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RESUMEN

La cirugia de restauracion del transito colorrectal es un procedimiento posterior a
la reseccion de una parte del intestino y la consecuente colostomia terminal, la
cual tiene la probabilidad de acarrear complicaciones al igual que la colostomia.
Las investigaciones acerca de la morbilidad de pacientes con colostomias son
escasas a nivel nacional e internacional, sobre todo en relacion al cierre de la
colostomia y la restauracion del transito intestinal. El objetivo se centra en
caracterizar el manejo perioperatorio de pacientes intervenidos mediante cirugia
de restitucion del transito colorrectal en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
periodo 2016-2021. La metodologia es de tipo retrospectiva, descriptiva, de disefio
no experimental y transversal. Los resultados demostraron en 122 pacientes una
media de edad de 57,16 afios, con minima de 22 afios y maxima de 85 afios; el
criterio de ostomia mas frecuente fue el cancer de colon con 47.54%, sin
comorbilidades en el 58.20%. El 17,2% de los pacientes debié esperar doce
meses para el cierre de la colostomia, siendo el 45.08% intervenido con dicho
procedimiento. Se defini6 que en la categoria de complicaciones inmediatas no
existié ninguna en el 50.82%, al igual que las tardias en el 78.69%. Se concluye
gue la relacion entre las complicaciones y el tipo de cirugia mas frecuente, no
tienen asociacion estadisticamente significativa por presentar un valor de p >0.05.

Palabras claves: Ostomia, Colostomia, Transito Colorrectal, Manejo
Perioperatorio
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ABSTRACT

Colorectal transit restoration surgery is a procedure after the resection of a part of
the intestine and the consequent end colostomy, which is as likely to cause
complications as the colostomy. Research on the morbidity of patients with
colostomies is scarce at the national and international level, especially in relation
to the closure of the colostomy and the restoration of intestinal transit. The objective
is to characterize the perioperative management of patients undergoing colorectal
transit restitution surgery at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital, period 2016-
2021. The methodology is retrospective, descriptive, with a non-experimental and
cross-sectional design. The results showed in 122 patients a mean age of 57.16
years, with a minimum of 22 years and a maximum of 85 years; the most frequent
ostomy criterion was colon cancer with 47.54%, without comorbidities in 58.20%.
17.2% of the patients had to wait twelve months for the closure of the colostomy,
with 45.08% having undergone this procedure. It was defined that in the category
of immediate complications there were none in 50.82%, as well as late
complications in 78.69%. It is concluded that the relationship between
complications and the most frequent type of surgery does not have a statistically
significant association due to presenting a p value >0.05.

Keywords: Ostomy, Colostomy, Colorectal Transit, Perioperative Management
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INTRODUCCION

La American Society of Colon & Rectal Surgeons (1) indica que la ostomia o
estoma consiste en la creacion de una abertura de tipo quirdrgica a nivel de los
intestinos y la pared abdominal, denominandose ileostomia en intestino delgado,
colostomia en intestino grueso. En la actualidad, debido al incremento de
longevidad, enfermedades cronicas, accidentes y violencia, se ha evidenciado un
aumento de cirugias que requiere de algun tipo de ostomias; asimismo, los
problemas en pacientes ostomizados se presentan en relacion a las condiciones
de cada uno.

Las ostomias en Estados Unidos tienen una estimacion de 750,00 y 1 millon
de casos, con un promedio de 100,000 estomas nuevos realizados cada afio. La
mayoria de las ostomias son temporales, por lo que, una persona en el plazo de
un afio es sometida a la cirugia de extirpacién de ostomia y conexién del intestino
(2). Nova et al. (3) en su estudio desarrollado en una casa de salud de Colombia,
identificd que la primera causa de ostomia es el cancer de recto en el 25,5%,
seguido del cancer de colon con 24,4%. Las colostomias temporales comprenden
un 58,25% y las permanentes el 41,75%.

La cirugia de restauracion del transito colorrectal es un procedimiento posterior
a la reseccion de una parte del intestino y la consecuente colostomia terminal.
Desde la década de los 70 se han manifestado dificultades que se asocian con
la reconstruccién del transito intestinal, debido a que las anastomosis se
desarrollaban obligatoriamente con sutura manual; sin embargo, fueron mas
factibles las anastomosis a nivel del recto inferior y medio en la década de los 80
por el advenimiento de las suturas mecanicas. Para la década de los 90 la
restauracion del transito fue mas factible, ya que, se empled el acceso video
laparoscopico en cirugias colorrectales. (4)

La cirugia de reconstruccion de transito tiene una alta morbimortalidad en
pacientes intervenidos mediante la técnica de Hartmann; es asi que, Cofioman

et al. en su investigacion realizada en Chile, mostré una morbilidad del 25% en



la cirugia de restauracion, con un 8% de pacientes cuya complicacion mas
frecuente fue la infeccidn de la herida. (5)

Es importante destacar que, la cirugia de restauracion de transito colorrectal
implica el cierre de la colostomia, la cual se asocia a una morbilidad del 55%,
cuyas complicaciones mas relevantes son las fugas anatOmicas, estancias
hospitalarias prolongadas, incluyendo un 10% de mortalidad operatoria. Los
niveles de morbimortalidad asociados al cierre de la colostomia para restaurar el
transito colorrectal son alto, puesto que, un 30% de pacientes no es apto para la
restitucion del transito, de ahi el mantenimiento definitivo de la colostomia.

La colostomia es empleada en caso de urgencias y de forma electiva, cuando
el paciente se ve expuesto a infeccion de la cavidad abdominal, a la perforaciéon
del colon o procesos necrotizantes como es la fascitis del periné o la oclusion
debido al cancer de colon, etc. Dichos factores influyen en la realizacion del cierre
de la colostomia, pues muchos de los pacientes requieren de mas
procedimientos quirdargicos, aumentando el tiempo recomendado para la
restauracion del transito, con un promedio de 8 a 13 semanas; aunado a ello, se
encuentran la resolucion del proceso inflamatorio inicial, la enfermedad de base
y el estado general del paciente. (6)

En Ecuador, Espinales y Rodriguez (7) desarrollaron una investigacion en el
Hospital Abel Gilbert Pontén, encontrando 97 pacientes con traumatismos de
abdomen, siendo la principal causa en el 50% lesiones por arma de fuego, cuya
lesion de predominio en un 61,96% fue en el colon de pacientes del sexo
masculino entre 18 y 65 afios, de los cuales el 44% requirié de colostomia por
ubicarse en el grado 3 de la escala de FLINT, el cual indica pérdida de tejido,
contaminacion intensa, lesiones asociadas, shock y un retardo en el tratamiento
mayor a 12 horas.

A fin de establecer el manejo perioperatorio en la cirugia de restauracion del
transito colorrectal, se desarrolla la investigacion en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo del periodo 2016 — 2021.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las ostomias son una comunicacion entre la cavidad corporal y el ambiente
externo, pudiendo ser ileostomias y colostomias, indicadas ante complicaciones
agudas de patologias inflamatorias como son las perforaciones o fistulas, en
lesiones rectales o iatrogénicas en procedimientos como colonoscopia. Las
ostomias son una forma de resolver el problema de manera temporal o
permanente como es el caso de la reseccidon abdominoperineal. Es notable
indicar que la ostomia puede acarrear una serie de consecuencias, estimandose
complicaciones de 21% hasta un 70%, como las hernias paraostomales. (8)

La implementacibn de estomas temporales permite a los pacientes la
posibilidad de restituir el trnsito intestinal, aunque ante la reconexion se pueden
suscitar complicaciones como en la cirugia inicial desencadenante de la ostomia;
dificultando aun mas, una segunda cirugia por adherencias intraabdominales,
mufién distal corto o atrofiado, dificultades técnicas o comorbilidades como es la
desnutricion u obesidad. (8)

A pesar de que con el paso de los afios se han innovado equipos médicos
quirdrgicos y optimizados cuidados intensivos, pacientes ostomizados no vuelven
a ser reconectados con un promedio entre el 6 y 32%. Por otro lado, quienes han
recibido la restauracion del transito representan una tasa entre 26 y 60%, con
una mortalidad asociada del 4.5%, morbilidad variable del 41% y una tasa de fuga
en anastomosis del 1 al 16%. Pese a la tasa de morbilidad la restitucion del
transito es aceptable para algunos estudios. (8)

La colostomia es un procedimiento quirirgico que se implementa para la
desfuncionalizacion del colon distal, su cierre puede conllevar a fistulas,
estenosis e infecciones en el sitio quirdrgico, es asi que, las tasas de
complicaciones varian del 10 al 50%, con una tasa de mortalidad del 0 al 10%;
siendo la complicacion mas frecuente la infeccion en el sitio operatorio. Las

complicaciones post cierre de colostomia se vinculan con factores como edad



avanzada, indicacion de ostomia, enfermedad diverticular, localizacion de la
lesion, “factor cirujano”, comorbilidades, periodo entre ostomia de inicio y cierre,
medicamentos y técnica de cierre. (9)

Ecuador, para el afio 2020 obtuvo un 8,5% de casos de cancer colorrectal
correspondiente a 2,472 pacientes; con predominio en el sexo masculino, pues
obtuvo un total de 1,123 casos reportados; por tal motivo, se ubico en el cuarto
lugar de canceres en el pais. (10)

Uno de los tratamientos utilizados en pacientes con cancer de colon es la
colostomia y se realiza cuando el tumor canceroso lo obstruye; en consecuencia,
el paciente enferma gravemente requiriendo de la colostomia de plazo breve;
cuando el paciente se recupera se prosigue con la colostomia inversa. (11)

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, la Unidad de Coloproctologia
durante el afio 2015-2018 determiné un promedio de 494 cirugias abdominales,
comprendiendo 109 colostomias con 46 procedimientos complicados. (12)

Las investigaciones acerca de la morbilidad de pacientes con colostomias son
escasas a nivel nacional e internacional, sobre todo en relacion al cierre de la
colostomia y la restauracion del transito intestinal, por tanto, la presente
investigacion caracteriza el manejo perioperatorio en la cirugia de restauracion
del transito colorrectal de pacientes que ingresaron al servicio de cirugia en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo 2016-2021.

¢, Cual fue el manejo perioperatorio empleado en la cirugia de restauracion del
transito colorrectal de pacientes atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, durante el periodo 2016-2021?



1.20BJETIVOS
1.2.1 GENERAL

Caracterizar el manejo perioperatorio de pacientes intervenidos mediante cirugia
de restitucion del transito colorrectal en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
periodo 2016-2021.

1.2.2 ESPECIFICOS

+ Identificar los criterios de ostomia y comorbilidades en pacientes sometidos a

restitucion del transito colorrectal.

+ Indicar las comorbilidades en pacientes sometidos a restitucién del transito
colorrectal.

« Determinar el tiempo entre el diagndstico y la cirugia de cierre de colostomia
a la que se expusieron los pacientes atendidos en el HTMC.

« Definir el tipo de cirugia empleado y las complicaciones de pacientes
sometidos a restitucion del transito colorrectal.

« Relacionar el tipo de cirugia con las complicaciones de pacientes que fueron

sometidos a cirugia de restitucién del transito colorrectal.

1.3HIPOTESIS

Las complicaciones postoperatorias no se asociaron al cierre de colostomia
empleado para la restitucion del transito colorrectal en pacientes atendidos en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo, periodo 2016-2021.

1.4 JUSTIFICACION

La colostomia es un procedimiento empleado de forma electiva o de urgencia
bajo criterios médicos que limiten la morbimortalidad del paciente, sin embargo,
dicha estrategia puede conllevar a posibles complicaciones y sobre todo a
alteracion en el diario vivir del paciente, pues se ve expuesto a modificaciones en
el estilo de vida. Para limitar dichas situaciones y bajo criterios clinicos, se emplea

la cirugia de restauracion del transito colorrectal, la misma que ha venido siendo
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integrada desde la década de los 70 en conjunto con las complicaciones que

dicha técnica acarreaba.

Con el pasar de los afios, los avances médicos y el aumento de patologias
que culminan en colostomia, la restauracion del transito colorrectal ha venido
jugando un papel importante, reveldndose la importancia de caracterizar el
manejo de dicho procedimiento, para asi, estimar las posibles complicaciones

gue se evidencian en el paciente.

Este estudio tiene como beneficiario directo a la comunidad médica, pues
contiene informacion fiable y veraz. Es desarrollado bajo los criterios éticos
médicos, resguardando la informacion de los pacientes del estudio, sin caer en
la maleficencia. Asimismo, se brinda actualizacibn de datos referente a la
restauracion del transito colorrectal, a fin de proporcionar resultados que permitan

establecer consensos para mejorar la condicion de los pacientes colostomizados.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 FUNDAMENTACION TEORICA
2.1.1 EPIDEMIOLOGIA

Las colostomias son procedimientos que se han empleado ante diversas
patologias colorrectales mediante distintas técnicas, continuando con la posterior
reversion de las ostomias en algunos pacientes, por tanto, se describen a

continuacion estudios que detallan aspectos clinicos y quirdrgicos relevantes.

Ruiz et al. (13) en su estudio prospectivo sobre las complicaciones de estomas
digestivos, revel6 que los pacientes colostomizados en un Hospital de Madrid
tuvieron un promedio de edad de 67,51; con méas frecuencia en el 61% de
hombres que mujeres. Otra investigacién, desarrollada por Saldarriaga (9)
identifico en un total de 100 pacientes con colostomia, que 71 casos fueron
sometidos a cierre de colostomia exitosa, de los cuales predominé el sexo
masculino en el 29.4% y edades mayores a 55 afos en el 30.8%. Obtuvo una
media de 4,4 meses como tiempo esperado entre la colostomia y el
restablecimiento del transito del colon, acompafidndose de un minimo de 2,4
meses y maximo de 9 meses. Un 2,0% tuvo complicaciones intraoperatorias y en
posoperatorias las infecciones en el sitio quirdrgico se manifestaron en el 17% de
los pacientes.

Chenu (14) revelé que la principal motivacion para llevar a cabo una
colostomia fue la oclusion intestinal baja en el 68%, de los cuales, 8 casos
correspondieron a cancer de colorrectal, seguido de 7 casos por megacolon
chagéasico. De los pacientes colostomizados, el 27% fue intervenido para el
restablecimiento del transito, con 5 casos de peritonitis como complicacion

posoperatoria.

Rojas (6) investigdé la morbimortalidad asociada al cierre de colostomia con

sutura mecanica, donde encontré en una muestra de 30 pacientes que el 46,7%



tuvo como comorbilidad asociada el alcoholismo, seguido del tabaquismo en el
43.3%, 16.7% con HTA y 10% con DM. Nova (3) identificé que, en una poblacion
de 274 estomas digestivos, 194 pacientes fueron sometidos a colostomias con
58.25% temporales con la consecuente restitucion del transito.

2.1.2 ESTRUCTURA COLORRECTAL

Embriolégicamente, el intestino primitivo se divide en anterior, medio y caudal,
este se desarrolla a partir de la cuarta semana de gestacion. del intestino medio
se forma el intestino delgado y el segmento de intestino grueso proximal al colon
transverso medio. El intestino caudal da origen al intestino grueso distal, colon

transverso medio, ano proximal y las vias urogenitales inferiores. (15)

A nivel de la sexta semana de gestacién el intestino medio migra hacia el
exterior de la cavidad abdominal. En las cuatro semanas siguientes gira 270 en
direccidon contraria a las manecillas del reloj alrededor de la arteria mesentérica
superior antes de tomar su posicién anatomica definitiva en la cavidad abdominal.
El intestino termina en la cloaca, dividiéndose a nivel de la sexta semana de
desarrollo en tabique urorrectal, comprendiendo el seno urogenital por delante y

por el dorso el seno rectal. (15)

La extension del intestino grueso va desde la valvula ileocecal al ano, funcional
y anatbmicamente se encuentra dividido en colon, recto y canal anal. El inicio del
colon comienza en la union del ileon terminal y el ciego, extendiéndose entre 90
— 150 cm hasta el recto donde se encuentra la union rectosigmoidea al nivel del
promontorio sacro. La longitud del recto es de aproximadamente de 12-15 cm en
longitud. La longitud del canal anal quirdrgico mide 2-4 cm y es comdnmente mas
largo en el hombre que, en la mujer, comenzando en la union anorrectal y
terminando en la margen del ano. Se divide forma clasica en ciego, recto, colon

y canal anal. (16)

El colon tiene una motilidad “enigmatica”, debido a que cada segmento, parte

0 region va a funcionar de forma independiente. Al colon derecho ingresa el



contenido ileal; el cual se somete a fenbmenos como mezclar, agitar, amasatr,
absorber y de propulsion derivados de la contraccion colbénica (16).
Consecuentemente, la funcion del colon izquierdo es de reservorio, debido a la

propulsién que dirige las heces hacia el ano-recto. (17)

Quirdrgicamente el Colon esta formado por dos unidades, el primero es el
colon izquierdo que comprende el colon sigmoide, descendente y colon
transverso distal o &ngulo esplénico; el colon derecho abarca los primeros 6 cm
de intestino grueso por debajo de la valvula ileocecal, angulo hepatico y colon

ascendente. (17) A continuacion, se describen los segmentos del colon:
2.1.2.1 Ciego y Valvulaileocecal

El ciego esté ubicado en la fosa iliaca derecha, 60% se ubica en la pelvis en
posicion erecta, se encuentra fijo a la pared posterior de la pared abdominal en
19.6% de los casos, 24% no esta fijo, “ciego movil”, en el sexo femenino es mas
comun por un 20%. El musculo iliaco derecho de forma posterior esta relacionado
al ciego, y se encuentra cubierto aproximadamente 90 — 100 % por peritoneo
(16). Se atribuye a Varolius en 1573 el descubrimiento de la valvula ileocecal, al
principio llamado “operculum del ileon”. La valvula ileocecal esta conformada de
dos pliegues transversos paralelos que se proyectan al colon y forman la valvula
1-1.5 cm. (18)

2.1.2.2 Colon ascendente

Se encuentra fusionado a la pared posterior y cubierto de forma anterior por
peritoneo, el colon ascendente es movil en el 37% de los casos, si se da el caso

que también el ciego sea movil es justificable un vélvulo en el colon derecho. (18)

2.1.2.3  Angulo hepatico, colon transverso, angulo esplénico y mesocolon

transverso.

El angulo hepatico se localiza por debajo del noveno y décimo cartilago costal

en la linea media axilar entre la superficie anterior de la mitad inferior del rifién
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derecho y la superficie inferior del I6bulo hepatico derecho. La vesicula biliar se
localiza de forma anterior y el duodeno de forma posterior. El colon transverso
comienza donde el colon se flexiona de forma aguda hacia el lado izquierdo
(angulo hepatico) por debajo de la superficie inferior del I6bulo hepatico derecho.
Terminando en la flexién inicial superior y luego inferior (angulo esplénico)

relacionado a la superficie posterolateral del bazo. (18)

El colon transverso tiene mesenterio fusionado de forma secundaria con la
pared posterior de la bursa omental. Al inicio del mesenterio se pueden encontrar
bandas peritoneales adicionales: ligamentos cistocolico y hepatocélico. El colon
esta soportado por el ligamento frenocélico a nivel del angulo esplénico. El angulo
esplénico tiene un angulo agudo, localizado superior al angulo hepatico a nivel

del 8vo espacio intercostal en la linea media axilar. (18)
2.1.2.4 Colon descendente

Se encuentra relacionado a ciertas estructuras como: glandula adrenal
izquierda, musculo cuadrado lumbar, vasos gonadales izquierdos, rifidn izquierdo
y uretero izquierdo, nervios iliohipogastricos e ilioinguinales. Cubierto de forma
anterior y de forma media y lateral por peritoneo, generalmente no tiene

mesenterio. (18)
2.1.2.5 Colon sigmoides

El colon descendente se convierte en colon sigmoides y adquiere mesenterio
a nivel de la cresta iliaca, el cual consta de dos porciones; lliaca que se encuentra
en la fosa iliaca izquierda, siendo fija en toda su extension, no tiene mesenterio y
termina en el borde pélvico; pélvica que es mavil. Inicia en borde pélvico y termina
en la union rectosigmoidea, localizada en el area de la 3a vértebra sacra. Se
denomina sigmoides por su forma en “S”. De forma practica el colon sigmoides

inicia en la cresta iliaca y termina en la 3a vértebra sacra. (16)
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2.1.3 OSTOMIA

La ostomizacion es el tratamiento de diversas patologias quirdrgicas, y en
ciertos casos las ostomias suelen ser permanentes. Estomas temporales
permiten a los pacientes tener la posibilidad de restituir el trAnsito colonico. El
procedimiento quirdrgico utilizado para la restitucién colorrectal evidencia la
misma probabilidad de padecer complicaciones como la cirugia de origen que
desencadena la ostomia. (19)

Se debe tomar en cuenta que al someter al paciente a una segunda cirugia
se complica, ya que, se puede encontrar presencia de adherencias
intraabdominales, un mufidn distal corto con dificultades o comorbilidades que
compliquen el procedimiento. Los pacientes al ser ostomizados se someten a
una serie de cambios en su vida diaria que van desde la ropa de uso diario,
consecuencias fisicas y psicolégicas, cambios en su dieta, ansiedad,
depresion. Existen casos de pacientes que han logrado adaptarse a la ostomia
y logran tener una buena calidad de vida sin demostrar afectacion. (20)

A pesar de las mejoras en el procedimiento de ostomizacion, como los
meétodos quirdrgicos, la optimizacién de cuidados intensivos y mejoras en el
soporte de 6rganos, varios pacientes que son ostomizados con intencién inicial
temporal nunca vuelven a reconectarse por diversos factores entre ellos, el
miedo a someterse a otro procedimiento quirdrgico y a sus posibles

consecuencias lleva a los pacientes a tener negativa a la reconexion.

“Los aspectos que se asocian a la no reversion de la ostomia son: fugas
anastomoticas en cirugias previas, enfermedad metastasica asociada,
guimioterapia adyuvante en pacientes oncolégicos y edad avanzada en el
paciente. En pacientes con edad avanzada, hasta un 50% de los ostomizados
de forma temporal nunca se sometieron a un procedimiento de restitucion del

transito coldnico, y hasta un 40% ante la cirugia de Hartman”. (21)

La tasa de reversion de ostomias varia entre un 26 y un 60%, con una
mortalidad asociada de un 4.5%, y teniendo morbilidad variable hasta un 41%,

con una tasa de fugas de anastomosis de un 4 al 16%. La restauracion de
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ileostomias en asa y colostomias en asa, comparativamente con las ostomias

terminales, presenta una menor morbimortalidad. (21)

El periodo de tiempo entre la reversién de la ostomia y la desigualdad de
criterio, indica que se deberia esperar aproximadamente 6 meses desde la
injuria inicial para realizar la reconexion, proponiendo que con ese intervalo el
paciente tiene mas posibilidades de mejorar la nutricion, recuperar peso y tener
menos adherencias. Varios estudios mencionan que al realizar a los 3 meses
el procedimiento de cierre, indica un procedimiento de Hartmann con un
promedio del 80% de éxito, esto debido a que se previene la atrofia del

segmento distal rectal. (21)
2.1.4 COLOSTOMIA

La colostomia es la exteriorizacion de un segmento del colon por algin motivo
0 propésito mediante un proceder quirtrgico el cual debe dominar en mayor o
menor medida el especialista. La causa mas frecuente para que se lleve a cabo
su realizacién es el carcinoma de recto, pero también se encuentran otras
indicaciones como los traumatismos, los cuadros obstructivos secundarios a
enfermedades neoplasicas y las causas inflamatorias (22). La clasificacion
engloba diversos tipos, como a continuacion se exponen (23):

- De acuerdo a su morfologia pueden ser:
= Laterales o en asa, casi siempre temporales
= Terminales, por lo general permanentes
- De acuerdo a la capacidad de continencia:
= No continentes, las heces no se contienen por no realizarse un
método de continencia
= Continentes, en este caso se realiza con técnicas que persiguen
lograr esta funcion, como ejemplo la colostomia perineal continente
de Schmidt.

- De acuerdo a restablecer o no el transito:
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» Temporales: son las que derivan del contenido colonico en forma
transitoria y, solucionada la causa que la motivd se reconstruyen y
cierran.

= Definitivas, son las que no admiten reconstruccion motivadas a:
amputacion del colon distal a la ostomia; no darse solucién a la
causa que las originé o por riesgos quirargicos del enfermo que no
aconseja la reintervencién por factores asociados.

- De acuerdo a su finalidad:
= Descompresivas
= Derivativas
- De acuerdo a su técnica:
* Enasa o lateral
= En estoma doble, cafidn de escopeta o doble cafidén de escopeta

= Eb estoma Unico o terminal

De los diferentes tipos para clasificar las colostomias la mas utilizada es la
localizacion del estoma y el segmento del intestino que fue utilizado para su

formacion (22):

- Cecostomia: mas utlizado en situaciones donde se necesite una
descompresion intestinal. (12)

- Colostomia ascendente: estoma que se encuentra localizado en el
segmento ascendente del colon, en la parte derecha del abdomen. (22)

- Colostomia en asa transversa: situada en el colon transverso, se puede
encontrar tanto a la derecha como a la izquierda de la pared abdominal.
(22)

- Sigmoidostomia: Estoma que se realiza en el colon sigmoide, se encuentra
situado en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen. (22)

- Colostomia terminal: permite una derivacion completa del contenido
intestinal mediante la exteriorizacion del asa proximal y la parte distal del
colon puede mantenerse en el interior del abdomen como saco ciego o

exteriorizarse como una fistula mucosa. (22)
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2.1.5 RESTAURACION DEL TRANSITO COLONICO

La cirugia de reconstruccion del transito digestivo puede ser técnicamente
sencilla o, por el contrario, una cirugia dificil y prolongada donde influye la
magnitud del proceso plastico adherencial, la longitud del mufion rectal y la
experiencia del equipo quirdrgico. (24) A continuacion, se exponen los siguientes

aspectos.
2.1.5.1 Preparacion del colon

Es controversial si se debe o no realizar la preparacion del colon. Ultimamente
se ha evidenciado que la preparacién mecanica no muestra beneficio alguno en
cuanto a disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas u otras causas de
morbilidad, no es indispensable. Se ha evidenciado que el uso de antibidticos
orales y preparacion mecanica de colon es efectivo disminuyendo la tasa de
infeccion del sitio quirdrgico, fuga anastomatica e ileo postquirdrgico, por lo tanto,
esto conlleva a menor estancia hospitalaria, reintervenciéon y mortalidad en
comparacién con el uso de preparacion mecénica exclusiva 0 ninguna

preparacion. (25)
2.1.5.2 Protocolo ERAS

El protocolo de recuperacién acelerada se origina en la década de los 90, sin
embargo, el protocolo ERAS se comenzé a desarrollar en el afio 2001, teniendo
como objetivo el de mejorar la evolucién postoperatoria de los pacientes que son
intervenidos quirdrgicamente, destacando la importancia de la informacion que
se le proporciona al paciente junto con su participacién para su recuperacion

postoperatoria. (26)

Kehlet desarroll6 estrategias para poder mejorar el manejo y consecuente a
este la recuperacion postoperatoria. Delaney dirigio su investigacion en la mejora

del postoperatorio, centrandose en la dieta y la movilizacion temprana. (26)

En conclusién, este protocolo fue desarrollado como un programa multimodal

gue tiene como objetivos disminuir la pérdida de la capacidad funcional y el de
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mejorar la recuperacion en el periodo perioperatorio, para que de esta manera se
pueda reducir la mortalidad del paciente, acortar el tiempo de su recuperacion y

disminuir los dias de estancia hospitalaria.
2.1.5.3 Marcaje prequirurgico

Esta es una técnica que es empleada para poder ubicar la posible localizacion
del estoma previo a la intervencién quirtrgica. Se debe ubicar el estoma en el
musculo recto del abdomen, ya que esto nos puede ayudar a prevenir el prolapso
0 una hernia periostomal. Se debe escoger un lugar visible para el paciente, por
debajo de la linea del cinturén para mayor comodidad y en una zona donde no

presente pliegues. (22)
2.1.5.4 Manejo Preoperatorio

La evaluacion preoperatoria es importante realizarla para de esta manera
identificar aquellos pacientes que tengan riesgo de presentar eventos adversos y
de esta manera poder formular un plan de manejo previo a la cirugia. Es
importante tomar en cuenta la comorbilidad, el apoyo social, el estado nutricional

y la evaluacién médica, como a continuacién se expone:

- Cese del tabaquismo: Se ha demostrado que el cese del tabaquismo
ayuda a reducir las complicaciones postoperatorias, mas que todo las
complicaciones respiratorias hasta en 40%. Se pueden observar mejores
resultados en los casos donde el paciente logra el cese por lo menos 4
semanas previas a la intervencion. También ayuda a disminuir la
incidencia de infeccién del sitio operatorio. (26)

- Control metabdlico: Existe un aumento en el riesgo de morbimortalidad
perioperatoria en los pacientes diabéticos que llevan un mal control
glicémico, por esta razén se debe buscar el adecuado control de la
glucemia en el periodo prequirdrgico. Los procedimientos se deben
programar a primera hora de la mafana para poder evitar los largos

periodos de ayuno. (26)
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Evaluacion de fragilidad en el anciano: Debido a que existe una
reduccion de la reserva fisiologica en los pacientes mayores, produce un
aumento en el riesgo de las complicaciones dandose mas frecuentemente
en el periodo postquirdrgico. Existen ciertos criterios diagndsticos como la
malnutricion, dependencia funcional, alteraciones cognitivas, pobre
movilidad, mudltiples comorbilidades y sindromes geriatricos. La
rehabilitacion quirdrgica se le denomina al proceso de poder mejorar la
capacidad funcional de cada individuo al que se le realizara una
intervencidn quirdrgica para poder lograr que enfrente mejor este tipo de
estrés. (26)

Los pasos prequirdrgicos comprenden:

Ayuno prequirargico: Con el ayuno quirdrgico se busca poder mantener
un estbmago vacio para el momento de la induccién anestésica, para asi
poder reducir el riesgo de broncoaspiracion. Se recomienda que la ingesta
de alimentos soélidos solo se permita hasta 6 horas antes de la
intervencion, y la ingesta de liquidos hasta 2 horas antes. (26)
Preparacion de colon: Este paso tiene como objetivo principal la
disminucion del riesgo de contaminacion fecal, ayudar a facilitar la
manipulacion intraoperatoria del colon y también aumentar la probabilidad
de detectar las masas intraluminales de menor tamafio. Dentro de las
sustancias mas comunes que podemos utilizar para vaciar por completo
el intestino de materia fecal sin que se produzcan alteraciones histolégicas
de la mucosa colonica son el polietilenglicol y fosfato de sodio. (26)
Prevencion de hipotermia: Corresponde a la presencia de niveles bajos
de temperatura corporal perioperatoria de tipo leve, pues se disocia de
valores normales como es 34 y 36° C, siendo comun pero controlable.
Dentro de las causas se encuentra la exposicion al ambiente frio desde el
momento que ingresa al quiréfano, la induccion de la anestesia, ya que

causa vasodilatacion periférica y disminuye el umbral para los escalofrios.
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Los efectos adversos que se pueden encontrar en la cirugia abdominal
mayor debido a la hipotermia perioperatoria son multiples, entre ellos se
puede mencionar la infecciébn del sitio operatorio, mayor riesgo de
sangrado y aumento del riesgo de requerimiento transfusional, mayor
riesgo a eventos cardiovasculares y estancia hospitalaria prolongada.
Dentro de los pacientes que se encuentran en mayor riesgo de desarrollar
hipotermia son los que tienen un IMC bajo, personas mayores de 65 afios,
anemia, plan de anestesia combinada o los llevados a cirugia mayor. (26)

2.1.5.5 Manejo Transoperatorio

Se encuentra indicado el uso de soluciones con alcohol como primera linea

para el lavado del sitio quirargico previo a la incision. (26)

- Técnica quirdrgica: Existen dos técnicas, la anastomosis colorrectal
mecanica y la manual, ambas se pueden utilizar de forma segura. En el
caso de la anastomosis manual es beneficioso utilizar suturas
monofilamento no absorbible o de reabsorcién lenta. Se recomienda
realizar este procedimiento quirdrgico mediante técnica laparoscépica, ya
gue esta muestra mejor resultados con menos complicaciones y menor
estancia hospitalaria. Se recomienda el cambio de guantes al momento
del cierre de la pared abdominal para prevenir de esta manera la infeccién

del sitio quirdrgico.
2.1.5.6 Manejo Post operatorio

Se ha demostrado que, a pesar de realizar actos quirtrgicos satisfactorios, en
un 30% de los pacientes que son llevados a cirugia abdominal mayor y sin
importar que no presenten ningun tipo de comorbilidad, presentan algun tipo de
complicacion en el periodo postoperatorio. En este tipo de procedimiento
quirdrgico una de las complicaciones que mas se asocia, llegando a cifras de

hasta un 40%, es la reduccion en la capacidad funcional.
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Dentro de los factores que influyen en las complicaciones postoperatorias se
pueden encontrar el estado de salud previo, la condicion muscular, la capacidad
funcional, depresion y la presencia de ansiedad, por esta razén se ha demostrado
que, al mejorar la condicién aerdbica y la fuerza muscular por medio de la
actividad fisica antes de la cirugia, ayuda a mejorar la reserva fisiolégica y facilita

la recuperacion postoperatoria.

Para una buena recuperacion, es recomendable seguir las recomendaciones
postoperatorias. Esta indicada la alimentacion en el periodo postoperatorio,
puede comenzar con liquidos a tolerancia en las primeras 24 horas
postoperatorias. Seguido de esto, es recomendable caminar antes de las
primeras 24 horas postoperatorias ya que es efectiva la deambulacion temprana
en el paciente postoperado de restauracion del transito colénico. La analgesia
epidural medio-toracica es beneficiosa y es recomendable retirar el catéter
epidural al segundo dia postoperatorio. Posterior al retiro del catéter epidural se
debe asegurar adecuada analgesia, en lo posible analgesia multimodal, dando

prioridad a analgésicos no opioides.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA Y ANALISIS DE INVESTIGACION

3.1 METODOS DE INVESTIGACION

La investigacién sobre el “Manejo perioperatorio en la restauracion del transito
colorrectal en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2016 - 2021”
es de tipo analitico sintético e hipotético deductivo.

El método analitico sintético permitié estudiar los elementos que componen el
manejo perioperatorio de la cirugia de restauracion del transito colorrectal para
su posterior sintesis; mientras que el método hipotético deductivo conllevo a la
comprobacion de la premisa sobre la asociacion entre las complicaciones y el

tipo de cierre de colostomia empleado para la restitucion.

3.2 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Es de tipo retrospectiva, dado que la informacion recolectada corresponde al
periodo 2016-2021 de pacientes sometidos a cirugia de restauracion del transito
colorrectal atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo; descriptivo
porque a través de la revision bibliografica se describen las cualidades de las
variables, asi como la descripcién de los datos obtenidos. De disefio no
experimental, pues no se intervienen en las variables de investigacion; tipo
transversal porque se realiza una sola medicion obteniendo la informacion

requerida para el cumplimiento de los objetivos.

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

La técnica utilizada se centra en el analisis cualitativo de las historias clinicas,
para la obtencion de los datos se solicit6 al area de docencia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo la base de datos de pacientes sometidos a cirugias de
restauracion del transito colorrectal durante el periodo 2016-2021.

El instrumento de investigacion es la guia de andlisis de datos, pues mediante

el programa estadistico SPSS se realiza la descomposicion de la estadistica
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descriptiva que son representadas en tablas mediante frecuencias absolutas y

relativas, asi como su posterior analisis.

3.4 POBLACION Y MUESTRA
3.4.1 POBLACION

La poblacion de estudio comprende un total 534 pacientes atendidos en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo los cuales fueron sometidos a colostomia
durante el periodo 2016-2021; seleccionados de acuerdo a los objetivos
propuestos y las variables de estudios.

3.4.2 MUESTRA

Para la seleccién de la muestra no se requirié de técnica de muestreo, pues
se siguio la técnica no probabilistica por conveniencia, es decir, las historias
clinicas fueron seleccionadas de acuerdo a la conveniente accesibilidad y bajo
los criterios de seleccion. Se define un total de 122 historias clinicas de pacientes
que fueron intervenidos bajo cirugia de restauracion de transito colorrectal en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo 2016-2021.

3.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION EXCLUSION
Criterios de Inclusién

- Historias clinicas de pacientes tratados mediante cirugia de restitucién de
transito colorrectal en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

- Historias clinicas de pacientes atendidos en el periodo 2016-2021.

- Pacientes mayores de 18 afios y menores de 85 afios seguidos en el servicio
de coloproctologia

- Historias clinicas completas con seguimiento del manejo perioperatorio de

pacientes tratados mediante cirugia de restitucion de transito colorrectal.
Criterios de Exclusion

- Historias clinicas de pacientes con colostomia definitiva menores de 18 afios

y mayores de 85 afos.
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- Historias clinicas de pacientes atendidos fuera del periodo de estudio

- Historias clinicas con evoluciéon incompleta del manejo perioperatorio de

pacientes tratados mediante cirugia de restitucion de transito colorrectal

- Pacientes que no fueron seguidos por el servicio de Coloproctologia hasta el

alta definitiva.

3.4.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicadores Tipo de
variable
Sexo Caracteristicas - Masculino Cualitativa
biolégicas y - Femenino nominal
fisiolégicas que
definen a un
hombre y mujer.
Edad Tiempo de vida |- 18-30 afios Cuantitativa
desde el - 31-50 afios discreta
nacimiento hasta el | - 51-70 afios
momento actual. |- 71-80 afos
IMC Método utilizado |- Normal Cualitativa
preoperatorio para estimar la - Sobrepeso ordinal
grasa corporal de |- Obesidad
una persona.
Criterios para Factores - Cancer de colon Cualitativa
Ostomia determinantes que | - Tumoracion nominal
indican la abertura | - Fistula
al exterior del - Perforacion intestinal
intestino. - Otros
Comorbilidades | Presenciade doso |- HTAyDM Cualitativa
mas enfermedades | - HTA nominal
asociadas a la - DM
patologia de base. | - Plastron pélvico
- Tumor maligno de
colon
- Fistula colocutanea
- Enfermedad
diverticular
- Enfermedad de
Chagas
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Ninguno

Tiempo entre | Periodo de tiempo |- 2 a8 meses Cuantitativa
diagnéstico y en meses - 9al5meses Discreta
cirugia de transcurrido entre |- 16 a 22 meses
cierre la realizacion de la | - 23 a 28 meses
colostomia y el su
cierre.
Tipo de cirugia Procedimientos |- Colectomia parcial + | Cualitativa
quirdrgicos coloproctostomia + nominal
empleados en anastomosis  pélvica
pacientes con baja
colostomias. - Colostomia en asa
- Colectomia parcial con
anastomosis
- Cierre de ileostomia
- Proctectomia y cierre
de colostomia
- Colostomia tipo
Hartman
- Cierre de colostomia +
anastomosis término
terminal
- Anastomosis latero
terminal
- Cierre de enterostomia
- Cierre de colostomia
Complicaciones Sintomas que - Infeccién de la herida Cualitativa
inmediatas comienzanenlas |- Rectorragia nominal
primeras 48y 72 |- Liquido serohematico
horas del periodo |- Alza térmica
postoperatorio - Ninguna
Complicaciones | Complicaciones |- Sindrome adherencial | Cualitativa
Tardias que se producen |- Hernia ventral nominal
posterioralos3 |- Otros
dias de la cirugia |- Ninguno
Electrolitos Minerales - Hiponatremia Cualitativa
presentesenlos |- Hipokalemia nominal
liquidos corporales. | - Hipercloremia
- Otros
- Ninguno
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3.5 REPRESENTACION ESTADISTICA DE RESULTADOS

El analisis de los resultados se realizd en base a una muestra de 122 pacientes
con cirugia de restauracion del transito colorrectal, los cuales fueron atendidos
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo por el servicio de Coloproctologia
durante el periodo 2016-2021.

Tabla 1 Distribucion segun el sexo de pacientes con restauracion de

transito colorrectal

Sexo Fr %
Femenino 48 39.34%
Masculino 74 60.66%
Total 122 100%

Grafico 1 Distribucién segun el sexo de pacientes con restauracion de

transito colorrectal
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Andlisis: Del total de la muestra (122), se identificé que quienes fueron tratados
con restauracion de transito colorrectal tuvieron mayor predominio del sexo

masculino con 60.66%, seguido del 39.34% del femenino.
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Tabla 2.Distribucion de la edad de pacientes con restauracion de transito

colorrectal.

EDAD Fr % ESTADISTICOS

18-30 afios 2 1.64% EDAD

31-50 afios 35 28.69% N Valido 122

51-70 afios 63 51.64% Perdidos 0

71-80 afios 22 18.03% Media 57,16

Total 122 100% Mediana 58,00
Moda 582
Desv. Desviacion 13,206
Minimo 22
Maximo 85

Gréfico 2. Distribucion de la edad de pacientes con restauracion de transito

colorrectal.
60,00%
51,64%
50,00%
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0,
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Andlisis: Del total de la muestra (122) se identifico una media de edad de 57,16
afnos, con minima de 22 afos y maxima de 85 afios; los cuales se distribuyen en
51.65% de pacientes con edades entre 51-70 afos, seguido de 28.69% del grupo
etario de 31 a 50 afos, 18.03 de 71 a 80 afios y 1.64% con 18 y 30 afios.
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Tabla 3. Distribucion de indice de masa corporal preoperatorio de pacientes

con restauracion de transito colorrectal.

IMC Fr %
Normal 50 40.98%
Sobrepeso 46 37.70%
Obeso 26 21.31%
Total 122 100%

Gréafico 3. Distribucion de indice de masa corporal preoperatorio de

pacientes con restauraciéon de transito colorrectal.
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Andlisis: En base al indice de masa corporal preoperatorio, los pacientes
evidenciaron un 40.98% normal, seguido del 37.70% reflejo sobrepeso y solo un
21.31% obesidad.
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Tabla 4. Distribucion de criterios de ostomia de pacientes con restauracion

de transito colorrectal.

CRITERIOS PARA OSTOMIA Fr %
Cancer de colon 58 47.54%
Tumoracion 18 14.75%
Fistula 28 22.95%
Perforacion intestinal 9 7.38%
Otros 9 7.38%
Total 122 100%

Gréafico 4. Distribucién de criterios de ostomia de pacientes con

restauracion de transito colorrectal.
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Andlisis: Segun los criterios de ostomia, se evidencid que el 47.54% presento
cancer de colon, seguido del 22,95% de quienes manifestaron fistulas; asimismo,
en menor frecuencia el 14,75% evidencio tumoraciones, el 7,38% perforacion

intestinal y en similar porcentaje otro grupo reflejé otros tipos de criterios.
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Tabla 5. Distribucién de comorbilidades de pacientes con restauracion de

transito colorrectal.

COMORBILIDADES Fr %
HTAY DM 11 9.02%
Plastron pélvico 2 1.64%
Tumor maligno de colon 8 6.56%
Fistula colocutanea 2 1.64%
Enfermedad diverticular 6 4.92%
Enfermedad de Chagas 1 0.82%
HTA 15 12.30%
DM 6 4.92%
Ninguno 71 58.20%
Total 122 100.00%

Gréfico 5. Distribucion de comorbilidades de pacientes con restauracion de

transito colorrectal.
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Andlisis: De acuerdo a las comorbilidades, el 58.20% no reflej6 ninguna

enfermedad preexistente, continuando con el 12.30% de quienes manifestaron

HTA, un 9.02% tuvo en conjunto HTA y DM, 6.56% evidenciéo Tumor maligno de

colon, un 4.92% tuvo enfermedad diverticular y otro en similar porcentaje DM;

también hubo un 1.64% de plastron pélvico y en similar frecuencia fistula

colocutanea, culminando con un 0.82% con enfermedad de Chagas.
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Tabla 6. Distribucion de Tiempo de Diagnoéstico y Cirugia de Cierre de

pacientes con restauracion de transito colorrectal.

TIEMPO DE DIAGNOSTICO Y CIRUGIA DE CIERRE

Fr % | Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido 2 2 1.6% 1.6 1.6
6 2 1.6% 1.6 3.3
7 2 1.6% 1.6 4.9
8 9 7.4% 7.4 12.3
9 5 4.1% 4.1 16.4
10 2 1.6% 1.6 18
11 8 6.6% 6.6 24.6
12 21 17.2% 17.2 41.8
13 3 2.5% 2.5 44.3
14 10 8.2% 8.2 52.5
15 7 5.7% 5.7 58.2
16 5 4.1% 4.1 62.3
17 10 8.2% 8.2 70.5
18 4 3.3% 3.3 73.8
19 5 4.1% 4.1 77.9
20 4 3.3% 3.3 81.1
21 5 4.1% 4.1 85.2
22 3 2.5% 2.5 87.7
24 8 6.6% 6.6 94.3
25 3 2.5% 2.5 96.7
26 1 0.8% 0.8 97.5
27 2 1.6% 1.6 99.2
28 1 0.8% 0.8 100.0

TOTAL 122 100.00% 100.00

Grafico 6. Distribucion de Tiempo de Diagndstico y Cirugia de Cierre de

pacientes con restauracion de transito colorrectal.
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Analisis: En relacion al tipo de diagndstico y cirugia de cierre, se establecio que

el 17,2% de los pacientes debié esperar doce meses para el cierre de la

colostomia, seguido de dos grupos de 8.2% cada uno con catorce meses Yy

dieciséis meses respectivamente; igualmente, el 7.4% tuvo un periodo de ocho

meses, 6.6% debio esperar once y veinticuatro meses, siendo el 0.8% quienes

esperaron en menor frecuencia veintiséis y veintiocho meses.

Tabla 7. Distribuciéon del tipo cirugia de pacientes con restauracion de

transito colorrectal.

TIPO DE CIRUGIA
Colectomia parcial + coloproctostomia + anastomosis pélvica baja

Colostomia en asa
Colectomia parcial con anastomosis
Cierre de ileostomia
Protectomia y cierre de colostomia
Colostomia tipo Hartman
Cierre de colostomia + anastomosis termino terminal
Anastomosis latero terminal
Cierre de enterostomia
Cierre de colostomia
TOTAL

Fr

=

O P

15
14
2
10
7

8
55
122

%
0.82%

0.82%
7.38%
12.30%
11.48%
1.64%
8.20%
5.74%
6.56%
45.08%
100%

Grafico 7. Distribucion del tipo cirugia de pacientes con restauracion de

transito colorrectal.
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Andlisis: Segun el tipo de cirugia empleado en los pacientes del estudio, se
establecio que el 45.08% fueron sometidos a cierre de colostomia, seguido del
12.30% que obtuvo el cierre de ileostomia, asimismo un 11.48% fue intervenido
mediante Proctectomia y cierre de colostomia, 8.20% con Cierre de colostomia
+ anastomosis termino terminal, 7.38% con Colectomia parcial con anastomosis,
6.56% con Cierre de enterostomia, 5.74% con Anastomosis latero terminal,
1.64% con Colostomia tipo Hartman, mientras que el 0.82% fue sometido a
Colostomia en asa y Colectomia parcial + coloproctostomia + anastomosis
pélvica baja en igual porcentaje.

Tabla 8. Distribucion de complicaciones inmediatas y tardias de pacientes

con restauracion de transito colorrectal.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIA Fr %
INMEDIATAS Infeccion de la herida 14 11.48%
Rectorragia 4 3.28%

Liquido serohematico 29 23.77%

Alza térmica 13 10.66%

Ninguna 62 50.82%

TARDIAS Sindrome adherencial 4 3.28%
Hernia ventral 11 9.02%

Otros 11 9.02%

Ninguno 96 78.69%

Grafico 8. Distribucién de complicaciones inmediatas y tardias de pacientes

con restauracion de transito colorrectal.
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Andlisis: En base a las complicaciones posquirdrgicas, se definid que en la
categoria de inmediatas no existi6 ninguna complicacion en el 50.82% de los
pacientes, sin embargo, un 23.77% evidencié liquido serohematico, un 11.48%
presentd infeccion en la herida, un 10.66% alza térmica y solo el 3.28%
rectorragia. Segun las complicaciones tardias, no existio ninguna en el 78.69%,
seguido del 9.02% con hernia ventral y en similar porcentaje otros tipos de
complicaciones, mientras que el Sindrome adherencial se manifesté solo en el
3.28%.

Tabla 9. Distribucion de niveles de electrolitos en pacientes con

restauracion de transito colorrectal.

ELECTROLITOS Fr %
Normal 80 65.57%
Hiponatremia 7 5.74%
Hipokalemia 11 9.02%
Hipercloremia 7 5.74%
Otros 17 13.93%
TOTAL 122 100%

Gréafico 9Distribucién de niveles de electrolitos en pacientes con

restauracion de transito colorrectal.
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Andlisis: De acuerdo a los niveles de electrolitos, el 67.57% presentd valores
normales, seguido de un 9.02% con hipokalemia, dos grupos de 5.74% con
hiponatremia e hiperkalemia respectivamente, pese a ello un 13.93% reflejo otro

tipo de alteraciones.
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Tabla 10. Distribucion de pacientes con restauracion de transito colorrectal

gue requirieron de reintervencion.

REINTERVENCION Fr %
Si 11 9.02%
No 111 90.98%
TOTAL 122 100%

Gréafico 10. Distribucion de pacientes con restauraciéon de transito

colorrectal que requirieron de reintervencion.
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Andlisis: De los pacientes que requirieron de reintervencion, el 90.98% no lo

necesito, sin embargo, el 9.02% si lo hizo.

3.6 DISCUSION DE RESULTADOS

En 122 pacientes intervenidos mediante cirugia de restitucion del transito
colorrectal se evidencié un 60.66% de personas del sexo masculino, media de
57,16 afos y obesidad en el 21.31%. En concordancia con nuestro estudio, Mirza
et al. (27) en dos centros académicos terciarios y un hospital de la red de
seguridad publica de Boston durante el 2010-2019, identific6 que 150 pacientes
se sometieron a restauracion de continuidad intestinal, con prevalencia del 73%

en el sexo masculino, media de edad de 48,7 afios y un 39% con obesidad.

El 47.54% tuvo como criterio de ostomia el cancer de colon y un 12.30% de
comorbilidad a la hipertensién; datos que se asocian con Ruiz et al. (13) de

pacientes sometidos a colostomia en el Hospital Universitario Infanta Leonor de
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Madrid entre el 2016 y 2017, donde el diagnéstico mas frecuente fue el cancer

colorrectal en el 58.6%, mientras que en comorbilidad destaco la diabetes.

Un 17.2% requirié de doce meses para el cierre de la colostomia y el 45.08%
tuvo cierre de colostomia como técnica mas empleada. Nuestro estudio
concuerda con Hallam et al. (28), pues investigd en pacientes sometidos al
procedimiento de Hartman entre el 2008 y 2014 en el Heart of England NHS
Trust, donde revela que un 47% se sometio a reversion de colostomia exitosa

con una media de tiempo de 11 meses.

En las complicaciones postoperatorias inmediatas el 23.77% tuvo liquido
serohematico; mientras que el 9.02% evidencié hernia ventral como complicacién
tardia; requiriendo reintervencion quirdrgica el 9.02%. A diferencia de nuestra
investigacion, en pacientes con cirugia de reversion de colostomia el estudio de
Kartal et al. (29) en un Hospital de Turquia durante el periodo 2013-2014,
determiné que el 22% presento infeccion del sitio quirdrgico como complicacion

posoperatoria y tasa de recurrencia del 34%.

3.7 COMPROBACION DE HIPOTESIS

Tabla 11. Correlacién entre complicaciones y cierre de colostomia

CIERRE DE COLOSTOMIA

Fr %
COMPLICACIONES Liquido serohematico 7 12.73%
INMEDIATAS

Alza térmica 6 10.91%

Infeccion de la herida 3 5.45%

Rectorragia 1 1.82%

Ninguna 38 69.09%

TOTAL 55 100.00%

COMPLICACIONES Ninguna 55 100.00%

TARDIAS
IC (95%) P

3,271-12,345 0,312
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Se relaciona las complicaciones con el cierre de colostomia, evidenciando que
no existe asociacion estadisticamente significativa entre las complicaciones y el
cierre de la colostomia, ya que, se identifico un valor de p >0.05, atribuido a que
el 69,09% de los pacientes sometidos a restitucion del transito colorrectal no
presentd ninguna complicacién inmediata, al igual que no se mostré ninguna
complicacion tardia; pese a ello, destacaron 17 casos con complicaciones como
la presencia de liquido serohematico, alza térmica, infeccion de la herida y

rectorragia de mayor a menor frecuencia.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Se indagd sobre el manejo perioperatorio en la cirugia de restauracion del
transito colorrectal en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2016

— 2021, concluyendo lo siguiente:

- La prevalencia del sexo masculino fue del 60% en este estudio.

- Laedad media de esta muestra fue de 57 afios con rango minimo de 22 afios
y rango maximo de 85 afos.

- La obesidad estuvo presente en el 31% de los pacientes intervenidos.

- El cancer de colon fue la causa mas predominante con el 47%.

- La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial en un 12%.

- El periodo de tiempo comprendido entre el diagndstico y cierre de cirugia tuvo
una media de 12.2 meses con rango minimo de 2 meses y maximo de 28.

- La cirugia mas prevalente fue el cierre de colostomia en el 45.08% de los
pacientes.

- La complicacion posoperatoria inmediata en el 23.77% fue el liquido
serohematico y hernias ventrales como complicacion tardia en el 9%.

- La hipokalemia con un 9% tuvo predominio en el posoperatorio.

- Solo en un 9.02% fue necesaria la reintervencion quirdrgica.
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4.2 RECOMENDACIONES

Posterior al analisis de los resultados, finalmente se recomienda:

Se recomienda la socializacion del trabajo de investigacion para que se

generen nuevos estudios a partir de los datos mas relevantes.

Es importante que se brinde informacién a pacientes colostomizados sobre la

cirugia de restauracion de transito colorrectal.

Se recomienda capacitar a pacientes con estomas sobre las comorbilidades
que pueden incidir en el fracaso de la cirugia de transito colorrectal.
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GLOSARIO

Colostomia: Se trata de un procedimiento quirargico mediante el cual se
apertura un extremo del intestino grueso mediante un estoma o abertura hacia la

pared abdominal.

Coloproctologia: Es una especialidad que se enlaza a la cirugia general y que
se especializa en el diagndéstico y manejo de las patologias que afectan al colon

recto y ano.

Colectomia: Consiste en la extirpacién quirargica o reseccion de una parte
enferma del intestino grueso o colon, incluyendo tumores con margenes amplios

y vasos arteriales y venosos que nutren un segmento intestinal.

Coloproctostomia: se trata de la formacion quirdrgica de un pasaje artificial

entre dos puntos y el recto.

Colostomia en asa: Es un tipo de colostomia transitoria que se realiza como
parte de la reparacidn quirdrgica de la enfermedad Hirschsprung; el
procedimiento se realiza mediante una colostomia por donde salen las heces,

pese a ello, las personas pueden eliminar las heces o gases a través del recto.

Colostomia tipo Hartman: Consiste en una intervencién quirirgica que se
realiza en pacientes con cancer de rectos, en la cual, se realiza la extirpacion del
colon descendente pélvico y a la porcidn superior del recto; consecuentemente,

el colon se aboca a la pared abdominal para formar un ano artificial.

Liguido serohemaético: Se trata de un liquido que se relaciona con el sangrado,
el hematoma que se produce cuando se licia forma un liquido denominado

serohematico.

Perioperatorio: Comprende el periodo desde que el paciente ingresa al hospital
hasta el momento en que el paciente egresa del hospital, es decir el periodo

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.
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Sindrome adherencial: Manifestaciones clinicas derivadas de la formacion de

cicatrices entre superficies de érganos abdominales a través de bridas.
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