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Indicaciones y complicaciones
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Introduccion

Es bien conocida la importancia de las ostomias en la edad pediatrica, para el
tratamiento de una gran variedad de patologia del tubo digestivo tanto congénita
como adquirida. Estos ostomas incluyen gastrostomias, ileostomias, colostomias
y algunas derivaciones del tracto urinario. En este trabajo estudiaremos las yeyu-
nostomias, las ileostomias y las colostomias, por ser las que se realizan con mds
frecuencia v las que representan una mayor morbi-mortalidad tanto en nuestro me-
dio como en otros centros, lo cual se demuestra en algunas series publicadas en la
literatura (4.0).

Material y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de 95 pacientes internados en el Hospital
Nacional de Nifos durante el lapso comprendido entre enero de 1979 y setiembre
de 1983, sometidos a yeyunostomia, ileostomia o colostomia. Se elaboré un pro-
tocolo de estudio para revisar en forma retrospectiva estos casos haciendo énfasis en
la recoleccion de suficientes datos tales como edad, sexo, tipo y sitio de la ostomia,
indicaciones para esta morbilidad temprana y tardia, su relacion con el sitio y el ti-
po de ostomia y mortalidad; también se estudiaron los cierres de los ostomnas, la
duracion y sus complicaciones. Finalmente se analizé nuestra mortalidad tratando
de relacionarla con la forma en que se practico.

Resultados

Se analizaron los 95 casos en que se hicieron 100 ostom{as ya que en 5 pacien-
tes el procedimiento se efectud 2 veces. El 70% eran del sexo masculino. Al 63%
de los nifios se les practico derivaciones del intestino grueso, mientras que en el 37%
se realizo en el intestino delgado, Cuadro 1.

* Hospital Nacional de Ninos “Dr. Carlos Saenz Herrera”, CCSS. San José, Costa Rica.
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Distribucion por sexo y tipo de ostomia

Cuadro 1

Pacientes

Ostomias

Sexo: Femenino
Masculino

Colostomias

lleostomias

95
100
67
28
63
37

70
30
63
37

La edad de los pacientes oscilé entre 4 horas y 12 afios. El 73% eran menores

de 1 afio y el 52% de ellos tenian menos de 30 dias, Cuadro 2.

Cuadro 2
Distribucion por edad
Edad No.
Menor de 1 mes 49
De 1 mesa 1 afio 20
De 1 a 3 afios 4
De 3 a 6 afios 9
Mayor de 6 afios 13

%

73%/52
121

14

Colostomias: Las indicaciones que llevaron a realizar la colostomia, se detallan
en el Cuadro 3. Notamos que las causas mas frecuentes son el ano imperforado y la
enfermedad de Hirschsprung, que juntas abarcan el 55% de los casos; las siguen en
orden de frecuencia, la perforacion traumdtica, la invaginacion intestinal, la entero-
colitis aguda necrotizante, la perforacion rectal idiopdtica del recién nacido, la pel-
viperitonitis secundaria, la estenosis congénita del colon, la peritonitis meconial,
la fistula recto-uretral, el megacolon secundario a P.C.L,, la colitis bacteriana y la

colitis eosinofilica transmural,

En cuanto al tipo y sitio de las colostomias, tenemos que el 57% corresponden
a colostomias en asa, el 38% a colostomias en doble boca, el 3% al tipo terminal y
que en un 2% no se especificé nada al respecto en la historia clinica.
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Cuadro 3

Indicacion de colostomias

Indicaciones
Anoimperforado

Enfermedad de Hirshsprung
Perforacion traumdtica
Invaginacion intestinal

E.AN.

Perforacion recto-idiopdtica
Pelviperitonitis secundaria
Estenosis de colon

Peritonitis meconial

Fistula uretral

Megacolon secundario a P.C.1.
Colitis bacteriana

Colitis eosinofilica transmural
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Por otra parte encontramos que el 71% de estas colostomias se localizaron en
el colon transverso, el 11% en el colon descendente, el 10% en el colon sigmoin-
des, el 6% en el ascendente y que en un 2% se desconoce el dato, Cuadro 4.

Cuadro 4

Tipos y sitios de las colostomias

Tipos de Colostomias: No. %
En asa 36 ¥
Doble boca 24 38
Terminal 2 3
No se especifico 1 2

Sitios de colostomias:

Colon transverso 41 71
Colon descendente 7 11
Colon sigmoides 6 10
Colon ascendente 4 6
No se especifico 1 2
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El 36% de los pacientes tuvieron complicaciones tempranas (antes del post-
operatorio). Las mas frecuentes fueron infeccion de la herida, alteraciones hidroe-
lectroliticas, necrosis del estoma, dehiscencia de piel, hemorragia por el estoma, re-
traccion de éste, escoriacion de la piel y evisceracion. Los porcentajes se detallan en
el Cuadro 5.

Cuadro 5

Complicaciones tempranas de colostomias

Complicaciones No. %o

Infeccion de herida 1 2
Alteraciones hidroelectroliticas
Necrosis del estoma
Dehiscencia de piel
Hemorragia por estoma
Retraccion estoma

Escoriacién de piel
Evisceracidn
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Al relacionar estas complicaciones tempranas con el sitio y el tipo de la colosto-
mia, encontramos que las colocadas en el colon derecho se complicaron en el 79%
de los casos, mientras que eso sucedio solo en el 21% de las realizadas en el colon
izquierdo. En relacién con el tipo de colostomia, se presentaron complicaciones
tempranas en el 27% en asa y en el 25% de las en doble boca. Un 60% de las colos-
tomias se abocaron por contraincision, mientras que el 40% por la misma inci-
sion. Presentaron complicaciones un 35% de las primeras y un 36% de las segun-
das. Las complicaciones tardias (después del post-operatorio) aparecieron en el
47% de los casos y las mds frecuentes fueron escoriacion de la piel, el prolapso, la
obstruccion intestinal, la estenosis de la boca proximal, la retraccion hernia peri-
estomal, la torsion de la boca proximal y las sepsis urinarias a repeticion, Cuadro 6.

Cuadro 6

Complicaciones tardias de colostomias

Complicaciones No. %
Escoriacion de la piel 11 20
Prolapso 6 11
Obstruccion intestinal 6 11
Estenosis boca proximal 4 )
Retraccion 2 +
Hernia peri estomal 2 4
Torsion boca proximal [ 2
Sepsis urinaria a repeticion 1 2

El 19% de las colostomias requieren reintervencion.

|



Corrales J. et al.: OSTOMIAS 157

[leostomias: Las indicaciones de las ileostomias se detallan en el Cuadro 7.

Cuadro 7

Indicaciones de Ileostomias

Indicaciones No.

Enterocolitis aguda necrotizante 1
Atresia intestinal

Peritonitis secundaria
Obstruccion intestinal/ascaris
Peritonitis meconial
Perforacion ciego

Megacolon total

Colitis por Ballantidium
Estenosis de colon

Atresia de vias biliares
Invaginacion intestinal
Duplicacién intestinal
Tumor del colon
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Ahi vemos que las mas frecuentes son enterocolitis aguda necrotizante, atresia
intestinal, peritonitis secundaria, obstruccion intestinal por dscaris, peritonitis me-
conial, perforacion de ciego, megacolon total, colitis severa por Ballantidium coli,
estenosis de colon, atresia de vias biliares, invaginacion intestinal, duplicacién intesti-
nal y tumor de colon. E1 95% fueron del tipo en doble boca y tinicamente en un 5%
del tipo Mikulicz y el sitio de localizacion el ileon y el yeuno (87% y 13% respec-
tivamente).

Las complicaciones tempranas ocurrieron en el 92% de los casos, Cuadro 8.

Cuadro 8
Ostomias en nifos
Ileostomias

Complicaciones tempranas de ileostomias

Complicaciones No. %
Infeccion de herida 18 50
Escoriacion de piel 12 33
Alteraciones H.E. hidroelectroliticas 10 28
Dehiscencia de piel 10 28
Necrosis estoma 5 14
Evisceracion 4 11
Hemorragia 3 8
Obstruccion intestinal 1 3
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La infecciéon de la herida, la escoriacion de la piel, las alteraciones electroliticas
y la dehiscencia de la piel fueron las mas frecuentes. Las complicaciones tardias se
presentaron en el 56% de las ileostomias. La escoriacién de la piel y el prolapso
fueron las mds frecuentes, Cuadro 9.

Cuadro 9

Complicaciones tardias de ileostomias

Complicaciones No. %
Escoriacién de la piel 3 19
Prolapso 2 12
Evisceracion 1 6
Obstruccion intestinal 1 6
Fistula enterocutdnea 1 6
Alteraciones H.E. 1 6

Al analizar las complicaciones tempranas o tardiasrelacionadas con la manera de
bocar el estoma a la piel, un 92% fueron sacadas por contraincision y solamente un 8%
por la misma incision. Las complicaciones ocurrieron en el 47% del primer grupo,
mientras que se presentaron en el 100% de las abocadas por la misma incision.

Un 22% de las ileostomias requirieron reintervencién. Se cerraron 49 de las
100 ostomias realizadas, 37 colostomias (59% de las practicadas) y 12 ileostomias
(32% de las realizadas). La duracién promedio fue de un 1,5 meses para las ileosto-
mias y de 10,1 meses para las colostomias.

En términos generales hubo complicaciones en el cierre en un 33% de los pa-
cientes, que corresponden al 22% de las colostomias y al 67% de las ileostomias
que llegaron a cerrarse. La complicacion mas frecuente fue la infeccion de la heri-
da. Las otras se detallan en el Cuadro 10.

Cuadro 10

Complicaciones del cierre

Complicaciones No. %
Infeccion de herida 15 30
Dehiscencia de herida 1 2
Fistula entero-cutdnea 1 2
Hernia incisional 1 2
Obstruccion intestinal 1 2
Colostomias 8 22
Ileostomias 8 67
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Mortalidad: La mortalidad general fue de 39% . El 76% de las muertes acae-
cieron en el post-operatorio temprano (menos de 15 dias) y el 24% en el tardio.
Las causas de muerte en el post-operatorio temprano fueron la sepsis en 25 casos y
la insuficiencia cardiaca asociada a una malformacion anatémica en 3. Las causas
de muerte en ¢l post-operatorio tardio fueron sepsis en 5 casos, malformacién car-
diaca en 1, fibrosis quistica del pdncreas en 1 y en 2 pacientes no se pudo determi-
nar claramente y no se practico autopsia. En 19 de los 37 pacientes fallecidos
(51% ) la causa de muerte pudo estar directa o indirectamente relacionada con la
confeccion del estoma, Cuadro 11.

Cuadro 11
Mortalidad
No. %
Mortalidad 37 39
Post operatorio temprano 28 76
Post operatorio tardio 9 24
Causas debidas directa o indirectamente
a la confeccion del estoma. 19 51
Infeccion de herida y dehisencia 9 24
Infeccion de herida y evisceracion 3 8
Obstruccion intestinal por el estoma 3 8
Necrosis del estoma 3 8
Prolapso 1 3

El 68% de las muertes ocurrio en menores de 1 mes.

Comentarios

Son pocos los trabajos publicados en la literatura en los cuales se comentan los
aspectos pedidtricos relacionados con la confeccion de estomas entero-cutdneos
(4,69).

El didmetro del colon disminuye de derecha a izquierda y su motilidad es mds
frecuente y de menor intensidad en el colon derecho. El colon izquierdo estd capa-
citado para provocar una evacuacion solida. El colon transverso y el sigmoides pre-
sentan un mesenterio movil, mientras que el colon derecho y el descendente son
parcialmente retroperitoneales, aunque puedan ser facilmente movilizados. La
materia fecal cerca del ciego es generalmente semi-liquida e irritante para la piel y
conforme el bolo fecal se acerca al sigmoides es mds firme y progresivamente menos
irritante para la piel.
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Colostomias

Indicaciones:  En términos generales, una colostomia puede ser de tipo per-
manente o temporal. En los nifios la gran mayoria son temporales y realizadas para
el tratamiento de enfermedades no malignas. Para alcanzar el éxito en estos pacien-
tes, es de suma importancia prestar mucha atencion a los detalles en la confeccion
del estoma, su cuidado y cierre posterior. Varias publicaciones han demostrado una
alta incidencia de complicaciones asociadas con las colostomias en nifios; sin embar-
go, la prevencion y el adecuado tratamiento de éstas no han recibido la atencion
que merecen. Sin que importe el cardcter temporal de la ostomia o su indicacion
benigna, se debe tener en consideracion que se pueden presentar serias complicacio-
nes como resuitado de una técnica operatoria inadecuada o de un cuidadd post-ope-
ratorio deficiente.

Las indicaciones, que en la edad adulta son generalmente carcinoma de colon,
diverticulitis y perforacién (7), contrastan con las de la edad pediatrica, en la cual
la enfermedad de Hirschsprung y las malformaciones ano-rectales ocupan en ese or-
den los primeros lugares en la mayoria de las series publicadas (4,6,8). En las esta-
disticas de nuestro Hospital las malformaciones ano-rectales ocupan el primer lugar
y el megacolon congénito o enfermedad de Hirschsprung el segundo. Enlo que se
refiere a otras indicaciones menos frecuentes, nuestros datos coinciden con los pu-
blicados. Encontramos entre otras causas: perforacion traumdtica de colon o rec-
to, absceso pélvico, enterocolitis aguda necrotizante ¢ invaginacion intestinal.

Técnica: Hay una serie de cuidados generales que es necesario considerar en el
proceso de una colostomia. La descripcion de éstos generalmente corresponde a pa-
cientes adultos, por lo que tal vez algunos no parecerian logicos en la edad pediatri-
ca. Sin embargo, es muy importante conocerlos en detalle, ya que lo mismo se le
presenta al cirujano pediatra un recién nacido de pretérmino de 850 gramos que una
nifia obesa de 12 afios y 60 kilos.

En lo posible la colostomia debe de ser colocada, lejos del sitio de la incision
principal (3). Debe de colocarse suficientemente alejada del margen costal, cresta
iliaca, pubis, ombligo, pliegues profundos, cicatrices y del sitio de la faja del panta-
I6n, para que estos factores no interfieran con la seguridad y el uso confortable de
la colostomia.

Debe colocarse en un sitio en donde sea visible para el paciente a fin de que
pueda cuidarla con facilidad.

La abertura por donde debe salir el intestino, tiene que ser lo bastante amplia
para que el intestino y el meso que lo irriga pasen olgadamente. Un estoma ajusta-
do puede causar obstruccién y dilatacion del intestino proximal, aunque sea parcial-
mente, de modo que permita una evacuacion colonica normal. Un orificio demasia-
do amplio puede producir evisceracion, prolapso, mucosa redundante o hernia peri-
estomal. Las complicaciones mas graves son el resultado de una boca demasiado
amplia.

Es recomendable la sutura inmediata del borde del intestino a la piel. Esto se
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debe hacer en el momento en que se abre el estoma; la mucosa ha de ser evertida,
utilizando suturas finas no absorbibies.

Sin importar el sitio ni el tipo de la colostomia, el colon debe ser suficiente-
mente movilizado para alcanzar el nivel de la piel unos 3-4 ¢m. mds hacia afuera, sin
ningln tipo de tensiéon y con un adecuado riego sanguineo. Para evitar necrosis y
retraccion gradual, se debe movilizar el colon de sus fijaciones laterales. Usualmen-
te no es necesario que el estoma de una colostomia sobresalga de la piel tanto como
el de una ileostomia. Sin embargo, entre mas proximal sea la colostomia mds im-
portante es que el estoma se proyecte suficiente, para poder colocar la bolsa co-
lectora de manera que las secreciones no resbalen por la piel, sino que caigan direc-
tamente en aquella.

[nesperadamente puede ocurrir una necrosis del estoma, a pesar de que la colos-
tomia haya sido realizada por manos expertas. Por esto se debe inspeccionar la co-
lostomia completa y frecuentemente durante las primeras horas y dias, para descu-
brir necrosis, retraccion, prolapso o hernia peri-estomal.

La retraccion o necrosis del estoma, debe tratarse lo antes posible mediante su
recolocacion en un sitio adecuado.

Sitio de la colostomia: Analizaremos primeramente la enfermedad de Hirschs-
prung. En esta patologia el sitio donde se coloque la colostomia es de mucha im-
portancia, ya que de ello va a depender la evolucion satisfactoria del paciente hasta
que se realice la cirugia definitiva, usualmente 10 ¢ 12 meses después. Esta colosto-
mia debe colocarse en un sitio con inervacion adecuada, con la mdxima preserva-
cion del intestino normal, para gérantizar una adecuada absorcién de agua. Algunos
autores (4) hacen énfasis en que la colostomia en la enfermedad del Hirschsprung
se debe colocar en el intestino normal justamente proximal al segundo aganglionico.
mientras que otros prefieren colocarla en forma rutinaria en el colon transverso (9).
Esta es la conducta que se sigue en el Hospital Nacional de Ninos “Dr. Carlos Sdenz
Herrera”, Los que prefieren el primer método alegan que permite conservar el
mdximo posible al intestino para una adecuada absorcion de agua, lo que seria un
factor importante en estos pacientes durante el tiempo comprendido entre la crea-
cion de la colostomia y la operacién definitiva: pero esta forma de tratamiento tie-
ne dos implicaciones importantes, la primera es que seria necesario efectuar una
biopsia por congelacion en el trans-operatorio, para determirar el sitio exacto de la
zona aganglionica y dado que la mayoria de los pacientes son sometidos a este pro-
cedimiento de emergencia, tendria que haber un patdlogo experimentado disponi-
ble las 24 horas del dia, la segunda implicacion es que la colostomia se tiene que ce-
rrar o eliminar durante la cirugfa definitiva lo cual no permite la proteccion que ésta
brindaria en el post-operatorio inmediato. Los que abogan por la colostomia trans-
versa insisten en que la colocacion en este sitio es segura, pues en el 95% de los me-
gacolon el segmento aganglibnico abarca hasta el colon descendente y que ademds
permite conservar la colostomia después del descenso abdémico-perineal; la protec-
cién que le brinda ésta, evita el manipuleo del intestino abierto durante el acto qui-
rargico. Sin embargo, requiere la cirugia posterior para el cierre. Esta conducta se
refleja en el 71% de las colostomias colocadas por nosotros en el colon transverso.
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En el ano imperforado, la colostomia se reserva para aquellos casos de atresia
ano-rectal alta, con o sin fistula entérica a vagina, uretra o vejiga. La seleccion en-
tre el colon transverso y el colon sigmoides depende de cada cirujano. La mayoria
de las atresias bajas se pueden resolver tempranamente sin necesidad de colostomia.
La conducta nuestra actual es colocar la colostomia en el sigmoides, ya que conside-
ramos que casi la totalidad de las atresias ano-rectales se pueden corregir con una
via sacro-perineal, lo que permite conservar la colostomia posteriormente.

El sitio de eleccion para la colostomia en los pacientes que no van a necesitar
un descenso abdomino-perineal, como en los casos de perforacion rectal, estenosis
rectal alta, etc., es usualmente el colon sigmoides.

Tipo de colostomia: Los tipos de colostomia mayormente utilizados son tres;
la colostomia en asa, la colostomia en dos bocas y la colostomia terminal con cierre
del extremo distal. El uso de esta tiltima debe ser restringido en pediatria a los ni-
fos que requieren una colostomia permanente y por lo tanto es esporddico. La co-
lostomia en asa es la que se realiza cominmente en pediatria (6,8,9) y requiere a-
tencion cuidadosa en algunos aspectos (Figura 1). En nuestra estadistica el 57% de
las realizadas fueron de este tipo.

Figura 1: Técnica para colostomia.
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Debe colocarse en una incision transversa situada lateralmente a la vaina de los
rectos abdominales, de modo que deje suficiente sitio para la colocacion de la bolsa
colectora y esté bastante alejada de la herida principal, en los casos en que se haya
intervenido con una laparotomia amplia. En ocaciones es necesario seccionar par-
cialmente la vaina del recto abdominal. Se practica una adecuada movilizacion del
colon y su meso, para que llegue al sitio establecido en la pared abdominal sin nin-
gun tipo de tension en las fijaciones peritoneales ni en el meso, para evitar retrac-
ciones, obstruccion o isquemia. Se mantiene el colon fuera de la cavidad abdominal
con una sonda de hule delgada (Nelaton No. 8-10), la cual se pasa por una zona
avascular del meso, lo mas cercano posible del borde del intestino (Esta sonda se
retira al décimo dia del post-operatorio).

Las asas aferente y eferente se unen entre si por ambos lados del'meso y en
una distancia de 4-5 cm. con suturas separadas de material fino no absorbible, pos-
teriormente se cierran el peritoneo y la fascia en forma parcial a ambos lados del
colon, dejando una abertura que le permite salir facilmente y sin comprimir al me-
s0, aproximadamente 2-3 cm. en el recién nacido y 3-4 cm. en el nifio mayor.

Posteriormente se fija el intestino al peritoneo y a la fascia con 4 6 6 puntos
del mismo material, permitiendo la protrusion del estoma por lo menos 3-4 ¢cm so-
bre la piel; una cuidadosa sutura sero-muscular en este momento evita la formacion
posterior de fistulas. Luego se secciona el intestino en forma de cruz, se inicia con
el corte transversal teniendo cuidado de no llegar hasta los extremos, para permitir
que el estoma se eleve sabre la piel. Seguidamente se sutura el intestino a la piel en
forma circular.

Este tipo de colostomia se indica generalmente en los casos en que es necesario
derivar el contenido fecal por anomalias que requerirdn posteriormente un descenso
abdémico-perineal y en los cuales no es necesaria una completa desviacion de la ma-
teria fecal, como en los de la fistula entero-vesical distal o en una lesion en que sea
imprescindible una proteccion completa.

Para la creacion de una colostomia en dos bocas separadas, se recomienda que
Jos estomas se coloquen en la forma mas lateral posible, externamente a la vaina de
los rectos abdominales, para lograr una buena separacién de la incision con la cual
se evita el contacto de las secreciones intestinales con ella y se facilita la colocacion
de la bolsa colectora, de manera que el liquido excretado caiga directamente en ella
y no se deslice por la piel. La incision tanto de la piel como en los musculos debe
ser en sacabocado, en forma de disco (Figura 2) y el peritoneo se secciona en la for-
ma lineal. Esta abertura debe tener el tamafio suficiente para que dé salida al intes-
tino y a su meso sin ninguna compresion; el tamafio adecuado en el recién naci-
do es aquél que permite la penetracion del dedo mefiique del cirujano con algo de
tension; en el nifio mayor, debe de pasar el dedo imdice. El intestino se exteriori-
za a través de la abertura en una distancia de 3-4 cm., con todo v su meso, colocan-
do tres puntos de fijacion entre la capa sero-muscular de intestino y el peritoneo y
la fascia, teniendo cuidado de no colocar ninguna puntada en el cuadrante corres-
pondiente al meso, para evitar danarlo. Posteriormente se hace eversion del intes-
tino y se sutura su borde a la piel en forma circular, con puntos separados de ma-
terial fino no absorbible. La adecuada eversion de esta mucosa es muy importante,
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Figura 2: Técnica para colostomia.

ya que un estoma a ras de piel no permite una adecuada colocacion de Ia bolsa
colectora y el liquido intestinal resbala por la piel, produciendo irritacién, peligro
de infeccién y dehiscencia de suturas.

Este tipo de colostomia estd indicado en aquellos casos en que es necesaria una
desfuncionalizacion total del intestino distal, porque no se puede permitir el paso
de ninguna cantidad de materia fecal por la presencia de una fistula a vias urinarias
0 a vagina, o de una perforacion distal en vias de cicatrizacion.

lleostomias: También en cuanto a éstas, las indicaciones en la edad pediitrica
varfan si se comparan con la de los adultos. En estos Gltimos las indicaciones mas
frecuentes son la enfermedad de Crohn, la colitis mucosa, la poliposis familiar, si-
tios multiples de cdncer de colon, trauma, isquemia o fistula y colitis amebiana (1).
En la edad pedidtrica las indicaciones mas frecuentes incluyen enterocolitis aguda
necrotizante en primer lugar, luego ileo meconial, vélvulos, enfermedades inflama-
torias del intestino, colitis amebiana, parasitosis intestinal masiva con compromiso
vascular y atresia intestinal (2,6). En nuestras estadisticas, ocupa en primer lugar
la enterocolitis aguda necrotizante y en orden de frecuencia encontramos la atresia
intestinal, la peritonitis secundaria, la obstruccion intestinal por dscaris y la perito-
nitis meconial.

Entre los tipos de ileostomias mas frecuentes realizados tenemos la ileostomia
distal en Y de Roux o Bishop-Koop, la enterostomia de Mikulicz y la ileostomia en



Corrales J. et al.: OSTOMIAS 165

boca separadas (2). La enterostomia de Bishop-Koop fue descrita originalmente
para el tratamiento del fleo meconial, aunque se ha reportado su uso reciente en
algunos casos de atresia yeyunal proximal, muy cercanas al ligamento de Treitz,
cuando se necesiten multiples anastomosis intestinales y cuando se desconoce la
funcién del intestino distal. En la actualidad su uso es cada vez menos frecuente, ya
que las nuevas técnicas en las anastomosis intestinales de atresias veyunales proxi-
males, que incluyen modelaje del cabo dilatado y el uso casi rutinario de la alimen-
tacion parenteral después de este tipo de cirugia, hace que siempre se intente
una anastomosis intestinal primaria en los casos en que esto sea posible. FEl esque-
ma de esta técnica se muestra en la Figura 3

La enterostomia de Mikulicz fue descrita originalmente a principios de siglo,
para el tratamiento de pacientes adultos con cdncer obstructive de colon (10). Su
uso en la edad pedidtrica se popularizé en los afios 50, para el tratamiento de la
invaginacion intestinal irreductible (2). Actualmente se ha reportado su uso en el
ifleo meconial complicado o no y en la atresia intestinal. Reportes recientes (10)
recomiendan su uso en la enterocolitis aguda necrotizante y en otras situaciones
como la atresia intestinal en que haya una importante diferencia de calibres del
intestino (mayor de 4:1), con un indice bajo de complicaciones y un cierre lateral
extraperitoneal del estoma, En términos generales la ventaja mayor de este tipo de
enterostomia, es que permite un trdnsito intestinal temprano y que se puede
realizar un cierre extraperitoneal facil. En cuanto al primer aspecto, el uso frecuen-
te de la alimentacion parenteral con pocas complicaciones, hace que no sea tan
necesario en la actualidad el restablecimiento temprano de trdnsito intestinal v en
cuanto al cierre extraperitoneal del estoma, algunos autores mencionan que el dejar
el intestino adherido a la pared intestinal aumenta en forma considerable el riesgo
de obstruccion intestinal posterior (4). En el reporte mds reciente, Rosenman (10)
sefiala solamete un 3% de complicaciones relacionadas con el cierre extraperitoneal,
aunque no hace mencion en su trabajo del tiempo de seguimiento. En nuestro

BISHOP KOOP

Figura 3: Técnica para ileostomia.
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Centro no usamos frecuentemente esta enterostomia ya que preferimos el uso de la
ileostomia en bocas separadas en situaciones en que no se considera indicada una
anastomosis primaria. El esquema de la técnica de la enterostomia de Mikulicz apa-
rece en la Figura 4.

Figura4: Técnica para enterostomia.

La ileostomia en bocas separadas ha sido utilizada durante muchos afios por
algunos cirujanos de nifios, en multiples condiciones intestinales. Una de las prime-
ras indicaciones fue la enterocolitis aguda necrotizante. Actualmente estd indicada
en: pacientes en condiciones inestables, en los que una entero-anastomosis implica-
ria un tiempo operatorio muy prolongado; en aquellos casos en que la viabilidad
del intestino es dudosa; en aquellos casos en que la reseccion del intestino danado
y la del intestino dudosamente viable, implicaria una reseccion intestinal muy gran-
de, determinante de un problema nutricional severo; en pacientes en los que existan
condiciones que podrian poner en peligro una anastomosis término-terminal, como
por ejemplo una parasitosis intestinal masiva.

Muchos de los casos con enterocolitis aguda necrotizante se ajustan a estos cri-
terios. Son nifios gravemente enfermos y se trata de una entidad impredecible,
frecuentemente progresiva y a menudo la reseccion de todo el intestino dafado
resulta una intolerable pérdida.

La malrotacion del intestino con volvulos del intestino medio es otra indi-
cacion para esta ostomia, ya que en muchos casos existe un compromiso vas-
cular de amplias zonas del intestino y en algunas ocasiones hasta de todo el in-
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testino delgado. En estas circunstancias la reseccion debe limitarse al intestino
francamente gangrenoso y mientras que el intestino dudosamente viable se re-
integra a la cavidad, exteriorizando los bordes de resecciéon. El grado de recu-
peracion del intestino se valora por la coloracion del estoma y a falta de ello en un
lapso de 12 a 24 horas se indica una nueva laparatomia exploratoria y se practica
una mayor reseccion si fuera necesario.

Técnica: En la confeccion de esta ostomia, se deben seguir los mismos prin-
cipios descritos para la colostomia. Es presiso tener en mente que las secreciones
seran de consistencia mucho mas liquida y mucho mis irritantes para la piel e insis-
tir en algunos detalles, ver Figura 5.

Figura 5: Técnica para ileostomia.

La ostomia debe quedar externamente lo mds lateral posible a los musculos ab-
dominales y lo mas alejado posible de la incision.

La abertura de la piel ha de ser aproximadamente de 1 6 2 ¢cm, dependiendo de
la dilatacion del intestino; en el recién nacido debe permitir el paso ajustado del de-
do meiiique del cirujano. En el nifioc mayor deberd tener 2 a 3 ¢cm o bien capacidad
para que pase en forma algo ajustada el dedo indice del cirujano.

La incision de la piel, del sub-cutdneo y de los musculos debe hacerse en forma
circular, en sacabocado; la del peritoneo en forma lineal.

Es muy importante exteriorizar por lo menos 3 6 4 ¢m sobre la piel, el intesti-
no y su meso, sin que se produzca ningin grado de tension sobre ellos.
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Fijar el peritoneo y los misculos a la sero-muscular del intestino, con tres pun-
tos de material fino no absorbible, sin colocar ningtin punto en ¢l cuadrante corres-
pondiente al meso.

La eversion del intestino se hace con la produccion de un estoma por lo ménos
1 6 2 ¢cm sobre la piel y suturarlo a ésta inmediatamente con puntos separados de
material fino no absorbible.

La obliteracion del defecto mesentérico por la parte interna se logra suturando
el borde cortado del mesenterio del intestino a la pared abdominal anterior evitan-
do un volvulos posteriormente.

En nuestras estadisticas, el 95% de las ileostomias fueron en doble boca vy sola-
mente un 5% del tipo Mikulicz.

Complicaciones: Las enterostomias en la edad pedidtrica presentan una alta
morbilidad. Las estadisticas hasta ahora publicadas se refieren a complicaciones
generales.

En uno de los dltimos reportes, Mollitt (8) encontrdé un 47% de complicaciones
relacionadas con el estoma, un indice de reintervencion del 16% y un 15% de com-
plicaciones con el cierre.

En nuestro trabajo encontramos en la colostomias un 36% de complicaciones
tempranas, antes de 15 dias de la operacion, en un 22% por infeccion de la herida.
Complicaciones tardias, después de 15 dias de la operacién se reportan en el 47%
debidas principalmente a escoriacion de la piel (20% ) el prolapso y la obstruccion
intestinal en el 11% . No hubo diferencia significativa en el indice de complicacio-
nes al relacionar los tipos en asa o en doble boca pero si en cuanto al sitio de la
colostomia, ya que fue significativamente mayor el nimero de complicaciones en la
colocadas en el lado derecho del colon, lo cual posiblemente estd relacionado con el
hecho de que las secreciones son mas liquidas y mas irritantes para la piel. Tampo-
co hay diferencia en el nimero de complicaciones, si se comparan las colostomias
abocadas por contraincision o por la misma incision.

En cuanto a las ileostomias, éstas presentaron complicaciones tempranas en un
porcentaje muy alto (92% ), aunque dadas principalmente por causas relativamente
leves como son infeccion de la herida, escoriacion de la piel y alteraciones hidro-
electroliticas. Las complicaciones tardias acurrieron en el 56% de los casos. De
ellas la escoriacion de la piel fue la mds importante (19% ), aunque le sigue de cerca
el prolapso (12% ). Al analizar la incidencia de complicaciones de acuerdo con la
forma de abocar el estoma a la piel, encontramos que en la mayoria de los nifios se
saco el extremo proximal de la ileostomia por contraincision (92%) y que de éstos
se complicaron el 47%. Solamente un 8% de los nifios tenian el estoma de la ilesto-
mia en el sitio de la incision, pero todos presentaron complicaciones. Aunque estos
datos no son estadisticamente comparables, si estan de acuerdo con lo que se ha pu-
blicado hasta ahora en el sentido de que no se debe abocar el extremo proximal de
la ileostomia por la misma incision debido al riesgo de infeccidn, dehiscencia y
evisceracion.
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El porcentaje general de reintervenciones fue del 20% , algo superior al 16%
descrito en la literatura.

La duracion promedio fue de 10,1 meses para las colostomias y de 1,5 meses
para las ileostomias, lo que concuerda con las indicaciones principales de la colosto-
mia, enfermedad de Hirschsprung y ano imperforado, enfermedades que necesitan
conservar la colostomia hasta el momento de la operacion definitiva, generalmente
alrededor del afio de vida.

El porcentaje de complicaciones relacionadas con el cierre de las ostomias fue
del 33%, y se presentaron sobre todo en las ileostomias. La mds frecuente fue la in-
feccion de la herida, que se observd en un porcentaje superior al 15 que reporta
Mollitt (8) lo cual posiblemente esté asociado al hecho de que nosotros hacemos un
cierre primario de la herida en todos los casos.

En lo que se refiere a mortalidad nuestra cifra es muy elevada (39%). Aunque
en reportes previos (5) se anotan cifras del 33%, otros mds recientes (8) mencionan
9,6% de mortalidad y solamente un 2,7% relacionado con el estoma. En el dltimo
reporte (10) aparece 0% de mortalidad en una revisién de la enterostomia de
Mikulicz.

Entre nuestros pacientes la sepsis fue la causa mas frecuente de muerte y ocu-
mi6 en el post-operatorio temprano en el 76% de los casos. Del andlisis de estas
causas de muerte se concluye que un alto porcentaje de ellas pudieron estar relacio-
nadas directa o indirectamente con la confeccion del estoma, como son infeccion
de la herida y dehiscencia o infeccion de la herida y evisceracion principalmente.

Conclusiones

El anilisis de la confeccion de los estomas enterocutdneos en pediatria, pone de
manifiesto una alta morbilidad y una considerable mortalidad. En términos genera-
les en las ileostomias fue mayor la incidencia de complicaciones, tanto relacionadas
con su construccion como con su cierre, En cuanto a la morbilidad, en las colos-
tomias no parece influir su tipo (en asa o en doble boca) o el hecho de abocar el
estoma por contraincisiobn o por la misma incision; la vinica diferencia se encon-
tré en cuanto al sitio de colocacion del estoma, ya que se complicaron mis las colo-
cadas en el lado derecho del colon.

En cuanto a las ileostomias, se concluye que no se debe abocar el extremo pro-
ximal por el sitio de la incision, ya que esto llevd a un indice mucho mayor de
complicaciones.

La alta mortalidad, sobre todo por factores que pudieron tener relacién con la
confeccion del estoma, hace que sea de muchisima importancia acatar las recomen-
daciones descritas en la técnica quirtrgica para tratar de evitarlas.

Una mencion aparte merece el hecho de que el 52% de los pacientes estaban en
la edad neonatal y que el 68% de las muertes ocurrieron en este mismo grupo de
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edad. Esto pone de manifiesto la necesidad de que estos pacientes reciban atencién
extra tanto en lo que se refire a la técnica quirdrgica, que debe ser muy meticulosa
como al mayor esmero en el cuidado post-operatorio.

Resumen

Se revisan en forma retrospectiva 95 expedientes de pacientes donde se hizo

una ostomia. Se analizan las indicaciones y la técnica quirtirgica de los diferentes
estomas usados. Se comparan las indicaciones del nifio con las del adulto: as{ mis-
mo, se analiza la mortalidad del procedimiento.

(o]

10.

Se citan como los hallazgos mas importantes:

Las ileostomias tienen mayor nimero de complicaciones, en relacién a los
otros estomas.

La excelencia en la técnica quirlrgica mejorara la mortalidad.

La mas alta mortalidad, estd en los R.N. y en ocasiones no se relaciona direc-
tamente con la ostomia.
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