmann descrito en 1923. ° La técnica de
colostomia en asa sostenida por un tubo fue introducida por Karel Mayd| en 1884
y mas detalladamente en 1888.12 La innovacién fue exteriorizar un asa

sostenida en su mesenterio, inicialmente por una gasa con yodoformo, hule de

17



la India o pluma de ganso, y posteriormente sustituida por un tubo de cristal o
por un dilatador de Hegar, con objeto de evitar la retraccion del asa. 1°

Usamos el término de colostomia para referirnos al abocamiento del intestino
grueso hacia el exterior, practicado quirdrgicamente con miras a derivar parcial
o totalmente el transito intestinal. Cuando la derivacion de este transito hacia el
exterior se produce en forma espontanea o secundariamente a un traumatismo,
hablamos de fistula estercoracea. El segmento de colon abocado al exterior,
determina el nombre de la colostomia (cecostomia, transversostomia, etc.) En
algunas oportunidades es preferible derivar el transito no hacia el exterior, sino
hacia otro segmento del intestino. En estos casos hablamos de derivaciones
internas (ileotransversostomia, transverso-sigmoidostomia, etc.) Pueden cumplir
el mismo objetivo de las colostomias. Algunos autores las llaman también

colostomias internas. 12

Las colostomias pueden ser sélo parcialmente derivantes del transito en cuyo
caso las denominamos laterales, ya que asientan exclusivamente en la pared del
ano, o pueden derivar totalmente el trnsito. Para que ésto ocurra, todo el lumen
intestinal debe estar exteriorizado. Estas colostomias se denominan
circunferenciales y pueden ser terminales o en asa segun se seccione 0 no toda

la pared intestinal. 12

El procedimiento de Hartmann fue descrito inicialmente en 1921 por el cirujano
francés Henri Albert Hartmann para el tratamiento del carcinoma del colon
sigmoides y del recto proximal. Aunque originalmente se indic6 para los
carcinomas distales del sigmoides o del recto proximal, hoy el procedimiento se
usa para una gran variedad de indicaciones, como la diverticulitis perforada, la

colitis isquémica y la obstruccién colénica, entre otras. *
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COMPLICACIONES DE LAS COLOSTOMIAS

En cuanto a las complicaciones derivadas del cierre de las colostomias, las mas
importantes se refieren a la estenosis por estrechez de la boca anastomoticay a
la dehiscencia de sutura. Esta ultima podra determinar fistula estercoracea una
peritonitis difusa o localizada. Estas dos ultimas complicaciones se evitan con el
cierre extraperitoneal. Las fistulas estercoraceas habitualmente no revisten
gravedad y tienden al cierre espontaneo. *? Otras dos complicaciones derivadas
del cierre, se refieren a la infeccion de la herida que es frecuente, pero que no
reviste gravedad y la hernia incisional secundaria, que aunque poco frecuente,

puede en algunas oportunidades, requerir de una reparacién quirirgica.314.1516

La infeccion del sitio operatorio sigue siendo la complicacién mas frecuente, de
acuerdo con lo expuesto en todos los articulos. A pesar de la cantidad de factores
asociados con morbilidad postoperatoria después del cierre de ostomias descrito
en la literatura, en el presente trabajo no se observd una asociacion real entre
las variables estudiadas y las complicaciones postoperatorias, que no fuera
debida al azar. 14

Otras complicaciones:

1. EDEMA: En toda colostomia se produce un cierto grado de edema
gue regresa espontaneamente pasadas las 72 horas. Cuando es mas
intenso y prolongado, puede constituir un problema al dificultar, por
obstruir el lumen, la evacuacién intestinal. Su etiologia esta dada por la
compresion vascular del mesocolon correspondiente, determinada por
accion de la pared abdominal o por elementos artificiales que intervienen
en la formacién del ano contranatura. Su tratamiento ira, por lo tanto, a
ampliar el anillo de salida del asa o a disminuir la traccion de las varillas
en las colostomias de tipo Wangensteen.

2. NECROSIS: Se produce por trastornos en la irrigacion del asa
colostomizada. Sus causas mas frecuentes son la compresion del meso
o la traccion excesiva del asa. Su tratamiento es quirdrgico. Esto sera de

urgencia si la necrosis llega al peritoneo.
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. ABSCESOS PERICOLOSTOMICOS Y FISTULAS: Ya mencionamos
anteriormente, que el principal punto de partida de estos abscesos y
fistulas, lo constituyen los puntos puestos para fijar el asa al peritoneo o
aponeurosis de la incisibn. Son poco frecuentes. Pueden curar
espontaneamente o requerir en ocasiones un tratamiento quirdrgico.
HEMORRAGIAS: La mayoria se produce por vasos no ligados del
borde del asa colostomizada o de su meso. Con menos frecuencia,
traumatismos directos pueden ulcerar y hacer sangrar la mucosa. La
hemostasia correspondiente, constituira su tratamiento.

PERFORACION DEL ASA POR ENEMA: El agente traumatico,
es la canula o sonda de irrigacion. Reviste diversa gravedad segun sea el
sitio de la perforacién. Su tratamiento, habitualmente, debe ser quirargico.
RETRACCION. Su gravedad es distinta segin se desprenda o no el
asa retraida, de la pared abdominal. En el primer caso puede determinar
una peritonitis localizada o difusa. Su tratamiento es quirargico. Su
etiologia mas frecuente esta dada por las asas dejadas a traccion. La
distensién abdominal postoperatoria contribuye a su produccion.
PROLAPSO: Es la protrusion o salida de las paredes del asa
colostomizada a través de la boca de la colostomia, sin que esta se
desprenda de la pared abdominal. Si ocurre esto ultimo, habiamos de
evisceracion. Es una complicacion relativamente frecuente. Se produce
en parte por defectos de técnica en la ejecucion de la colostomia (asa
demasiado larga, defectos de la pared abdominal, como sucede en las
colostomias exteriorizadas por la herida operatoria) y por factores
coadyuvantes, como aumentos de la presion intraabdominal (tos, vomito).
Las prétesis demasiado ajustadas, al presionar anularmente la pared
alrededor del asa, contribuyen también a su produccién. El tratamiento
inmediato es su reduccion. Si se hace recidivante y la colostomia es
definitiva, debe tratarse quirdrgicamente.

EVISCERACION: Es la salida fuera de la cavidad abdominal del asa
colostomizada y otras visceras. Ocurre cuando existe desprendimiento
entre el asa de colostomia y la pared abdominal. Los esfuerzos violentos

en recién operados, determina esta temida complicacién. Un orificio
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11.

abdominal de colostomia demasiado amplio, contribuye a su produccién.
Su tratamiento también es quirdrgico.

EVENTRACION: Se produce por relajacion de los planos musculo-
aponeuroticos peri-colostémicos, permitiendo la herniacién del peritoneo
alrededor de la colostomia. Al permanecer fija el asa a la piel, ésta
protruye alrededor de la colostomia. Habitualmente no crea problemas,
siendo rara vez necesaria la intervencion quirdrgica.

DIARREA Y DERMITIS: Se producen de preferencia en las colostomias
proximales, en que el contenido intestinal es mas acuoso, determinando
ambas complicaciones. Con el transcurso del tiempo, la piel se hace
resistente y el intestino se adapta aumentando su capacidad de absorcion
hidrica. Mientras esto ocurre, deben tomarse las medidas
correspondientes en cuanto a régimen alimenticio y proteccion de la piel
peri-colostomica para paliar sus efectos. Son las llamadas colostomias
hamedas, de mas dificil manejo y que debe evitarse efectuarlas, como
definitivas. En algunas oportunidades la pérdida de agua y electrolitos,
pueden ser de consideracion y obligar a su pronta reposicion.

En cuanto a las complicaciones derivadas del cierre de las colostomias,
las mas importantes se refieren a la estenosis por estrechez de la boca
anastomotica y a la dehiscencia de sutura. Esta uUltima podra determinar
fistula estercoracea o una peritonitis difusa o localizada. Estas dos ultimas
complicaciones se evitan con el cierre extraperitoneal. Las fistulas
estercoraceas habitualmente no revisten gravedad y tienden al cierre
espontaneo. Otras dos complicaciones derivadas del cierre, se refieren a
la infeccion de la herida que es frecuente, pero que no reviste gravedad y
la hernia incisional secundaria, que aunque poco frecuente, puede en

algunas oportunidades, requerir de wuna reparacién quirdrgica.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion: De cohorte retrospectivo.

2.2. Disefio de investigacion: No experimental, Transversal

2.3 Muestreo

2.1.1 Poblacion
Fueron tomadas en cuenta las historias clinicas de los pacientes a quienes se
les intervino quirdrgicamente por colostomia en asa y colostomia tipo Hartman

en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, entre los afios 2010 — 2014.

2.1.2 Tamafio de muestra
Estuvo conformada por las historias clinicas de los pacientes post operados
con las técnicas quirargicas colostomia por Hartmann o colostomia en asa en

el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, entre los afios 2010 — 2014.

2.4 Técnicas de recoleccion de datos. Instrumentos de recoleccion
Se revisara las historias clinicas de los pacientes a quienes se les realiz6
Restitucidén de Transito por Colostomia en asa y colostomia tipo Hartmann en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el
periodo 2010 al 2014, procediéndose a registrar los datos correspondientes a las
variables descritas, a un cuestionario semiestructurado por el autor que se

utilizara como el instrumento de estudio.

Procesamiento y plan de andlisis de los datos.

Para el analisis estadistico de los datos se consideraron las siguientes
estrategias:

1. Base de datos en el programa excell y Statistical Product and Service
Solutions (SPSS) version 21, posteriormente se recolectara la informacion
obtenida a partir del instrumento aplicado.
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2. Un analisis descriptivo de cada una de las variables de estudio, necesario para
la aplicacion posterior de estadigrafos de tipo inferencial; a fin de responder los
objetivos planteados en esta investigacion.

3. Se realizé un andlisis de asociacion para determinar si existe relacion
significativa entre variables y el desarrollo de complicaciones postoperatorias,
mediante Chi Cuadrado (x?) o prueba exacta de Fisher, cuando la situacion asi

lo amerito.

2.5 Aspectos éticos

En este estudio se considerd los principios éticos de la investigacién como la
dignidad de la persona: respetando y protegiendo la privacidad, aplicando la
beneficencia. El anonimato: pues los datos manifestados seran usados en forma
anonima respetando su autonomia y privacidad del investigado, se le pedira al
investigado su autorizacion verbal o escrito previo a la aplicacién del

cuestionario, respetando su decision.’

23



CAPITULO Ill: RESULTADOS

3.1 Presentacion de resultados
3.1.1. Datos sociodemograficos

a. Género y edad

Tabla N°01: GENERO Y EDAD DE LOS PACIENTES POSTOPERADOS POR
CIERRE DE COLOSTOMIA HARTMANN Y COLOSTOMIA EN ASA EN EL
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA, LIMA 2010-2014.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 71 52,6
Femenino 64 47 4

Total 135 100,0

Edad Frecuencia Porcentaje
Adulto Joven (20-35) 31 23,0
Adulto Maduro (36-59) 38 28,1
Adulto Mayor (60 a mas) 66 48,9

Total 135 100,0

Fuente: Historia Clinica HNAL
Podemos observar de los pacientes post operados por colostomia, el 52.6% de ellos

son de sexo masculino y el 47.4% son de sexo femenino. El 48.9% de ellos son adultos

mayores, el 28.1% son adultos maduros y el 23% son adultos jovenes.
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Tabla N°02: TECNICA QUIRURGICA PACIENTES POSTOPERADOS POR CIERRE
DE COLOSTOMIA EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA, LIMA

2010-2014.

Técnica quirdrgica Frecuencia Porcentaje
Colostomia Hartmann 92 68,1
Colostomia en Asa 43 31,9

Total 135 100,0

Fuente: Historia Clinica HNAL

Notamos en los pacientes que requirieron restitucion del transito intestinal, el 68.1% de
ellos se utilizé una técnica quirdrgica de Colostomia Hartmann y en los 31.9% en ellos

se utilizé Colostomia en Asa.

Tabla N°03: DIAGNOSTICO MEDICO PREOPERATORIO A PACIENTES
POSTOPERADOS POR CIERRE DE COLOSTOMIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA, LIMA 2010-2014.

Diagnostico medico Frecuencia Porcentaje

Portador de colostomia Hartman por NM Sigmoides 19 14,1
Portador de colostomia Hartman por volvulo sigmoides 36 26,7
Portador de colostomia en asa por NM Sigmoides 9 6,7
Portador de colostomia Hartman por trauma sigmoides por arma blanca 9 6,7
Portador de colostomia Hartman por trauma rectal por arma de fuego 10 7,4
Portador de colostomia Hartman por diverticulitis complicada 9 6,7
Portador de colostomia Hartman por neoplasia de recto 9 6,7
Portador de colostomia en asa por trauma sigmoides por arma blanca 9 6,7
Portador de colostomia en asa por traumatismo de colon por arma de fuego 8 5,9
Portador de colostomia en asa perforacion rectal por legrado uterino 5 3,7
Portador de colostomia en asa por vélvulo sigmoides 12 8,9

Total 135 100,0

Fuente: Historia Clinica HNAL

Observamos que mayormente en los pacientes que requirieron restitucion del transito
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intestinal, el 26.7% de tuvieron un diagnostico medico preoperatorio Portador de

colostomia Hartman por vélvulo sigmoides, el 14.1% de ellos tuvieron un diagnéstico de Portador

de colostomia Hartman por NM Sigmoides.

Tabla N°04: DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POST OPERATORIO DE
PACIENTES POSTOPERADOS POR CIERRE DE COLOSTOMIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA, LIMA 2010-2014

Colostomia Hartmann

Colostomia en Asa

Dias
N
De 0-5 20
De 5-10 18
De 10 6 mas 54
Total 92

%
21,74
19,57
58,70

100

N %
43 100
0 0
0 0
43 100

Fuente: Historia Clinica HNAL

Podemos observar en los pacientes que requirieron restitucion del transito intestinal por

colostomia Hartmann el 58,7% de ellos tuvieron una estancia hospitalaria de 10 a mas

dias, y los de restituciéon de transito intestinal por colostomia en asa el 100% de ellas

tuvieron una estancia hospitalaria de hasta 5 dias.

Tabla N°05: DIA DE INICIO DE LA DIETA VIA ORAL DE PACIENTES
POSTOPERADOS POR CIERRE DE COLOSTOMIA EN EL HOSPITAL NACIONAL

ARZOBISPO LOAYZA, LIMA 2010-2014

Colostomia Hartmann

Colostomia en Asa

Dias
N
Segundo dia 0
Tercer dia 72
No hubo 20
posibilidades
Total 92

%

0
78,26
21,74

100

N %
43 100
0 0
0 0
43 100

Fuente: Historia Clinica HNAL

Podemos observar en los pacientes que requirieron restitucion del trnsito intestinal de

colostomia Hartmann el 78,26% iniciaron su dieta al tercer dia, mientras para cierre de

colostomia en asa el 100% iniciaron al segundo dia.
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Tabla N°06: NUMERO DE RE-INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN PACIENTES
POSTOPERADOS POR CIERRE DE COLOSTOMIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA, LIMA 2010-2014

N2 reintervenciones Colostomia Hartmann Colostomia en Asa
N % N %
Ninguna 72 78,26 43 100,00
Solo una 20 21,74 0 0,00
Total 92 100 43 100

Fuente: Historia Clinica HNAL

Notamos en los pacientes que requirieron restitucion del transito intestinal de colostomia
Hartmann el 21,74% requiri6 una re intervencion quirdrgica, mientras el cierre de

colostomia en asa no han tenido re-intervenciones quirargicas

Tabla N°07: TIEMPO OPERATORIO DE LA TECNICA QUIRURGICA EN
PACIENTES POSTOPERADOS POR CIERRE DE COLOSTOMIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA, LIMA 2010-2014

Tiempo operatorio Colostomia Hartmann Colostomia en Asa
N % N %
De 0-60 minutos 0 0 31 72,09
De 60-120 minutos 2 2,17 10 23,26
De 120 a mas 90 97,83 2 4,65
minutos
Total 92 100 43 100

Fuente: Historia Clinica HNAL

Notamos en los pacientes que requirieron restitucion del transito intestinal de
colostomia Hartmann el 97,83% tuvo un tiempo operatorio de 120 a mas minutos
mientras que para el cierre de colostomia en asa el 72,09% de ellos tuvieron de 0 a 60

minutos-
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Tabla N°08: COMORBILIDAD DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POST

OPERATORIO DE PACIENTES POSTOPERADOS POR CIERRE DE COLOSTOMIA
EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA, LIMA 2010-2014

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje
Si 36 26,7
No 99 73,3
Total 135 100,0

Fuente: Historia Clinica HNAL

Observamos en los pacientes que requirieron restitucion del transito intestinal, el 73.3%

de ellos si tenian comorbilidad y el 26.7% no lo tuvo.

3.2 ANALISIS DE ASOCIACION

3.2.1 Valores estadisticos y significancia de la Prueba estadistico exacto de

Fisher

Tabla N°11: MORBILIDAD POST OPERATORIO DE PACIENTES POR CIERRE DE

COLOSTOMIA TIPO HARTMANN Y TIPO ASA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA, LIMA 2010-2014

MORBILIDAD Técnica quirdrgica utilizada en pacientes que requirieron restitucion del transito
intestinal
Colostomia Hartmann Colostomia en Asa Total
N % N % %
No tuvo complicaciones 23 17.0 33 24.4 56 41.5
Infeccion de Sitio Operatorio 40 29.6 10 7.4 50 37.0
Insuficiencia respiratoria 1 7 0 .0 1 7
Muerte 12 8.9 0 .0 12 8.9
Neumonia 1 7 0 .0 1 7
Infeccion Urinaria 9 6.7 0 .0 9 6.7
Evisceracion 1 7 0 .0 1 7
Dehiscencia de anastomosis 5 3.7 0 .0 5 3.7
Total 92 68.1 43 31.9 135 100.0

Fuente: Historia Clinica HNAL
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Estadistico exacto de Fisher

Técnica
quirargica

Vs Valor P — Valor

34.747 0.00
P<0.05 Significativo, Utilizando el estadistico
exacto de Fisher, P = 0.00 < a = 0.05

complicaciones

encontramos que existe relacion
estadisticamente  significativa entre las
variables.

Tabla N°12: MORTALIDAD POST OPERATORIA DE PACIENTES POR CIERRE DE
COLOSTOMIA TIPO HARTMANN Y TIPO ASA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA, LIMA 2010-2014

Técnica quirdrgica utilizada en pacientes que requirieron restitucion del
Pacientes fallecidos trénsito intestinal
Colostomia Hartmann Colostomia en Asa Total
N % N % n %
Si 12 8.9 0 .0 12 8.9
No 80 59.3 43 31.9 123 91.1
Total 92 68.1 43 31.9 135 100.0

Fuente: Historia clinica HNAL

Pruebas estadistico exacto de Fisher

Sig. asintética

Valor (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.156 0.013
N de casos validos 176

Utilizando el estadistico exacto de Fisher (P = 0.013 < a = 0.05) encontramos que existe relacién

estadisticamente significativa entre las variables.
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CAPITULO IV: DISCUSION

En el presente estudio, se reviso de forma retrospectiva los antecedentes clinicos
de pacientes que fueron intervenidos por colostomia tipo Hartmann y colostomia
en asa, realizados en el servicio de cirugia en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, en un periodo de 4 afios. Se trata de 135 pacientes (43 por colostomia
en asa y 92 por colostomia de tipo Hartmann). En cuanto a las caracteristicas
demograficas el estudio muestra que la mayoria de los intervenidos fueron del
sexo masculino con el 52,6%, resultado que coincide en un estudio nacional que
evalla factores de riesgo que influyen en la morbimortalidad postoperatoria por
cierre de colostomia, pues el mayor grupo intervenidos fueron los varones con
el 82,0%. 16

El mayor grupo etario fueron los adultos mayores (60 afios a mas) con un 48,9%
seguido de los adultos maduros (36- 59 afos) con 28,1%, esto guarda relacion
con el estudio de Andlisis comparativo de ostomias por Bannura 8 donde el
porcentaje de mayores de 60 afos esta sobre el 40%. Las principales
indicaciones de la colostomia por Hartman fueron: volvulo sigmoides (26,7%)
seguido trauma rectal por arma de fuego (7,4%); asi como para la operacion de
colostomia en asa las indicaciones principales fueron: por volvulo sigmoides
8,9%.seguido de perforacién rectal por legrado uterino. Cabe resaltar que para
el diagnéstico volvulo sigmoides en este estudio el 26,7% se decidio el
procedimiento de colostomia por Hartman y solo el 8,9% decidié por colostomia
en asa, resultado que coincide con el estudio de comparaciéon de morbilidad entre
el cierre de colostomia en asa y restablecimiento de transito post operacion de
Hartmann en chile, ? pues el estudio mostro que el 20% de las colostomias tipo

Hartmann fue por indicacion del volvulo del sigmoides.

En cuanto a la morbimortalidad relacionado a las técnicas de colostomias
estudiadas en esta investigacion, se observo una significativa menor morbilidad
global en el procedimiento quirdrgico de colostomia tipo asa, manifestada en una
sola complicacién que fue la infeccién en el sitio operatorio (7,4%) sin mortalidad;
resultado que coincide con un estudio hecho en el extranjeros 1920 cuyo objetivo

fue determinar la morbimortalidad asociada a colostomia en asa donde la
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morbilidad presentada fue de 10,3%, entre las causas estan infeccion de herida
operatoria e infeccidn de las vias urinarias. No hubo mortalidad.

Sin embargo en este estudio se evidencia morbilidad significativa asociada a la
técnica de tipo Hartmann; la causa principal fue la infeccion en el sitio operatorio
(29,6%). Y con una mortalidad de (8,9%). estudios similares en el extranjero
obtuvieron resultados similares, donde se describe una morbilidad que oscila
entre 15% al 34% con presencia de muerte. 1622113 Entre las complicaciones
que se presentaron con esta técnica fueron: infeccion en la herida operatoria,
lesion de uréter y entre otras. Las patologias que originaron la operacion de
Hartmann fueron diverticulitis, vélvulo sigmoideo y céancer colorrectal. Datos

similares a los resultados en esta investigacion.

Entre los datos obtenidos en este estudio de se observa ademas algunos
factores que podrian estar asociados a la morbimortalidad que presentan las

técnicas de colostomia estudiadas.

Asi tenemos la edad, la mayoria de los pacientes intervenidos por una
colostomia fueron mayores de 60 afos, y algunos de ellos portadores de
condiciones comorbidas (enfermedades de base asociadas al paciente) ya que
del total de pacientes intervenidos 36 presentaron comorbilidad. Datos similares
a la literatura revisada. 22413 El 40% de los pacientes postoperados requirieron
estancia hospitalaria mayor de 10 dias, este se confirma en estudios extranjeros
gue midieron la morbilidad asociada a la colostomia en asa y colostomia por
Hartmann. 23202122 E| 77% de los pacientes tuvieron la intervencién quirdrgica
de colostomia en asa y colostomia por Hartmann en un tiempo de 60 minutos a
mas. En el estudio de morbimortalidad asociada al cierre de colostomia, el

tiempo promedio del acto quirdrgico fue de 108 min.
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CONCLUSIONES

. Se observa una significativa menor morbilidad global para la restitucion
de transito intestinal por colostomia en asa, siendo la infeccién de sitio

operatorio (7,4%) la complicacion mas observada.

La morbilidad relacionada a la técnica quirdrgica tipo Hartmann es
evidenciada por la complicacién: infeccién en el sitio operatorio, con un
29,6% (n= 40) siendo esta la mas frecuente segun el analisis en este
estudio, relacion que resulté estadisticamente significativa. La mortalidad
se evidencia con el 8,9% (n=12) de los pacientes intervenidos con esta

técnica.

La morbilidad relacionada a la técnica quirtrgica tipo asa es de solo 7,4%
(n=10), porcentaje que solo se observa en los pacientes que presentaron
infeccion en el sitio operatorio. Con esta técnica quirdrgica, no hubo

muerte alguna. Esta relacion resulto ser estadisticamente significativa.

La técnica quirargica mas utilizada para confeccionar una colostomia fue
a lo Hartmann (68,1%), mientras que la colostomia en asa se realizo en

31,9% de pacientes.

. Que la enfermedad mas prevalente por la cual se confecciona una
colostomia es el volvulo de sigmoides (35,6%), seguida de la Neoplasia
Maligna Colorrectal (27,5%).

Las re intervenciones quirdrgicas solo se dieron en los pacientes con
restitucion de transito intestinal tipo Hartmann, correspondiendo a un

21,74 % de su poblacion.

El tiempo quirdrgico para la restitucidon de transito intestinal fue menor de
1 hora (72,09%) para la poblacion de cierre de colostomia en asa,
mientras que fue mayor de 2 horas (97,83%) para la poblacion de

colostomia tipo Hartmann

La estancia hospitalaria de los pacientes que requirieron restitucion del

transito intestinal por colostomia Hartmann el 58,7% de ellos tuvieron una
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10.

11.

estancia hospitalaria de 10 a mas dias, y los de restitucién de transito
intestinal por colostomia en asa el 100% de ellas tuvieron una estancia

hospitalaria de hasta 5 dias.

El 100% de pacientes por cierre de colostomia en asa inicio de la dieta
por via oral al segundo dia post quirtrgico y 78,26% de pacientes por

cierre de colostomia Hartmann partir del tercer dia post quirdrgico

La infeccion del sitio operatorio sigue siendo la complicacion mas
frecuente, de acuerdo con los estudios revisados. El sitio anatomico de la
lesion en el colon y el abdomen abierto son factores que se asocia a las

complicaciones postoperatoria por colostomia.

Los resultados muestran que el cierre de colostomia en asa sigue siendo
un procedimiento bien tolerado, con una morbilidad baja y nula mortalidad,
es un procedimiento que origina menores complicaciones que una

colostomia tipo Hartmann.
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RECOMENDACIONES

Que los cirujanos generales deberian ir cambiando su técnica quirdrgica
de colostomia tipo Hartmann hacia colostomia en asa, por ser mas

ventajosa en cuanto a sus morbimortalidad.

La operacion de tipo Hartmann resulta ser una intervencion de muy
elevada morbilidad por lo que su realizacion debe estar muy bien
justificada y requiere un amplio entrenamiento quirdrgico para ofrecer

resultados aceptables.

En los hospitales e instituciones educativas que forman especialistas en

cirugia general deben estimular la realizacion de colostomia en asa.

Deberian realizarse investigaciones de este tipo en otros hospitales para

identificar diferencias o similitudes.

Que en nuestro hospital deberia socializarse el resultado de esta

investigacion para protocolizar esta técnica quirdrgica.

Que en los hospitales de la region de la sierra, debe socializarse con
mayor énfasis este resultado, para que el uso de la colostomia en asa,
sea la de mayor eleccién por el cirujano; puesto que, es en esta region de

nuestro pais donde hay mayor incidencia de volvulo de sigmoides.

Realizar estudios prospectivos multicéntricos, con un nimero mayor de
pacientes y un seguimiento adecuado, para obtener intervalos de
confianza estrechos que permitan conclusiones con mejor significancia
para la practica. Pues la recoleccién de la informacién, basada en la
revision retrospectiva de la historia clinica, es susceptible de sesgos, entre
los cuales se cuentan: los sesgos de seleccion de los sujetos, los sesgos
de mala clasificacion y los sesgos de informacion, debido a registros no

adecuados en las historias clinicas.

Considerar en el andlisis la variable “factor cirujano”, que no fue evaluada

en el estudio por falta de datos, como lo han mencionado otros autores,
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pues podria ser importante en la aparicion de complicaciones, sobre todo

si se tiene en cuenta la distribucion de aprendizaje.
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ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
CUESTIONARIO

Con el presente cuestionario se recopilara informacion sobre la técnica
quirurgica utilizada en pacientes que requirieron restitucion del transito
intestinal.
INSTRUCCIONES:
Llenar los espacios en blanco o marcar con un aspa (X).
1. Datos de identificacion:

SEXO: ...F....M...... EDAD ....... HC: ...
2. Técnica quirdrgica utilizada en pacientes que requirieron restitucion del
transito intestinal:

a. Colostomia Hartmann

b. Colostomia en Asa

3. Diagnostico médico preoperatorio:

4. Dias de estancia hospitalaria post operatorio:
a. 0-5 dias
b. 5-10 dias
c.10a+

5. Dia de inicio de la dieta via oral post- operatorio:
a. lerdia b. 2do dia c. 3er dia
6. Numero de re-intervenciones quirlrgicas:
7. Tiempo operatorio de la técnica quirurgica:
a. 0-60°
b. 60"a+

8. Tipo de drenaje intraperitoneal que se utilizé en el procedimiento quirdrgico.
a. no
b. Penrose

c. Tubular siliconado



d. Tubular Latex
9. Tipo de preparacion mecanica coldnica pre-operatorio que se utilizo para la
restitucion del transito intestinal.
a. sustancia hiperosmolar (manitol 10%)
b. Polietilenglicol 3000 mL.
10. Comorbilidad:
a. si
b. no
11. Complicaciones:
o No presenta
o Infeccion de Sitio Operatorio
o Absceso Residual
o Neumonia
o Infeccion Urinaria
o Bacteriemia
o Evisceracion
o lleo
o Dehiscencia de anastomosis
o Sangrado
o Insuficiencia respiratoria
o Insuficiencia circulatoria
o Disfuncion Renal

o Disfuncion Hepética:
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