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RESUMEN

Introduccion: existe una controversia sobre la alternativa quirdrgica para la
solucion de las urgencias quirdrgicas en el colon izquierdo. Objetivo: comparar la
sutura primaria e ileostomia transcecal con una sonda de colostomi a convencional
en los pacientes operados del colon izquierdo. Métodos: se realizd un estudio
analitico, observacional, prospectivo y longitudinal. Universo: se diagnosticaron 70
pacientes con enfermedades quirdrgicas urgentes del colon izquierdo. Muestra: 34
pacientes del Hospital General Docente Abel Santamaria Cuadrado y Hospital
Clinico Quirdrgico Ledn Cuervo Rubio, operados entre enero de 2006 y 2010. Se
formaron aleatoriamente dos grupos: grupo A (muestra), 34 pacientes con sutura o
reseccién intestinal y anastomosis primaria e ileostomia transcecal con sonda;
grupo B (control) 36 pacientes con reseccion intestinal y colostomia convencional.
Se aplico la prueba Ji cuadrado con un nivel de significacién de 0,05 y porcientos.
Resultado: predominaron las perforaciones sigmoideas traumaticas 37,1% y el
volvulo del sigmoide con un compromiso vascular 31,4% en ambos grupos,
prevalencia en el género masculino y la edad de 51 -60 anos. En el grupo A el
11,7% de los pacientes presentaron complicaciones no relacion adas con
dehiscencia de la anastomosis; en el grupo B alcanzaron el 55,5% predominando la
infecciéon de la herida y las generales. La mortalidad global de la sutura primaria
con ileostomia transcecal fue de 2,9% y 11,1% en la colostomia convencional. La
sonda de ileostomia se retir6 como promedio a los 7 dias, y la calidad de vida de
estos pacientes es satisfactoria en la actualidad. Conclusiones: La sutura primaria
e ileostomia transcecal tiene menos complicaciones y mortalidad, minimiza la
injuria psicoldgica, y es la alternativa quirdrgica mas fisioldgica.

DeCS: Ileostomia, Ileostomia transcecal, colostomia, sutura primaria, estoma
derivativo.

ABSTRACT

Introduction: a controversy about surgical alternative to the solution of surgical
emergencies of left colon gives rise. Objective: to compare primary suture and
transcecal ileostomy with a conventional colostomy probe in patients operated on
left colon. Methods: an analytical, observational, prospective and longitudinal
study. Target group: 70 patients having the diagnosis of surgical emergencies due
to left colon conditions. Sample: 34 patients who underwent left colon surgeries
from January 2006 and 2010 at "Abel Santamaria Cuadrado" and "Leon Cuervo
Rubio" Provincial General University Hospitals. Two groups chosen at random were
included: group-A (sample), 34 patients with suture or intestinal resection plus
primary anastomosis and transcecal ileostomy with probe; group -B (control) 36
patients with intestinal resection and conventional colostomy. Chi square test with a
significance level of 0,05 and percentages were applied. Results: traumatic
sigmoid perforations prevailed (37,1%) and sigmoid volvulus with vascular
compromise (31,4%) in both groups, male sex and ages from 51 to 60
predominated. In group-A the 11,7% of patients presented complications that were
not related to dehiscence of anastomosis; in group -B the complications reached
55,5% prevailing the infection of surgical wound and the general ones. Global
mortality of the primary suture with transcecal ileostomy was 2,9% and 11,1% with
conventional colostomy. The probe of the ileostomy was removed at 7 days on
average; currently the quality of life of these patients is satisfactory. Conclusion:
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primary suture and transcecal ileostomy present much less complications as well as
mortality, it minimizes psychological damage, and this is the most physiologic
surgical alternative.

DeCS: Ileostomy, transcecal ileostomy, colostomy, primary suture, derivate stoma

INTRODUCCION

Desde épocas tan lejanas como 300 afios antes de Cristo, ya se intentaba curar las
obstrucciones intestinales y fue Praxagoras el primero en realizar una enterotomia.
En 1710, Littré recomendd la practica sistematica de cecostomia inguinal en todos
los pacientes con ano imperforado. La primera colostomia inguinal del lado
izquierdo se atribuye a Duret en 1793 para tratar un nifio con un ano imperforado
que sobrevivid hasta los 45 afios de edad. La primera colostomia transversa
documentada se acredita a Fine, quien la efectu6 en 1797 en Génova; él
descomprimié exitosamente una obstruccién por cancer rectal, extrayendo un asa
de intestino y suturando el mesenterio a la piel. Jean Zulema Amussat (1796 -
1855), médico francés, en 1839 publico la forma de exteriorizar y abrir el colon
sigmoide en la regidn lumbar izquierda sin abordar la cavidad abdominal, evitando
la contaminacién transperitoneal por un estoma inguinal. ! Paul Mickulicz en 1898 y
Hartmann en 1924 describen sus técnicas y hasta hoy son los tipos de colostomias
mas realizadas en todo el mundo.

A lo largo de la historia de la humanidad los conflictos bélicos han aportado el
mayor numero de pacientes con traumatismos abdominales abiertos y es en la
Segunda Guerra Mundial donde se emplea por primera vez de forma regular la
colostomia como método de tratamiento en las lesiones traumaticas del colon. Esta
conducta tuvo mayor auge al ser respaldada por el documento emanado de la
oficina de cirujanos generales de los Estados Unidos e n 1943 que ordenaba que
todas las heridas del colon debieran ser tratadas con colostomia. 2

Con la introduccién de nuevas tecnologias y el desarrollo de las técnicas
quirdrgicas, se sistematiza la exploracién quirargica de las heridas penetrantes del
abdomen y se realiza sutura primaria en algunos casos, la colostomia derivativa
habia sido hasta el momento el proceder realizado en la mayoria de los pacientes
con trauma penetrante del colon.

Alton Ochsner en 1951 sugirié la reparacion primaria de lesiones p enetrantes del
colon haciendo especial énfasis en las diferencias entre las lesiones causadas en el
trauma civil y en el militar pero la primera investigacion relevante que compard el
cierre primario con la exteriorizacién del colon no se publicd hasta 197 9 por Stone>.
El estudio concluyé que los pacientes con cierre primario tuvieron una incidencia
menor de infeccién del sitio operatorio, pero las tasas de mortalidad fueron
similares para ambos procedimientos, este informe comenzd a cuestionar la
realizaciénobligatoria de una colostomia en las lesiones traumaticas del colon e
incentivd las investigaciones que hasta la actualidad existen sobre este
controvertido tema.

La derivacidon proximal, ya sea por una colostomia o una ileostomia, al impedir el
flujo fecal a través de la anastomosis, en teoria, reduce al minimo las
consecuencias de la pérdida por la anastomosis. Aunque la descompresiéon temporal
de la anastomosis coldnica o colorrectal constituye adn una concepcion aceptada
por la mayoria de los cirujanos, existe controversia entre los que defienden este
proceder derivativo y los que prefieren realizar una sutura primaria y ademas si la



mejor manera de desfuncionalizar la anastomosis es la ileostomia en asa, la
colostomia en asa, o la ileostomia transcecal con sonda.

Ferreira y colaboradores® en su revisidn sobre el tema, citan cuatro ensayos clinicos
controlados aleatorios comparando estas diferentes técnicas de anastomosis
colorrectal no funcionante, dos estéan a favor de la colostomia transversa en asa
(Gooszen 1998, Law 2002), y dos han recomendado la ileostomia (Khoury 1986,
Williams 1986).

Tradicionalmente, el empleo de las colostomias se ha fundamentado en los altos
indices de dehiscencia de la anastomosis en pacientes operados de urgencia por
enfermedades del colon izquierdo no preparado en los que se realiza sutura
primaria, sin embargo la tendencia mundial actual va cambiando y cada vez mas se
realizan suturas primarias en el colon izquierdo con o sin preparacién mecénica > 2
del mismo, ya que se ha demostrado que las dehiscencias de la anastomosis
postoperatorias estan mas relacionadas con la perfusidon vascular en la zonas de la
sutura que por la existencia de bacterias en las heces fecales al no estar preparado
el colon.
Roig y col*® después de una revisién de conjunto de la literatura sobre el tema,
afirman que no hay evidencias de un aporte beneficioso de la preparacion mecanica
del colon y a la luz de las publicaciones existentes, no sélo es innecesaria, sino
perniciosa, ya que aumenta el riesgo de dehiscencia anastomotica e infecciones del
sitio operatorio; posiblemente fendmenos inflamatorios locales inducidos por el
lavado, con alteracion de la perfusidon tisular, sean la causa de estas
complicaciones.

Alcantara y col* en un estudio prospectivo controlado y aleatorizado sobre la
necesidad de la preparacién mecanica de colon concluyen que los pacientes no
sometidos a preparacion mecanica del colon no presentan mas complicaciones que
los preparados, sino que incluso son peores los resultados en este grupo en
anastomosis colorrectales y que son necesarias series mas amplias para estudios
prospectivos controlados y aleatorizados con una muestra representativa que defina
su utilidad, dado que, a pesar de mantenerse dicha tendencia, las diferencias no
son estadisticamente significativas.

En nuestro medio no tenemos series importantes de pacientes tratados con sutura
primaria en el colon izquierdo que avalen la realizacion sistematica de este
proceder, pero encontramos algunas publicaciones que muestran mejores
resultados con la reparacién primaria que con la dirivacién. > 8 9 1112

Tanto la colostomia como la ileostomia en asa alteran la integridad fisica vy
psicoldgica del paciente, pues producen en mayor o menor medida, afectaciones en
todas las esferas de su vida, aun cuando sean temporales, deberd trascurrir un
periodo de semanas o meses antes de que la continuidad intestinal sea restablecida
nuevamente.

La Ileostomia transcecal con sonda es una sustitucion de la colostomia convencional
y consiste en vaciar el contenido yeyuno ileal a través del ciego y pared abdominal
hacia el exterior mediante una sonda, este proceder realizado después de efectuar
la reparacion primaria, toma los beneficios de ambos procederes, por una parte
cumple con todos los requisitos de "desfuncionalizacién" de la linea de sutura al
evitar que el contenido fecal llegue a la misma y por otra parte evita realizar una
colostomia con la negativa repercusion que la misma trae en la vida de los
pacientes. >16:17



Ya desde 1954 se reportan trabajos sobre esta tema, como el publicado por Clave '8
definiendo las indicaciones de la Ileostomia transcecal en Inglaterra. En Estados
Unidos y Europa, no encontramos reportes recientes sobre esta tematica, en
Latinoamérica y especificamente en Ecuador el Dr. Malatay **> es el que ha utilizado
de manera sistematica el proceder lo ha aplicado en una serie importante de
pacientes. En Cuba se encontré solamente un trabajo publicado sobre esta tematica
por Gonzdlez y colaboradores!’ en una serie de 12 pacientes operados por vélvulos
del sigmoide en el Hospital General Universitario Docente "Orlando Pantoja
Tamayo" de Contramaestre, Santiago de Cuba; en la provincia de Pinar del Rio esta
técnica no se ha aplicado.

METODO

Se realizd un estudio analitico, observacional, prospectivo y longitudinal, de los
pacientes intervenidos quirdrgicamente de urgencia por cuatro enfermedades que
afectaron el colon izquierdo: perforaciones traumaticas, vélvulo del sigmoide con
compromiso vascular, cancer y sangrado diverticular.

Universo: Estuvo formado por 70 pacientes con las enfermedades quirlrgicas
urgentes del colon izquierdo antes mencionadas. Se evaluaron variables tales
como: enfermedad operada, tiempo operatorio, complicaciones, estadia
hospitalaria, mortalidad, incorporacién a la vida social util y afectacion de la esfera
mental de los pacientes.

Muestra: La conformaron 34 pacientes operados con diagndstico de estas
enfermedades que acudieron al cuerpo de guardia de los Hospitales "Abel
Santamaria Cuadrado" y "Ledn Cuervo Rubio" en el periodo comprendido de enero
del 2006 a enero del 2010.

Se formaron aleatoriamente dos grupos, a los del grupo A (Muestra), se le realizd
sutura o alguna variante de reseccion intestinal en el colon izquierdo co n sutura
primaria en dos planos e ileostomia transcecal con sonda y al grupo B (Control),
después de realizarle sutura primaria o reseccion intestinal del colon izquierdo se le
practicé una colostomia convencional. Fueron calculados numeros absolutos y
porcentajes como medidas de resumen para variables cualitativas. También se
establecieron comparaciones entre ambos grupos, en cuanto a complicaciones y
estadia, utilizando la prueba Ji cuadrado con un nivel de significacién de 0,05.

Asignacion de sujetos: Todos aquellos pacientes con el diagndstico de estas
cuatro enfermedades basado en el cuadro clinico y los exdmenes complementarios.

Exclusion de sujetos: Todos aquellos pacientes que a pesar de presentar el
cuadro clinico de una enfermedad quirdrgica urge nte del colon izquierdo no fue por
las enfermedades seleccionadas, los pacientes que presentaron una peritonitis
fecaloidea, tumores irresecables, pacientes clasificados en los grupos II y III de la
escala CIS-Flint y los pacientes que se encontraban en los grupos III, IV y V de la
clasificacion adoptada por el comité de la Asociacion Americana de Anestesiologia
(ASA) para poder homogenizar los resultados de ambos procedimientos.

Consideraciones bioéticas

La investigacidn se realizé de acuerdo a los principios basicos: el respeto a la
persona, la beneficencia no maleficencia y la justicia, ademas de tener el
consentimiento informado de los pacientes y familiares. Se tuvo en cuenta las
normas de las investigaciones cientificas aplicadas a documentos médicos .



RESULTADOS

La tendencia a realizar sutura primaria en el colon izquierdo no preparado se ha ido
generalizando a nivel mundial. En las Ultimas décadas se ha publicado un gran
namero de articulos que han restado validez o peso estadistico con sus resulta dos a
uno u otro de los criterios aceptados como condicionantes para inclinarse por el
tratamiento con colostomia derivativa de un trauma coldnico u otras urgencias
quirdrgicas del colon izquierdo. 1%

La sutura primaria no solo se realiza ya en el traum a del colon sino también para el
tratamiento primario de otras enfermedades urgentes del colon izquierdo tales
como el vélvulo del sigmoide, sangrado diverticular y el cancer, entre otras. %

En este trabajo se compararon los resultados de la sutura primar ia complementada
con Ileostomia transcecal con sonda y la colostomia derivativa convencional,
procederes estos realizados a 70 pacientes con diferentes enfermedades quirlrgicas
urgentes del colon izquierdo; se observo predominio del género masculino (62,8% )
sobre el femenino 37,1% a una razén de presentacion de 2 hombres por cada 1,6
mujeres (Ver tabla 1)

Tablal. Caracterizacidn de la muestra segln genero.

Hospital “"Ledn Cuervo Rubic”. Enero 2005-2010.

Género Sutura primaria e
%o Colostomia O Total %

Ileostomia Transcecal

Masculino 24 70,5 20 55,5 44 62,8
Femenino 10 29,4 1G5 44,4 26 37,1
Total 34 1040 36 100 70 100

Fuente: Historias clinicas
La edad promedio fue de 53 afios con un rango de 18 a 76.
Se realizaron 34 resecciones con sutura primaria e ileostomia transcecal en el

48,6% de los casos y 36 resecciones con colostomias convencionales tipo Hartmann
en el 51,4%. (Ver tabla 2)



Tabla2. Edad en relacidn con el proceder quirdrgico. Hospital "Ledn Cuervo Rubio”,

Enero 2006-2010,

Sutura primaria e

Edad Ileostomia %% Colostomia O Total %
Transcecal

20-20 = 14,7 2 (== 7 10

Ji-4D g 23,5 10 27,7 18 25,7

41-50 3 8,8 =] 15,5 9 12,8

51-60 14 41,1 12 33,3 26 37,1
Bl y mas 4 11,7 a] 16,6 10 R

Total 34 100 36 104 70 100

Fuente: Historias clinicas

Las indicaciones por las que se realizaron ambos procederes con mayor frecuencia
fueron las perforaciones traumaticas del colon izquierdo y el vdlvulo del sigmoide
con compromiso vascular. (Ver tabla 3)

Tabla 3. Sutura primaria e ileostomia transcecal y colostomia convencional en

|'|‘|

relacion con la enfermedad que motivd la operacion. Hospital "Ledn Cuervo Rubio”,

Enero 2006-2010.

Sutura
Diagndstico primaria e % Colostomia o Total T

Ileostomia

Transcecal

Traumas 12 35,2 14 38,8 | 25 37,1
Vilvulo del

il 13 38,2 9 25 22 31,4
sigmoide
Cancer de colon 5 14,7 g | 30,5 16 22,8
Hemaorragia

i 4 11,7 2 5,5 & 8,5
diverticular
Total 34 100 36 100 70 100

Fuente: Historias clinicas

La morbilidad en el grupo de pacientes a los que se les realizd sutura primaria con
ileostomia transcecal por sonda fue de 17,6%. Predominaron las complicaciones
generales, la infeccion del sitio operatorio y la fistula intestinal que se presentd



solamente en un paciente, el tratamiento de estas complicaciones fue médico y en
esta serie la mortalidad operatoria fue de 2,9%, uno de 34 pacientes.

La morbilidad de los pacientes a los que se les realizd reseccidon con colostomia
convencional fue mayor, 55,5% predominando la infeccién del sitio operator io y las
complicaciones generales que sumaron 15 en total, se presentaron prolapso del
estoma (2), hernia periestomal (2) y obstruccién intestinal (1) paciente, el
tratamiento de estas complicaciones fue médico en el caso de las generales y
quirdrgico en las demas; en esta primera operacion donde se realizd reseccidon con
colostomia derivativa la mortalidad fue del 8,3% en relacidn con complicaciones
generales. (Ver tabla 4 )

Tabla 4. Sutura primaria e ileostomia transcecal y colostomia en relacidn con las
complicaciones durante la primera intervencién quirdrgica. Hospital "Ledn Cuervo

Rubio”, Enero 2005-20140.

Sutura
Complicaciones primaria e S Colostomia %D

Ileostomia

Transcecal
Infeccion del sitio operatorio e [ 5,8 a8 ' 22,2
Complicaciones generales 3 8,8 7 19,4
Prolapso del estoma 0 0,0 2 G5
Hernia periestomal 0 CI_.CI' 2 5,5
Fistula intestinal i 2,9 a 0,0
Obstruccion Intestinal 0 0D 1 =7
Total ' 6 17,6 | 20 55,5
Fuente: Historias clinicas
Infeccidn: ¥2=3,813; e e I P=0,0489

La segunda operacion realizada para el cierre de la colostomia no estuvo exenta de
complicaciones incluyendo el fallecimiento de un paciente por dehiscencia de Ila
sutura. (Ver tabla 5)



Tabla 5. Complicaciones relacionadas con el cierre de la colostomia.

Hospital "Ledn Cuervo Rubio”. Enero 2005-2010.

Complicaciones Cierre de O/

Colostomia

Infeccion del sitio 4 11,1

operatorio

Generales 2 5,5

Dehiscencia de sutura 1 2,7

Obstruccion Intestinal a 0,0

Fistula intestinal 1 2,7
Total 8 22,2

Fuente: Historias clinicas

El promedio de estadia hospitalaria para el grupo donde se realiz6 reparacion
primaria e ileostomia transcecal fue de 12,7 dias y p ara el grupo donde se realizd la
colostomia convencional fue de 18,5 dias (teniendo en cuenta que este grupo
necesitd un segundo ingreso para el cierre de la colostomia). (Ver tabla 6 )

Tabla 6. Estadia Hospitalaria en relacién con el proceder quirdrgico.

Hospital “"Ledn Cuervo Rubio”. Enero 2005-2010,

Sutura
Estadia primaria e %% Colostomia S Total | %

Hospitalaria(Dias) | Ileostomia

Transcecal
Hasta 7 0 0,0 ] a,a = =
B8-14 30 as,2 12 33,3 42 60
+14 4 11,7 24 606,06 28 40

Fuente: Historias clinicas

¥2=21,96; G.L.=1; P=0,000

Las diferencias encontradas en nuestra serie al analizar a todos los pacientes
operados por uno u otro proceder, sugieren que la morbilidad de la sutura primaria
e ileostomia transcecal después de realizar reseccion urgente del colon izquierdo es
menor asi como la mortalidad (ver tabla 7) y no existen diferencias significativas en
el tiempo quirtrgico empleado entre uno u otro proceder.



Tabla 7. Mortalidad relacionada con el tipo de intervencidn quirdrgica.

Hospital “"Ledn Cuervo Rubio”. Enero 20058-2010.

Sutura primaria e

Mortalidad Ileostomia Transcecal ] Colostomia %%
Primera 1 2.9 3 8,3
operacion
Segunda = = 1 2.7
operacidn
Total 1 2,9 4 I

Fuente: Historias clinicas
DISCUSION

En la actualidad se plantea por diferentes autores que el cierre primario pudiera ser
considerado en todos los pacientes en los que se re aliza un proceder receptivo o
sutura en el colon izquierdo no preparado y se evitan los efectos desagradables de
la colostomia sobre la calidad de vida de los pacientes, y también la necesidad de
una segunda intervencién para su cierre que no estd exenta d e riesgos.?*

En Cuba, un elevado grupo de cirujanos son escépticos aun ante esta posibilidad
terapéutica, pero la evidencia cientifica que se presenta con este trabajo y la
bibliografia consultada apoya la reparacion primaria y no justifican el uso de la
colostomia para estas enfermedades. 2°11/13/14.24

No existen muchos trabajos en los que se compare la sutura primaria
complementada con la ileostomia transcecal con sonda después de realizar durante
una operacién urgente una reseccion en el colon izqu ierdo no preparado o una
reseccion con colostomia convencional, en la mayoria de los trabajos, las
comparaciones se establecen entre la sutura primaria solamente con reseccién o no
y las operaciones derivativas como la ileostomia en asa y la colostomia en asa para

descomprimir y proteger anastomosis colocdlicas, colorrectales o coloanales bajas.
25-29

En esta serie predominaron pacientes en las edades comprendidas entre los 51 y
60 afos para ambos procederes; es conocido que las enfermedades que se
estudian con excepcidon de las perforaciones traumaticas del colon, son mas
frecuentes en este intervalo de edades.

Con respecto a las enfermedades que motivaron la intervencion quirdrgica y que
son mostradas en la tabla 3, indistintamente del proceder realizado, predominaron
las perforaciones traumaticas del colon izquierdo 26 (37,1%) y el vdlvulo del
sigmoide con compromiso vascular 22 (31,4%).

Las lesiones traumaticas constituyen la tercera causa de muerte en paises
altamente desarrollados y en Cuba constituye n la cuarta.'*!%3%3! En este estudio
existio un alto predominio de adultos jévenes con franco predominio del sexo
masculino 62,8%, lo que pensamos esta en relacién con la vida social mucho mas
activa y la frecuencia con que los jévenes se ven involucrad os en confrontaciones



personales y accidentes, similares resultados son informados por Gallego y col *

quienes encontraron en el trauma abdominal predominio considerable de los
menores de 45 afios, o sea, adultos jovenes, con mas del 80.0% en ambos género s
y el género predominante fue el masculino con una razén de 4.4 a 1.

En relacion con el manejo quirtrgico de las heridas en el colon derecho existe
consenso y se realiza la sutura primaria de estas o la reseccién y anastomosis
cuando el segmento de colon no es viable. En el colon izquierdo, el tratamiento de
estas lesiones sigue siendo polémico, la tendencia en la actualidad, es realizar la
sutura primaria o la reseccién y anastomosis primaria, mientras que la colostomia
se reserva para las graves lesiones de recto o destruccién perineal. ° & 8 11,1232

Los factores de riesgo tradicionalmente aceptados en el tratamiento del trauma de
colon que contraindicaban una reparacién primaria como son: ATI mayor de 25,
CIS-Flint II y III, shock (TA<90/60), lesiones asociadas, contaminacién fecal
presente, tiempo de evolucion mayor de 6 horas, colon izquierdo afectado,
mecanismo del trauma, grado de lesién del colon y la necesidad de reseccion
colonica actualmente tienen valor parta establecer prondstico, pero e llos no deben
decidir si al paciente se le realiza sutura primaria o colostomia. °

Noda Sardifias y col® encontraron que a medida que aumenta el indice de CIS -
Flint las posibilidades de complicaciones son mayores.

Gonzalez?3, en una serie de importante de 176 pacientes con lesiones penetrantes
del colon, concluye que en la poblacién civil todo trauma de colon deberia ser
primariamente reparado.

Gonzélez Pinilla y col® en un reporte preliminar no tuvieron dehiscencia de sutura
en 5 pacientes a los que se le realizé sutura primaria en el colon izquierdo.

Varela y col® no tuvieron dehiscencia de sutura en su serie de 17 pacientes a los
que se le realizd6 en 12 de ellos sutura primaria en el colon izquierdo, tampoco
Moreira®! con una serie de 12 pacientes con heridas traumaticas del colon a los que
se le realizé sutura primaria con fijacion extraperitoneal.

En este trabajo seleccionamos pacientes que se encontraban en el grado I de la
clasificacion de Flint para realizar la sutura primaria con la ileostomia transcecal por
sonda y somos del criterio que a pesar de la evidencia a favor de la sutura primaria
con o sin reseccion, el tratamiento de las lesiones del colon izquierdo se debe
individualizar y no ser dogmaticos en el proceder a realiz ar.

Estudios recientes avalan la afirmaciéon de que la colostomia en los pacientes de
alto riesgo no protege de las complicaciones sépticas y ademas puede ser un factor
de riesgo de infeccion de la herida quirtrgica, si hay fuga fecal por cercania o
contacto con la herida en la fase de cicatrizacion. >

En nuestra serie no tuvimos dehiscencia anastomética en ninguno de los pacientes
a los que se les realiz6 sutura primaria o reseccion con sutura primaria e ileostomia
transcecal con sonda en heridas del colon izquierdo. Los resultados de esta
casuistica apoyan la realizacion de la sutura primaria de colon en lesiones
penetrantes.

Adefna y cols'® plantean que la persistencia de la colostomia como método de
reparacion de las lesiones del colon representa y significa un anacronismo
quirdrgico.



Los vélvulos del colon son responsables del 5% de todos los casos de obstruccion
intestinal y representan entre un 10-15% de todas las obstrucciones del intestino
grueso; el sitio mas comun de torsidn es el colon sigm oide, 80% seguido del ciego
(15%), colon transverso, (3%) vy flexura esplénica, (2%), la condicion
predisponente mas importante es la presencia de asas con un meso largo vy libre,
Nuestros resultados coinciden con Gonzalez Lépez y col 7 quienes sefialan, que en
53 pacientes operados por vélvulos sigmoideos, el grupo de edades de mas
relevancia estuvo en los que tenian 60 afios y mas, también coinciden Sierra y
colaboradores®* quienes refieren en su investigacién que las edades mas frecuentes
afectadas fueron las comprendidas entre 50 y 59 afos, seguido del grupo entre 60
y 69 afios de edad, Saravia®® confirma en su investigacién una prevalencia del
grupo de edades entre 51-60 afios con 101 casos, el 19.64%. El cancer de colon y
la hemorragia diverticular, fueron las otras causas que motivaron la operacion en la
casuistica, representando juntos el 31,2% de los casos.

Hurvitz’en una serie de30 pacientes con tumores obstructivos del colon izquierdo
(67%) vy otras enfermedades benignas como el voélvulo y la enfermedad
diverticular, realizaron anastomosis primaria sin ostomia de proteccién y sin
preparacién mecanica tanto de urgencia como programada, tuvo solamente 1
paciente con dehiscencia de la sutura y 3 pacientes con infeccion del sitio
operatorio y asegura que la preparacién mecanica y la ostomia de protecciéon no
son indispensables para una evolucién segura y sin complicaciones de la cirugia
coldnica.

La técnica que se utilizd en nuestra serie para realizar la anastomosis fue manual
en el 100% de los casos siempre con dos planos de sutura y se realizé preparacion
mecanica intraoperatoria del colon en el 100% de los mismos.

La preparaciéon mecanica del colon es hoy controvertida, Roig y colaboradores '3
analizan varios metaanalisis y concluyen que con la evidencia disponible, no esta
claro el beneficio de la preparacion mecanica del colon y hay trabajos que muestran
incluso una mayor incidencia de complicaciones en la tasa de dehiscencia
anastomotica y la morbilidad con su uso sistematico, por lo que puede ser omitida y
es adecuado restringirla a indicaciones concretas, como pequefios tumores, para
facilitar su localizacion durante un abordaje laparoscdpico o cuando se precise
hacer una endoscopia intraoperatoria.

Alcantara y colaboradores'* también apoyan la no preparacién mecanica del colon y
plantean que no hay evidencia de que la preparacién mecanica del colon (PMC)
reduzca significativamente la morbimortalidad en cirugia colorrectal.

Es conocido que con la preparacion mecanica del colon se produce un aumento de
la osmolaridad plasmatica, urea y fosfato, con disminucion de calcio, sodio y
potasio y deshidratacion.

Roig!? cita varios estudios experimentales que no han mostrado diferencias en la
tension de rotura ni en el contenido en hidroxiprolina de las anastomosis vy
concluyen que la PMC no es Util para potenciar la integridad anastomadtica. No esta
claro pues, que la isquemia producida por el paso de las heces o la infeccion por la
misma causa, afecten a la cicatrizacion.

En esta serie a pesar de conocer estos conce ptos que parecen tener un basamento
solido, utilizamos sistematicamente el lavado transoperatorio del colon sin tener
fugas anastomoticas pero creemos que esta puede ser una futura linea de
investigacidon en nuestro medio.



El promedio de duracién de la res eccion intestinal seguida de ileostomia transcecal
con sonda fue de 108 minutos (rango: 60- 200 minutos) y de la colostomia
convencional de 88.3 minutos (rango: 60-180 minutos), (p = 0.005) no siendo
estadisticamente significativo, no tuvimos complicacione s anestésicas relacionadas
con el tiempo quirdrgico por lo que esta variable somos del criterio no debe ser un
elemento a tener en cuenta a la hora de decidir que proceder realizar.

No fue necesaria una segunda operacién para el cierre de la ileostomia pu es la
misma cerré espontdneamente a los 7 dias como promedio después de haber
retirado la sonda, la colostomia se cerré como promedio a los 150 dias.

Durante la primera intervencidn quirdrgica mostrada en la tabla 4, tuvimos un
17,6% de complicaciones en el grupo A predominando las complicaciones generales
y la infeccidon del sitio operatorio (Herida) 5,8%, a pesar de que en todos los
pacientes se utilizd profilaxis antimicrobiana con Cefalosporinas de tercera
generacion y Metronidazol, algo superior a | o reportado por Edwards et al, Law et
?7"23’ Rullier et al, cuyas tasas son de un 3% con series comparables de pacientes.

La proporcidn de infeccion del sitio operatorio, en la técnica de sutura primaria e
ileostomia transcecal fue mucho menor que en la técnica de colostomia, siendo
ademas estadisticamente significativa, segun la prueba chi -cuadrado, (p=0,0489),
lo que inferimos puede estar en relacidén con el contenido mucho mas séptico
drenado a través de la colostomia y mas dificil de colectar que e n muchas ocasiones
contaminan la herida quirdrgica como estad descrito que sucede cuando se realiza
lavado intraoperatorio del colon. La proporcion conjunta de todas las
complicaciones generales también se aprecia mucho menor en la técnica de
ileostomia, pero esta diferencia no resulta estadisticamente significativa.
Independientemente del valor estadistico de la comparaciéon de las complicaciones
nosotros le damos mas importancia a la traduccion clinica de las mismas porque
implicaron menor estadia hospitalaria, menor gasto de recursos y tuvieron relacion
con la baja mortalidad de la serie estudiada.

Las proporciones de la mayoria de otras complicaciones como dehiscencia de la
anastomosis, prolapso del estoma, hernia periestomal, fistula y obstruccidén
intestinal son mas bien menores en la técnica de sutura primaria e ileostomia
transcecal, pero no es posible dar pruebas de significacién estadistica de que esta
ventaja se extienda a un conjunto mayor de casos.

Con la sutura primaria complementada con la ileos tomia transcecal con sonda, 1
paciente de nuestra serie, el 2,9% hizo una fistula intestinal externa que cerrd
espontaneamente sin necesidad de reintervencion, los mismos autores citados
anteriormente tuvieron una incidencia de fistula de entre un 3 y un 4 % con este
proceder, Gonzélez y colaboradores!” asi como Fajes y colaboradores ! reportan un
8,3% de fistulas intestinales con este proceder en pacientes operados por vélvulo
del sigmoide con compromiso vascular.

En el Grupo B, durante el primer acto quirurgico, tuvimos un 55,5% de
complicaciones predominando la infeccidn del sitio operatorio, las generales, y las
del estoma tales como, el prolapso y la hernia periestomal que se presentaron en 2
pacientes cada una (11,1%) lo cual no constituye una incidencia alta cuando se
compara con hasta un 19% reportado en algunos metaanalisis. 3°°

Meza y colaboradores?® reportan un 35,1% de complicaciones en los tratados con
reparacion primaria y un 70% en los tratados con colostomia derivativa pero con
una serie mucho mas grande de pacientes.



La sonda de Ileostomia transcecal se retir6 como promedio a los 7 dias y la
cecostomia cerré6 espontaneamente una semana después en la mayoria de los
pacientes.

Como se muestra en la tabla 5, a los pacientes que durante el prim er acto
quirurgico se les realizd una colostomia convencional, se les cerré la misma en un
periodo que estuvo en los 120 dias como promedio, pero no estuvo exenta de
complicaciones que alcanzaron el 22,2% predominando nuevamente, la infeccion
del sitio operatorio y las complicaciones generales, se presentd dehiscencia de la
anastomosis con peritonitis fecaloidea en 1 paciente que finalmente le causo la
muerte a pesar de ser reintervenido en varias oportunidades; en cuanto a cudl es el
mejor momento para proceder al cierre del estoma, no hay estudios prospectivos
aleatorizados que lo evallen, hay autores que afirman que si el cierre se lleva a
cabo pronto, el edema y las adherencias inflamatorias postoperatorias pueden
hacerlo mas dificil y aumentar las complicaciones.*%®

Otros grupos de trabajo recomiendan el cierre precoz sistematico porque han
encontrado que no tiene mas complicaciones que el cierre tardio. *”* *® Se prefirid
restaurar la continuidad intestinal al menos tres meses como minimo después de | a
primera intervencion.

La mortalidad global mostrada en la tabla 6, fue de 2.9% para el grupo A no
relacionada con dehiscencia de la linea de sutura, menor que la que reporta
Malatay! 4,8% pero con una serie mayor de pacientes (165) y alcanzé el 11,1%
para el grupo B (Tabla 6), Hurvitz y col’ tuvieron una tasa global de morbilidad del
20% con una fuga anastomotica y una mortalidad del 6.6%.

La estadia hospitalaria se muestra en la tabla 7 teniendo en cuenta que los
pacientes a los que se le realizé como primera operacion la colostomia convencional
fueron reingresados y sometidos a una segunda intervencién quirdrgica para el
cierre de la misma, en el grupo A, 30 pacientes, el 88,2% tuvieron una estadia de
entre 7 y 14 dias mientras que en el grupo B, la ma yoria de los pacientes, el 66.6%
tuvieron una estadia mayor de 14 dias, encareciendo de esta manera los costos
hospitalarios lo que no es objeto de analisis en el presente trabajo. Esta diferencia
encontrada es también significativa estadisticamente, segin la prueba chi-cuadrado
(p=0,000).

Como promedio, los pacientes a los que se le realizd reparacion primaria e
ileostomia transcecal se incorporaron a su vida social a los 40 dias, mientras que
los colostomizados, se incorporaron como promedio a los 150 di as, o sea 5 meses
después.

De los 70 pacientes a los que se les realizd6 uno u otro proceder, 62 contindan su
seguimiento en consulta externa, solo 8, por diferentes motivos, no han asistido
mas a las consultas de seguimiento y hasta el momento no se han r eportado
nuevas complicaciones, en general presentan buena calidad de vida. Rondelli y
colaboradores** en wuna metaandlisis realizado no encontraron diferencias
significativas ni superioridad entre uno y otro proceder cuando compararon la
ileostomia y la colostomia en asa para descomprimir anastomosis colorrectales o
coloanales, sin embargo en la mayoria de la literatura publicada la balanza se
inclina a favor de la ileostomia ya que las caracteristicas del contenido intestinal
drenado parece ser mejor tolerado, tiene menos impacto en la higiene personal y
mayor preservacion del apetito aunque la funcién sexual si se afecta en mayor
proporcién en estos pacientes. 4°:°°



El 100% de los pacientes egresados a los que se les realizd reparacion primaria e
ileostomia transcecal con sonda fueron dados de alta sin la sonda y por lo tanto sin
ninguna variante de estoma, lo que les permitid una incorporacion mucho mas
répida a su vida personal y social Uutil sin afectaciones de la esfera mental, en
contraste, los pacientes colostomizados, todos sufrieron afectaciones en mayor o
menor grado de la esfera mental, predominando el rechazo percibido por ellos de
familiares o parejas sexuales. Estas afectaciones, se revirtieron una vez cerrada la
colostomia pero deberian ser también tomadas en cuenta para seleccionar el
proceder quirdrgico a utilizar en funcidon de brindar mayor grado de satisfaccién al
paciente que debe ser la meta a alcanzar por todos los profesionales de la salud.

Los autores consideramos que la sutura primaria complementada con ileostomia
transcecal debe ser la opcion terapéutica frente a la mayoria de las urgencias
quirurgicas del colon izquierdo y la evidencia cientifica acumulada en los ultimos
afnos avalan el proceder. Necesitaremos incrementar la casuistic a para comprobar si
los resultados obtenidos hasta ahora pueden ser llevados a una serie mayor de
pacientes.

CONCLUSIONES

e Las enfermedades quirdrgicas urgentes del colon izquierdo predominaron en
el sexo masculino y en edades avanzadas.

e Las enfermedades que motivaron la operacién en orden de frecuencia
fueron, las heridas del colon izquierdo por traumas abiertos o cerrados y el
vélvulo del sigmoide con compromiso vascular.

e Las complicaciones y la mortalidad fueron menores en el grupo al que se le
realizé sutura primaria e ileostomia transcecal con sonda predominando las
generales y la infeccién del sitio operatorio.

e La sutura primaria con ileostomia transcecal es una alternativa mas
fisiolégica que la colostomia convencional y minimiza la injuria psicoldg ica a
los pacientes, evita una segunda operacion para el cierre de la colostomia,
reduce la estadia hospitalaria y como consecuencia los costos. Incorpora
mas rapido al paciente a su vida social util.
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