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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de la colostomia mediante Técnica
Trephine versus la colostomia mediante Técnica por laparotomia en
pacientes con obstruccion intestinal de etiologia tumoral.

Métodos: Es un estudio retrospectivo descriptivo, en el ION SOLCA, Dr.
Juan Tanca Marengo entre Enero del 2015 — Diciembre del 2017, se
utilizé el paquete estadistico SPSS version 2.0 para la realizacion de la
base de datos y el analisis.

Resultados: La edad esta entre 41 — 65 afios, el tipo histologico fue el
adenocarcinoma, localizado en el ano y recto, la técnica por laparotomia
tuvo un 75% de complicaciones y la técnica Trephine un 16,7%, la técnica
por laparotomia tuvo una mortalidad mediata y la técnica Trephine tardia,
tuvieron una hospitalizacion menor de 10 dias los pacientes de técnica
Trephine.

Conclusion: La técnica Trephine es una buena opcion quirldrgica, para
aliviar la obstruccion intestinal en los pacientes de etiologia tumoral, por
sSu menor tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria y complicaciones.
Recomendacion: Se evidencio que esta técnica quirdrgica es facil de
aplicar en pacientes con obstruccion intestinal de origen neoplasico.

Palabras clave: Neoplasia, Colostomia, Laparotomia.

ABSTRACT

"TREPHINE COLOSTOMY VS CONVENTIONAL COLOSTOMY IN
PATIENTS WITH INTESTINAL OBSTRUCTION OF TUMOR ETIOLOGY
IN THE SURGERY SERVICE OF THE ION SOLCA GUAYAQUIL,
JANUARY 2015 - DECEMBER 2017".

Objective: To determine the efficacy of the colostomy using the Trephine
technique versus the colostomy by laparotomy technique in patients with
intestinal obstruction of tumoral etiology.

Methods: It is a retrospective descriptive study, in the ION SOLCA, Dr.

Juan Tanca Marengo between January 2015 - December 2017, the



statistical package SPSS version 2.0 was used for the realization of the
database and the analysis.

Results: Age is between 41 - 65 years, the histological type was
adenocarcinoma, located in the anus and rectum, the laparotomy
technique had 75% complications and the Trephine technique was 16.7%,
the laparotomy technique had an intermediate mortality and the late
Trephine technique, patients with Trephine technique had a hospitalization
of less than 10 days.

Conclusion: The Trephine technique is a good surgical option, to relieve
intestinal obstruction in patients of tumoral etiology, due to its shorter
surgical time, hospital stay and complications.

Recommendation: It was evidenced that this surgical technique is easy to
apply in patients with intestinal obstruction of neoplastic origin.

Key words: Neoplasia, Colostomy, Laparotomy.
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INTRODUCCION

En el Instituto Oncologico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo de la
ciudad de Guayaquil la obstruccion intestinal por etiologia tumoral esta
dentro de las 3 principales causas quirurgicas del servicio de cirugia. Las
alternativas quirdrgicas para estos pacientes luego de una reanimacién

adecuada deben someterse a la derivacion del transito intestinal.

La realizacion de colostomia convencional (colostomia a través de
una laparotomia exploradora) acarrea una serie de problemas como: ileo
postquirdrgico prolongado, sangrado transoperatorio, tiempo quirdrgico
prolongado, mayor estancia hospitalaria. Una alternativa para la
derivacion intestinal en estos pacientes es la colostomia Trephine
(colostomia sin laparotomia mediante una incision pequefia en la fosa
iliaca izquierda). Esta ultima técnica se ha venido realizando con relativa

frecuencia en nuestro hospital, con resultados favorables.

La colostomia representa realizar una comunicacién entre una
viscera hueca en este caso el colon con la pared abdominal y estas
pueden ser temporales o permanentes (1). Ademas, hay que tener en
cuenta el lugar donde se va a realizar la ostomia como es la linea para
cllica en el muasculo recto abdominal, a 5 cm aproximadamente del
ombligo, lejos de cicatrices previas, prominencias 6seas y la linea del

cinturén (2).

La ostomia colonica representa una de las cirugias del tracto
digestivo bajo mas frecuentes. Sin embargo este tipo de cirugia no estan
exento de riesgo, algunos estudios reportan que las complicaciones son
del 15 — 44 % (3). Estan complicaciones se pueden dividir en tempranas
si son antes de los 30 dias o tardias si son después de los 30 dias estas
requieren de una nueva cirugia en un 13 — 33 %. Dentro de las

complicaciones tenemos; la hemorragia, la supuracion periostomal, el



edema, la necrosis, la oclusion, la retraccién del estoma, la evisceracion
periostomal, la dermatitis periostomal, el prolapso, la estenosis, las

eventraciones o la perforacion (3-6).

Las causas para realizar una colostomia son: el cancer color rectal,
la enfermedad diverticular, la enfermedad inflamatoria intestinal (colitis
ulcerativa, enteritis por radiacion) las fistulas peri rectales, las fistulas
recto vaginales, las fistulas recto uretrales, la isquemia intestinal, el

trauma, la obstruccion intestinal o la perforacion intestinal (2,7).

En la practica tradicional para realizar una colostomia ya sea esta
en Hartman o en asa hay que realizar una laparotomia exploradora, lo
que conlleva a que mas del 41 % de los pacientes tengas adherencias

postquirargicas aumentando el riesgo de obstruccién intestinal a futuro

(D).

Viendo que la necesidad de una colostomia es alta dentro de la
cirugia digestiva y los riesgos de complicaciones son elevados cuando se
realiza de manera laparotomia, este estudio desea plantear la realizacion
de una colostomia tipo Trephine. Una de las méas importantes publicadas
por el departamento de cirugia de la Universidad Adnan Menderes,
concluye que la colostomia tipo Trephine es un método seguro para la
derivacion colénica en pacientes con alto riesgo prequirdrgico y de

complicaciones postoperatorias, como por ejemplo en personas adultas

8).

En el estudio publicado por Stephenson, et all, indican que en
comparacion con la técnica tradicional, la colostomia Trephine es un
método facil y seguro en determinados pacientes, en donde se evidencio
que la pérdida sanguinea, la estancia hospitalaria es menor en
comparacion con la técnica abierta (9). Uno de los estudios mas recientes

publicado por Kamer, et all, tiene como resultado que esta cirugia es



segura y facil en pacientes determinados (10). En pacientes en los que se
han realizado cirugias previas, también se les puede aplicar esta técnica
quirurgica, ya que el estudio de Oguz, et all, indica que 4 de 7 pacientes a
los que se les realizo cirugia previa, pudieron tener una derivacion sin

laparotomia exitosa (11).

Este estudio pretende comparar esta técnica con técnicas
tradicionales de derivacion intestinal, ademas de demostrar que es una
técnica segura y facil, si se la aplica a determinados y seleccionados
pacientes.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar la eficacia de la colostomia mediante Técnica Trephine versus
la colostomia mediante Técnica por laparotomia en pacientes con

obstruccion intestinal de etiologia tumoral.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes con
obstruccion intestinal.
e Comparar que técnica quirdrgica genera mayores complicaciones
tanto mediatas o tardias
e Definir las indicaciones precisas para la colostomia Trephine y la

colostomia convencional



MARCO TEORICO

1. OBSTRUCCION INTESTINAL

La obstruccién intestinal es una de las patologias quirdrgicas mas
frecuentes teniendo una gran incidencia en los centros de emergencia, su
localizacion es variada, siendo las del intestino delgado mas comudn que
las coldnicas. Ocupando diferentes etiologias; luminales (tumores,

bezoares) y extraluminales (tumores, hernias) (12).

La sintomatologia es florida, pero consiste en la imposibilidad para

la canalizacion de flatos, nausea, vomito y distension abdominal (12).

El diagnéstico sigue siendo dificil y se necesita de historia clinica,
exploracion fisica, examenes de laboratorio e imagenes para diferenciar
una obstruccion intestinal de una pseudo obstruccion intestinal o ileo

paralitico, con las cuales se realiza el diagndstico diferencial (12).

El tratamiento en algunos casos se resuelve de manera
espontanea con una buena hidratacién, sin embargo, un porcentaje de
pacientes deberan someterse a procedimientos quirdrgicos de derivacion

como la colostomia (12).
2. OBSTRUCCION COLORRECTAL

La obstruccién colorrectal, al igual que la de intestino delgado es el
impedimento del libre paso de material fecal y gas a través del lumen del

intestino, dichas obstrucciones pueden ser funcionales o mecénicas (13)

De todas las obstrucciones intestinales, el 25 % de estas son de

localizacion colorrectal, estas obstrucciones dependiendo del tiempo, el



tipo y los sintomas acompafiantes pueden ser una verdadera emergencia

quirurgica (13).

3. EPIDEMIOLOGIA

Hablando exclusivamente de la epidemiologia de la obstruccion
intestinal de origen oncolégico, varias series reportan que entre el 3 — 15
% de las obstrucciones intestinales en el mundo son de origen oncolégico,
siendo la mé&s frecuente los tumores de ovario y los tumores
gastrointestinales, los cuales pueden ser prevenibles o diagnosticados en
etapas iniciales y asi recibir un tratamiento adecuado e incluso llegar a su
curacion. La edad de presentacibn mas comun es alrededor de los 61
afios con una prevalencia mayor en mujeres que en hombres, en Ecuador
en el afio 2008 en cifras publicadas por el IINEC la patologia oncolégica
de colon y recto se encontré en el puesto 26 con 510 * 10000 habitantes,
la patologia oncoldgica de utero se encontré en el puesto 19 con 708 *
10000 habitantes y la patologia oncolégica de ovario en el puesto 54 con
130 * 10000 habitantes (7,14,15).

Durante el curso de la enfermedad, los sintomas suelen aparecer a
los 14 meses después del diagndéstico oncoldgico y hablando del intestino
grueso, este corresponde al 33 % de todas las obstrucciones de origen
tumoral y el 70 % de estas estan localizadas en el angulo esplénico o en
la unién colorrectal; la tasa de mortalidad en pacientes con obstruccion
colonica de causa neoplasica se estima entre el 8 - 38 % y de morbilidad
el 11 - 60 %, se estima en Ecuador una mortalidad del 14%
(7,13,14,16,17).

4. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la obstruccion coldnica difiere muy poco de la

obstrucciéon de intestino delgado. Cuando sucede este fenébmeno se



producen una serie de acontecimientos que justifican su actuar inmediato,
se produce un aumento de peristaltismo como primer mecanismo para
superar su obstruccion, esto se traduce a dolor abdominal tipo cdlico y se
puede observar los movientes de lucha intestinal en el examen fisico,
posteriormente este musculo intestinal entra en etapa de fatiga y se
produce la fase de atonia intestinal que conlleva a una distencion

abdominal con aumento de las secreciones biliares y pancreaticas (7).

Esta distension abdominal y aumento de secreciones pancreaticas
y biliares, aumenta el edema intestinal, el mismo que activa una cascada
de mediadores de la inflamacion y del sistema inter neural entérico que
libera; Somatostatina, Péptido C, Acetilcolina, esto se convierte en un

circulo vicioso que altera las funciones intestinales normales (7).

Las alteraciones de los mecanismos neuro humorales reguladores
locales y la vasodilatacion esplacnica estan asociadas al secuestro de
liquidos y electrolitos, y en un tercer espacio generan alteraciones
organicas y compromiso hemodinamico. Ademas, hay un incremento de
la flora intestinal y ello empeora la acumulacién de liquido y gases que

pueden originar procesos infecciosos por translocacion bacteriana (7).

Al no resolverse estos eventos catastréficos, el intestino llega a un
estado de sufrimiento vascular, que se asocia a una tasa de perforacion y

mortalidad importante (7).



CUADRO N° 1: Algoritmo de la fisiopatologia de la obstruccion
intestinal

Obstruccion intestinal maligna

v

Distensidn intestinal

d

9| S =
> Aumento del peristaltismo l—bl Dolor célico

-{ Aumento de las secreciones ] g 7
| Respuesta inflamatoria
| intestinal
: : N Dolor continuo
Hiperemia y edema < el
de la pared intestinal
>I Contaminacion bacteriana de contenido intestinal ||| Nduseas y vomito
] fecaloide

I>| Cambios hemadinamicos y metabdlicos l

Isquemia-necrosis-
perforacion-zsepsis-fallo
organico multisistémico
(FOM)-muerte

AAA

:u Restriccion ventilatoria

Dante D, Bordeianou L. Overview of mechanical colorectal obstruction;

Disponible en: https://www.uptodate.com/contents/overview-of-
mechanical-colorectal-obstruction

5. ETIOLOGIA

La etiologia de la obstruccion de intestino grueso es similar a la de
intestino delgado en la patologia benigna, pero por causa oncologica es
mas comun a nivel del intestino grueso (7).

5.1 CAUSAS EXTRINSECAS: (7).

a) Adherencias.

b) Hernias.

c) Volvulos (sigmoides 80 % y ciego 20 %).
d) Endometriosis.

e) Tumores no colonicos.

5.2 CAUSAS INTRINSECAS: (7).


https://www.uptodate.com/contents/overview-of-mechanical-colorectal-obstruction
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-mechanical-colorectal-obstruction

a) Carcinoma de colon 60 %.
b) Lesiones congénitas (ano imperforado).
c) Lesiones inflamatorias.

1. Colitis ulcerativa.

2. Diverticulitis.

3. Enteritis post radiacion.

6. CUADRO CLINICO

Los sintomas mas llamativos de la obstruccién intestinal de origen
colonico son el dolor y la constipacion en el 58 y 55 % de los casos
respectivamente, a diferencia de la obstruccion de intestino delgado el
vomito es poco comun (13).

Cuando los vomitos estan presentes estos son de origen
alimenticio, posteriormente billar, y finalmente fecaloide, esto depende del
tiempo de obstruccion y del lugar de obstruccion (18).

El dolor abdominal localizado de gran intensidad es un indicativo

clinico de isquemia intestinal, una complicacion mortal (13).

En el examen fisico, la distension abdominal se presenta de grado
variable, a la auscultacion se aprecia movimientos intestinales de lucha al
principio hasta que se produzca la fatiga muscular, presentando atonia

intestinal lo que se traduce en abolicién de los ruidos intestinales (18).

CUADRO N° 2: Localizacién de la oclusién intestinal

] INTESTINO DELGADO l INTESTINO GRUESO
Inicio Brusco Solapado
Dolor 4+ ++
Tipo de dolor Célico periumbilical Moderado, hipogdstrico
Emisién de gases Algunas veces No
Distension ++ i+t
Voémitos Precoz, abundante Poco frecuente
Estado general Deterioro precoz Deterioro tardio




Jiménez M. Obstruccion intestinal; Disponible en:
http://lwww.elsevier.es/index.php?p=revista&pRevista=pdf-
simple&pii=13015326&r=63

7. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los examenes de laboratorio de rutina presentan aumento de
leucocitos, alteracion hidroelectrolitica, alteracion de la funcion renal, sin
embargo, estos estudios no diagnostican obstruccion intestinal, ayudan al
médico evaluador a pensar en signos de severidad (13).

Los signos de obstruccién intestinal complicada incluyen signos de
hipovolemia, anormalidades metabdlicas y leucocitosis con desviacion a

la izquierda (13).

En pacientes con posible etiologia tumoral como causa de su
obstruccion colorrectal, el antigeno carcino embrionario elevado y la

anemia son predictores fuertes de una posible causa neoplasica (13).

Las pruebas de imagenes son esenciales en el diagndstico de
obstruccion y pseudo obstruccion intestinal, siendo la radiografia simple
de abdomen de pie una herramienta importante para la identificacion;
radiograficamente se evidencia niveles hidroaéreos, ausencia de gas en
ampolla rectal, presencia de valvas convivientes en caso de obstruccion
de intestino delgado, la presencia de impresiones digitales en caso de

isquemia o estrangulacion (7,13,16,18,19).
El aire libre subdiafragmatico es un signo radioldgico fuerte de

perforacion intestinal, siendo una causa de cirugia de emergencia y

aumento de morbimortalidad (13).
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La tomografia computarizada es una herramienta que aporta la
informacion importante no solo sobre el estado de la cavidad abdominal,
sino también aclara la posible causa de obstruccion intestinal en
aproximadamente 90 % de los casos, se debe identificar la zona de
transicién (colon dilatado y colon colapsado), el signo de manzana
mordida (es evidente en tomografia con contraste luminal, se traduce a

una lesion intraluminal que disminuye la luz del colon) (13,19).

8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de la obstruccion colorrectal es con
patologias de causa benigna.

e OBSTRUCCION DE INTESTINO DELGADO: La mayor diferencia
es en cuanto al dolor y su localizacién (obstrucciéon colonica de
localizacion baja) (13).

e MEGACOLON TOXICO: Todo el colon esta distendido, los
pacientes tienen una historia crénica de abuso y toma de
antibidticos (13).

e SINDROME DE OGILVE: Afecta a adultos mayores, donde no
existe una causa mecanica en la mayoria de los casos el
tratamiento no es quirdrgico (13).

e [LEO PARALITICO: Se debe a una deplecion de volumen y
trastornos hidroelectroliticos importantes, afecta mas cominmente
al intestino delgado y no se encuentra una causa mecanica que
justifique la obstruccion, imagenolégicamente se aprecia dilatacion

del intestino delgado y grueso (13).
9. MANEJO INICIAL
El manejo inicial de pacientes con obstruccion colorrectal mecanica

consiste en cuidados de paliacibn desde la descompresion

gastrointestinal con sonda nasogastrica, especialmente en pacientes que
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presenten nauseas o vomitos intensos, ademas de fluidos intravenosos
para la correccibn de anormalidades hidroelectroliticas como la

hipopotasemia y la deshidratacion (13).

El manejo subsecuente depende de la etiologia que cause la
obstruccion colorrectal, ya que el 75 % de las obstrucciones de interino
grueso necesitaran intervenciéon quirdrgica durante su periodo de

hospitalizacion (13).

En los pacientes que presentan obstruccion intestinal de causa
tumoral varia un poco su manejo inicial en comparacion a un paciente con

obstruccion intestinal de causa benigna (13).

9.1 TIEMPO PREOPERATORIO

Para pacientes con completa o casi completa obstruccién intestinal,
el objetivo del tratamiento es la descompresion del colon proximal, en lo
posible se debe corregir la alteracion hidroelectrolitica para que permita
realizar la reseccién y anastomosis (cirugia en una etapa) en vez de

colostomia temporal (cirugia en dos etapas) (13).

Mas del 50 % de los pacientes que presentan obstruccion tumoral
colorrectal no son candidatos de reseccion de manera curativa 0 son
inestables para el mejoramiento de condiciones, en estos escenarios
clinicos se pueden realizar un procedimiento de tipo Hartman o la
aplicacion de stents intraluminales colocados endoscoOpicamente los

mismos que tienen una eficacia del 90 % (13).

9.2 MANEJO QUIRURGICO

La obstruccion colorrectal aguda es una emergencia quirdrgica ya

que el 75 % de las obstrucciones van a necesitar una intervencion
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quirurgica, las obstrucciones tumorales corresponden al 4 % de las

admisiones hospitalarias del area de emergencia. La decision de realizar

una reseccion y anastomosis 0 una colostomia derivativa es la decision

mas dificil que puede presentarse a un cirujano en este contexto clinico,

sin embargo, el 5 % pueden presentar dehiscencia de sutura dependiendo

de su localizacion, las condiciones del colon proximal y distal, las

comorbilidades del paciente, la expectativa de vida y la presencia o no de

perforacion (13).

9.3 GENERALIDADES SOBRE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE
LAS OBSTRUCCIONES COLORRECTALES DE ORIGEN TUMORAL

PROCEDIMIENTO EN UNA ETAPA: Es la técnica preferida para el
tratamiento de obstruccion de colon derecho o izquierdo tanto en
patologia benigna o maligna, en este procedimiento la lesion que
causa la obstruccion puede ser resecadas en su totalidad y
posteriormente se realiza una anastomosis sin colostomia, este
procedimiento es realizado en pacientes en quienes la expectativa
de vida es larga (13).

CIRUGIA EN DOS ETAPAS: En este plan de tratamiento, la
primera cirugia es una colostomia tipo Hartman (cirugia de
emergencia), para la descompresion del colon proximal en paciente
inestables, posteriormente una reversion de la colostomia con una

entero - entero anastomosis (cirugia electiva) (13).

La reversion de la colostomia en casos especiales no se realiza por

condiciones de persistencia de tumor o por causas personales solo el 40

% de las personas con colostomia se revierten (13).

10.MORBILIDAD Y MORTALIDAD
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La morbimortalidad preoperatoria comprende hasta 30 dias
después de la cirugia es la misma tanto para procedimientos benignos o
malignos (13). Pacientes que fueron sometidos a cirugia de emergencia
tuvieron peores resultados que los que se realizaron de manera electiva
con una mortalidad del 10 — 15 % vs el 1 - 2 % respectivamente; las
complicaciones mas frecuentes son la sepsis y el sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica (13).

Los factores desfavorables son: El estado fisiolégico del paciente,
la presencia de comorbilidades, la presencia de tumores malignos, la

biologia tumoral, la edad, el riesgo asa mayor a 2 (13).

11.ANATOMIA COLONICA

El colon tiene una longitud de 1,5 metros aproximadamente,
ubicado alrededor del intestino delgado, su didmetro es variable siendo en
el ciego de 9 cm y en el colon distal de 3 -5 cm (20).

Presenta 3 cintillas longitudinales (tenias) que empiezan en el
apéndice cecal y termina en el sigma, son en nimero de 3; 2 libresy 1 se
une el epiplén, esta formacion anatomica la diferencia del intestino
delgado (20).

DIVISON Y RELACION

El colon se divide en las siguientes porciones:

e COLON DERECHO: Se extiende desde la valvula ileocecal hasta
gue el tercio proximal del colon transverso. Constituido por el ciego,
el colon ascendente, el angulo hepatico y la parte proximal del
colon transverso (20).

e COLON IZQUIERDO: Se extiende desde el tercio distal del colon

transverso hasta la union colon sigmoidea. Constituido por la parte
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distal del colon transverso, el angulo esplénico y el colon
descendente (20).

e COLON PELVIANO: Este segmento se encuentra en relacion con
la cresta iliaca, se encuentra fijo adherido a la pared abdominal por
medio de la fascia de Told. Constituido por el colon sigmoides (20).

e RECTO: Se extiende desde la tercera vertebra sacra hasta el anillo
ano rectal (21).

EL APENDICE CECAL es un diverticulo de 7 cm de largo y un
diametro de 0,5 cm y nace en la cara postero interna del ciego, un método
facil para identificarlo es la convergencia de las 3 tenias hacia el ciego

localizado en la fosa iliaca derecha (20).

EL COLON ASCENDENTE tiene un trayecto cefalico, hacia el
hipocondrio derecho y un trayecto horizontal en relacién con el duodeno,
tiene relacion con el I6bulo derecho del higado formando el angulo
hepatico, se encuentra suspendido por diferentes formaciones que lo une
con el borde inferior del higado y con la pared lateral derecha de la
cavidad abdominal. Su anchura corresponde a 2/3 del ciego. En su parte
posterior se relacion con el riidn derecho el mismo que esta separado por
la fascia de Told, también en este mismo plano tiene relacién con el
musculo iliaco, el uréter derecho y los vasos iliacos derechos (20).

EL COLON TRANSVERSO se extiende desde el angulo hepético
hasta el angulo esplénico, tiene relacion con la segunda, tercera y cuarta
porcion del duodeno, con el fondo géastrico y con d&rganos
retroperitoneales, en su tenia mesentérica se inserta el epiplén mayor que

cubre las visceras abdominales (20).
EL COLON DESCENDENTE se extiende desde el angulo

esplénico hasta el inicio del hueco pélvico, esta fijado firmemente a la

pared de la cavidad abdominal por la fascia de Told, en donde sus
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relaciones son las misas que, en el lado contralateral, por delante y

medial esté en relacion con el intestino delgado (20).

EL COLON SIGMOIDES es movil, sus adherencias a la pared
lateral de la cavidad abdominal son menos densas que las del colon
descendente, posee un mesocolon béastate grueso y por donde discurre

su paquete vascular (20).

12. ANATOMIA DE RECTO ANO

El recto es la ultima porcién del intestino, su extensién es desde el
colon sigmoides hasta el ano, tiene una dimension de 10 - 15 cm, se
ubica en la cara posterior de la pelvis y sus relaciones son, en su cara
posterior con el sacro, por delante con la vejiga y sinfisis del pubis y
lateralmente por una serie de estructuras vasculonerviosas y linfaticas
(21). Presenta 3 relieves semicirculares que se denominan valvulas de

Houston, en disposicion 2 izquierdas y 1 derecha (21).

El recto superior y medio presentar coberturas peritoneales, a
diferencia del recto inferior el mismo que es totalmente extraperitoneal,
estd separada de la prostata por la fascia de Dennovillers y por el sacro
por la fascia de Waldeyer. Su cara posterior esta desprovista totalmente
de peritoneo y se relaciona con el sacro (21)

El conducto anal es la porcion mas distal del aparato digestivo,
tiene su inicio en el piso pélvico y termina en el ano, tiene una longitud de
5 cm. Lateralmente esta en relacion con las fosas isquion anales, por
donde recibe parte de su vascularizacién, en su cara anterior se relaciona
con el perineo y el bulbo uretral en la mujer tiene relacién con la vagina
(21).
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13.ANATOMIA DEL CERVIX

El cuello uterino es un organo fibromuscular que forma la parte
inferior del utero, tiene forma de cono con un diametro de 3 - 4 cm de

largo y 2,5 cm de diametro (22).

Sus elementos de sujecion son el ligamento redondo y ligamentos
Utero sacros que discurren por su parte lateral de la pelvis 6sea. El hocico
de tenca es la parte del cuello uterino que penetra en la vagina, el
conducto cervical se abre en el llamado orificio cervical externo (22).

El cuello uterino no tiene una forma Unica, ya que esta varia de
acuerdo con la edad y a la paridad, en las mujeres multiparas es
voluminoso y el OCE se presenta como una herradura horizontal. La zona
del cuello uterino que esta en el exterior, en contacto con el orificio
externo se llama exo cérvix y es junto con el orificio cervical externo,

susceptible a la exploracion en el examen fisico (22).

14.HISTORIA DE LAS COLOSTOMIAS

Las ostomias colonicas se describen desde el 350 ac por
Praxdgoras de Kos, Aristételes trato traumatismos intestinales y
obstruccion intestinal al realizar ostomias con la ayuda de un hierro
caliente, en 1709 Lorenz Heister realizdé el procedimiento a heridos de
guerra, en 1783 Antoine Dubois realiz6 una colostomia a un recién
nacido con ano imperforado, en 1879 Gussenbauer y en 1881
Schitinenger describen la técnica con sutura del mufién distal siendo los
precursores de la técnica de Henry Hart-mann 1923, en 1884 Karel
Maydll realiza colostomia en asa sostenida mediante un tubo, 1912 David
Howard Patey plantean la maduracion inmediata con puntos

mucocutaneos, 1950 Patey y Butler analizan la sutura colon cutaneay la
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escision del intestino y recto, en el siglo XX evolucionaron las técnicas

quirargicas y los dispositivos de proteccion (3,23).

15.CONCEPTO DE OSTOMIA COLONICA

La palabra ostomia deriva del griego COLUM (colon) vy

STOMOUM (apertura de una boca), representa la formacién de una

comunicaciéon realizada quirargicamente entre el intestino grueso y el

medio externo a través de la pared abdominal mediante una boca, la

ubicacion, la forma, el tipo, el contorno y el tamafio dependen de la causa
de creacion (23-27).

Las finalidades de una ostomia colénica son: (3).

Sustituir la funcién del ano.

Desviar las heces antes de que las mismas alcancen a algun
segmento intestinal recién operado.

Evitar la comunicacion con visceras vecinas.

Prevencion en la distension gaseosa del intestino y consecuente

perforacion.

16.CLASIFICACION DE LAS OSTOMIAS COLONICAS

16.1 POR SU LOCALIZACION

CECOSTOMIA: Consiste en la apertura del ciego para realizar una
descompresion cuando existe obstruccion del colon derecho (ciego,
colon ascendente o colon transverso) (3,28).

TRANSVERSOSTOMIA: Consiste en laapertura del colon
transverso derecho o0 izquierdo para descomprimir 0
desfuncionalizar el colon izquierdo (colon descendente o colon
sigmoideo) se realiza en la parte superior del abdomen en el medio

o hacia el costado derecho (3,28,29).
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SIGMOIDOSTOMIA: Es el tipo mas comun consiste en la apertura

del colon sigmoide por obstruccion del recto (3,28,29).

16.2 POR SU PERMANENCIA

TEMPORALES: Cuando existe la posibilidad de restituir el transito
intestinal luego de recibir un tratamiento (3,23-26,28,30).
PERMANENTES: Cuando no existe la posibilidad de restituir el
transito intestinal a pesar de recibir tratamiento (3,23-26,28,30).

16.3 POR SU FINALIDAD

DESCOMPRESIVAS: Para evitar o proteger una anastomosis en el
extremo distal del colon (3).
DERIVATIVAS: Con la finalidad de eliminar el contenido fecal al

exterior (3).

16.4 POR SU TECNICA

LATERALES O EN ASA: Cuando presentan 2 bocas unidas la una
elimina la materia fecal y la otra elimina las mucosidades
(3,28,29,31).

EN DOBLE CANOS DE ESCOPETA O DOBLE ESTOMA: EI
intestino se separa completamente y cada apertura se exterioriza
por separado la materia fecal y las mucosidades (3,28,29,31).
TERMINALES: Cuando presentan una sola boca, por patologias o

exeresis del extremo distal del colon o recto (3,28,29,31).

17.VIA DE ELECCION

Al seleccionar el lugar de la realizacion de la colostomia hay que

tener presente que permita un funcionamiento y manejo optimo, en lo
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posible se debe elegir el lugar antes de que el paciente pase a la sala de
quiréfano debido a que el paciente se debe colocar de pie, inclinado y
sentado evitando estar cerca del ombligo, pliegues, prominencias 6seas

o cicatrices (29).

La via de eleccion depende de la causa para la creacion de la ostomia
colonica: (29).

a) Las malformaciones colonicas.

b) La obstruccion intestinal.

c) Las neoplasias (colorrectales, Utero, vejiga).

d) Las enfermedades inflamatorias del colon (Enfermedad de Crohn o

colitis ulcerativa cronica inespecifica).
e) Las fistulas.
f) El trauma.

18.EVALUACION CLINICA

Un punto muy importante de discutir son los cambios que sufren los
pacientes portadores de ostomias ya que se enfrentaran a cambios en el

bienestar social, fisico, sexual, emocional o econémico (30).

Los médicos y enfermeras encargados del cuidado de estos
pacientes deben brindar una educacién 6ptima de cuidados al paciente y
familia encaminada a como manipular el estoma, el cuidado de la piel y el

adecuado manejo de los dispositivos (3,27,30).

19. TECNICA QUIRURGICA

Las finalidades de la técnica quirargica son: (1,23,29).
a) Facil de realizar.

b) Tiempo quirdrgico corto.

c) Que no genere complicaciones.
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d) Que funcione con rapidez (estancia hospitalaria corta).
e) De facil manejo.
f) De facil cuidado.

g) Permita una adecuada restitucion del transito intestinal.

19.1 TECNICA QUIRURGICA POR LAPAROTOMIA

1. EN PRIMER TIEMPO se realiza una incisiéon que involucra la linea
media e infraumbilical.

2. Se profundiza por planos: tejido subcutdneo, aponeurosis,
peritoneo hasta abordar cavidad abdominal.

3. Se procede a inspeccionar la cavidad abdominal y liberar el colon
descendente y sigmoideo.

4. EN SEGUNDO TIEMPO se realiza la incision a nivel de fosa iliaca
izquierda (Mc Burney izquierda).

5. Se incide por planos piel, tejido subcutaneo hasta llegar a la
aponeurosis del oblicuo mayor.

6. Luego se secciona la aponeurosis en cruz y el peritoneo que
permite el ingreso a la cavidad peritoneal.

7. Se inspecciona y tracciona el colon preparado hacia el exterior
identificando el extremo aferente (proximal) y eferente (distal). A
continuacion, se describen las diferentes colostomias.

e EN ASA: Se inspecciona y tracciona el colon preparado hacia el
exterior identificando el extremo aferente (proximal) y eferente
(distal).

e« EN CANON DE ESCOPETA: Se inspecciona y tracciona el cavo
proximal y distal por el mismo orifico.

e TIPO HARTMAN: Se inspecciona y tracciona el cavo proximal
hacia el exterior, dejando el extremo distal cerrado dentro del
abdomen.

8. Se fija la capa seromuscular al plano peritoneal.

9. Se procede a abril el colon sobre una de sus bandeletas.
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10. La maduracién de la colostomia debe realizarse luego de haber

cerrado la incision de la laparotomia.

19.2 TECNICA QUIRURGICA TREPHINE

La técnica de colostomia tipo Trephine consiste en la realizacion de
la ostomia colonica sin la realizacion de una laparotomia mediante un
abordaje a nivel de la fosa iliaca izquierda, Senapi lo describié en 1991
por primera vez. A continuacion, se describe la técnica quirdrgica
(8,10,11,29,32).

1. Se realiza la incision circular a nivel de fosa iliaca izquierda (Mc

Burney izquierda).

2. Se incide por planos piel, tejido subcutaneo hasta llegar a la
aponeurosis del oblicuo mayor.

3. Luego se secciona la aponeurosis en cruz y el peritoneo que
permite el ingreso a la cavidad peritoneal.

4. Se inspeccionay libera colon descendente y sigmoideo

5. Se tracciona colon hacia el exterior identificando el extremo
aferente (proximal) y eferente (distal) A continuacion, se describen
las diferentes colostomias.

e EN ASA: Se inspecciona y tracciona el colon preparado hacia el
exterior identificando el extremo aferente (proximal) y eferente
(distal).

e EN CANON DE ESCOPETA: Se inspecciona y tracciona el cavo
proximal y distal por el mismo orifico.

e TIPO HARTMAN: Se inspecciona y tracciona el cavo proximal
hacia el exterior, dejando el extremo distal cerrado dentro del
abdomen.

6. Se fija la capa seromuscular al plano peritoneal
7. Se procede a abril el colon sobre una de sus bandeletas

8. Se realiza la maduracién de la colostomia
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20.EDUCACION SOBRE AUTOCUIDADO POSTQUIRURGICO

Los pacientes ostomizados deben realizar sus necesidades basicas
para asi poder garantizar su supervivencia el principal inconveniente se
presenta en el comunicar a otras personas sobre sus necesidades, la
educacion que se debe brindar al paciente y su familia debe encaminarse
a adquirir y conservar sus actividades diaria, en el ambito familiar y social,
debido a que estas personas se preocupan por su figura fisica, el mal

olor, la emision de gases y su actividad sexual (3,27).

Los pacientes deben realizar un vaciamiento de la bolsa como
méaximo cuando el contenido alcance la tercera parte de ella, y cambiar

todo el sistema antes de la perforacion entre el 3 — 4 dia (29).

21.CUANDO DEBEN ACUDIR AL MEDICO (1).

a) Presenten cdlico de larga duracion mayora 2 horas.
b) Presencia de mal olor a nivel del estoma.

c) Cambios de apariencia en la colostomia.

d) Presencia de prolapso o estenosis.

e) Presencia de sangrado incontrolable.

f) Presencia de laceracion en el estoma.

22.SELECCION DE LA BOLSA PARA CUIDADO (1).

Al seleccionar el tipo de bolsa a ocupar hay que analizar
individualmente a cada paciente ya que va a depender de:
a) Eltamano del estoma.
b) La firmezay forma de la pared abdominal.

c) La posicion del estoma.
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d) La presencia de cicatrices o pliegues en los alrededores del
estoma.

e) Eltamano y peso del paciente.

23.CRITERIOS QUE DEBE CUMPLIR UNA BOLSA DE COLOSTOMIA
(1).

a) Tener un buen sistema de sellado que garantice su cambio por lo
minimo cada 3 dias.

b) Evitarla disipacion de olores.

c) Prevenir lesiones periostomales.

d) Pasar desapercibido debajo de la ropa.

e) Ser facil de poner y quitar.

24.DISPOSITIVOS ACTUALES (1).

a) De una sola pieza integrada la barrera cutanea y la bolsa
recolectora.

b) De dos piezas por separado la barrera cutanea y la bolsa

25.COMPLICACIONES DE LAS OSTOMIAS

Las complicaciones de las ostomias col6nicas se pueden
clasificar de acuerdo con el tiempo de presentacion en precoces o tardias
estas complicaciones pueden ser por dos causas por la misma
exteriorizacion del intestino o por efectos del contenido sobre la piel estas
representan el 15 - 44 % las mas comunes son: (3,6,13,23,33).

a) Necrosis parcial o total perforacion.
b) Sangrado.
c) Retraccion.

d) Prolapso.
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e) Hernia.

f) Estenosis.

g) Abscesos periostomales.
h) Infeccion.

i) Perforacion.

J) Edema.

k) Fistulas.

[) Eventracion.

m) Evisceracion.

26. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

El tratamiento incluye el uso de medicamentos antibioticos,
antiinflamatorios, antialérgicos, ampliacion del estoma quirdrgicamente o
con dilatadores, drenaje de las colecciones, recolocacion del estoma,
reduccion manual o quirargica, control del sangrado o apoyo psicoldgico
(23).
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DISENO METODOLOGICO

METODO Y TIPO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio retrospectivo descriptivo, en el Instituto
Oncologico Nacional SOLCA Dr. Juan Tanca Marengo durante 36 meses
comprendido entre Enero del 2015 — Diciembre del 2017, al realizar la

revision de las historias clinicas.

Se analizaron las variables de sexo, edad, motivo de ingreso,
diagnéstico de ingreso, etiologia tumoral, localizaciéon del tumor,
comorbilidades, escala ASA, complicaciones, tipo de colostomia,
mortalidad, tiempo quirdrgico, dias de hospitalizacion y a los cuantos dias
funciona la colostomia. Se utilizo el paquete estadistico SPSS version 2.0
para la realizacibn de la base de datos, asi como para su analisis

cuantitativo mediante frecuencia y porcentaje.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Que posean historia clinica en el ION SOLCA Dr. Juan Tanca
Marengo.

e Que tengan un diagnostico histopatolégico confirmada.

e Que presenten un cuadro de obstruccion intestinal.

e Que tengan todos los datos necesarios para la investigacion.
CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Pacientes que abandonaron el ION SOLA Dr. Juan Tanca

Marengo.

e Pacientes que se sometieron a otro tratamiento quirargico.
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VARIABLES

Se considera | Cualitativa Masculino
segun el sexo | Dicotomica Femenino
bioldgico.
Edad biolégica, | Cualitativa Menor 40
considerando la | Politbmica 41 - 65
edad en afos | ordinal Mayor de 66
cumplidos.
Lugar por el | Cuantitativa Consulta
cual ingresa el | Discreta Emergencia
paciente.
Motivo por el | Cuantitativa Obstruccion
cual el paciente | Discreta Obstruccion y
es admitido en fistula
el hospital.
Diagnostico Cuantitativa | Adenocarcinoma
histologico del | Discreta Carcinoma
cancer Otros
primario.
Lugar de | Cuantitativa Ano y recto
afectacion del | Discreta Colon
tumor primario. Cérvix
Otros
Enfermedades | Cuantitativa | Diabetes mellitus
que presenta el | Discreta Hipertension
paciente. arterial
Otros
Escala para | Cualitativa I
valorar el | Politbmica Il
riesgo ordinal 1]
quirdrgico. \Y%
Complicaciones | Cualitativa Necrosis,
posteriores al | Politbmica Retraccion,
procedimiento Sangrado,
quirdrgico. Prolapso, Hernia,
Estenosis,
Absceso,
Infeccidn
periostomal,
Perforacion,
Reintervencion
Forma en la | Cuantitativa Doble cafios
cual se realiza | Discreta En asa

la maduracion
de la

Tipo Hartman




colostomia.

Tiempo que se | Cualitativas Menor 60
demoro el | Politbmica 61-120
procedimiento | ordinal Mayor 121
quirdrgico  en

minutos.

Personas que | Cualitativa Mediato
fallecen luego | Politdmica Tardio
de una | nominales

intervencién

quirdrgica.

Forma en la | Cuantitativa Laparotomia
cual se realiza | Discreta Trephine
la intervencion

quirdrgica.

Numero de | Cuantitativas Menor 10
dias que | Continuas Mayor 10
permanece

hospitalizado
luego de la

intervencion

quirdrgica.

Namero de | Cuantitativas Menor a 3
dias a los | Continuas 4-6
cuales empieza Mayor a 7
el

funcionamiento
de la ostomia
colodnica.

MUESTRA

El universo de estudio quedo conformado por 142 pacientes, que
presentan un diagnostico histopatolégica de cancer y que presenten un
cuadro de obstruccion intestinal atendidos en el ION SOLCA Dr. Juan
Tanca Marengo durante el periodo de Enero del 2015 — Diciembre del
2017, los datos fueron recabados de las historias clinicas disponibles en

el sistema estadistico del hospital.
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RESULTADOS

TABLA N° 1: Distribucidén de pacientes segun el Sexo

64 73 39 72
24 27 15 28
88 100 54 100

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 1: Distribucién de pacientes segun el sexo

[VALOR]% [VALOR]%

[VALOR]% [VALOR]%

Femenino Masculino

* Laparotomia ™ Trephine

Fuente: Base de datos Instituto Oncoldgico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmiio, Md. Andrés Idrovo

Al analizar la variable de sexo se puedo evidenciar que el GRUPO
POR LAPAROTOMIA el sexo femenino es el mayor con 64 pacientes
(73%) y el sexo masculino con 24 pacientes (27%), el GRUPO TREPHINE
la mayoria es con el sexo femenino con 39 pacientes (72%) y el sexo

masculino con 15 pacientes (28%).
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TABLA N° 2: Distribucion de pacientes segun la edad

9 10 5 o
49 56 25 46,3
30 34 24 44,4
88 100 54 100

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmifo, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 2: Distribucién de pacientes segln la edad

Mayor 66 |

[VALOR]%
™
| [VALOR]%
\

| [VALOR]%

T [VALOR]%

Menor 40 |
[VALOR]%

10 pA 30 40

* Trephine ~ Laparotomia

Fuente: Base de datos Instituto Oncoldgico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador
Autores: Md. Juan Pazmifio, Md. Andrés Idrovo

Al interpretar la variable edad se pudo evidenciar que el GRUPO
POR LAPAROTOMIA la mayoria de gente se encuentra en el rango de
41 — 65 afos con 49 casos (56%) y la minoria en el rango de menores de
40 afios con 9 casos (10%) con una mediana de 56 afios, mientras que el
GRUPO TREPHINE la mayoria se encuentra en el rango de 41 — 65 afios
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con 25 pacientes (46,3%) y la minoria en el rango de menores de 40 afios
con 5 casos (9,3%) con una mediana de 65 afos.

TABLA N° 3: Distribucidén de pacientes segun el motivo de ingreso

57 65 35 65
31 35 19 35
88 100 54 100

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador
Autores: Md. Juan Pazmifio, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 3: Distribucién de pacientes segn el motivo de ingreso
70 [VALOR]% [VALOR]%
60
50

40 [VALOR]% [VALOR]%

30
20
10

O — S
Consulta Emergencia

* Laparotomia *® Trephine

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmiio, Md. Andrés Idrovo

Al analizar el motivo de ingreso el GRUPO POR LAPAROTOMIA la
mayoria se encuentra en la variable de consulta con 57 pacientes (65%) y
la minoria en el variable de emergencia con 31 pacientes (35%), en el
GRUPO TREPHINE la mayoria corresponde a la variable de consulta con

31



35 pacientes (65%) y la minoria a la variable de emergencia con 19
pacientes (35%).

TABLA N° 4: Distribucién de pacientes segun el diagnostico de

ingreso

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmifo, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 4: Distribucién de pacientes segun el diagnostico de

ingreso

[VALOR]% [VALOR]%

[VALOR]% [VALOR]%

Obstruccion Obstruccion y Fistula

* Laparotomia * Trephine

Fuente: Base de datos Instituto Oncoldgico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador
Autores: Md. Juan Pazmifio, Md. Andrés Idrovo

Al interpretar la variable de motivo de ingreso el GRUPO POR
LAPAROTOMIA 68 pacientes (77%) presentaron obstruccion siendo la
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mayoria y 20 pacientes (23%) presentaron obstruccion y fistula, el
GRUPO TREPHINE 42 pacientes (78%) presentaron obstruccion y 12

pacientes (22%) presentaron obstruccién y fistula.

TABLA N° 5: Distribucién de pacientes segun la etiologia tumoral

55 62,5 29 54
29 33 24 44
4 4,5 1 2
88 100 54 100

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 5: Distribucién de pacientes segun la etiologia tumoral

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

0)
[VALORKSA | oR1%

Adenocarcinoma Carcinoma Otro

* Laparotomia * Trephine

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador
Autores: Md. Juan Pazmifio, Md. Andrés Idrovo

Al analizar la etiologia tumoral el GRUPO POR LAPAROTOMIA la

mayor representa al Adenocarcinoma con 55 pacientes (62,5%), seguido
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por el Carcinoma 29 pacientes (33%) y la minoria Otros 4 pacientes
(4,5%), mientras que el GRUPO TREPHINE la mayoria representa al
Adenocarcinoma 29 pacientes (54%), luego el Carcinoma 24 pacientes

(44%) y la minoria Otrol paciente (2%).

TABLA N° 6: Distribucion de pacientes segun la localizacion del

tumor

46 572 36 67
21 24 5 9
17 19 12 22
4 5 1 2
88 100 54 100

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 6: Distribucién de pacientes segun la localizacion del

tumor

70 [VALOR]%

0 vaLoR]%
50 N

40

30 [VALOR]% 0
" - [VALOR]E ORI%

N [VALOR]%
— [VALORIRt oR]%

0 B 0 — B -

Ano y Recto Colon Cervix Otros

* Laparotomia = Trephine

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmifo, Md. Andrés Idrovo
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Al interpretar la localizacion tumoral el GRUPO POR
LAPAROTOMIA la mayoria se encuentra localizado a nivel de ano y recto
46 casos (52%), seguidos por el colon 21 casos (24%), luego cérvix 17
casos (19%) y la minoria representa a otros 4 casos (5%), mientras que el
GRUPO TREPHINE la mayoria se encuentra localizado en el ano y recto
36 casos (67%), seguido por el cérvix 12 casos (22%), luego colon 5

casos (9%) y finalmente otros 1 caso (2%).

TABLA N° 7: Distribucion de pacientes segun las comorbilidades

6 7 2 3,7
10 11 10 18,5
6 7 1 1,9
22 25 13 24,1

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 7: Distribucién de pacientes segn las comorbilidades

| —
[VALOR]%

[VALOR]%

_ _ _ [VALOR]%
Hipertension Arterial

[VALOR]%

[VALOR]%
Diabetes Mellitus

[VALOR]%

5 10

* Trephine ~ Laparotomia

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca

Marengo, Guayaquil — Ecuador
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Autores: Md. Juan Pazmifo, Md. Andrés Idrovo

El GRUPO POR LAPAROTOMIA presentd
comorbilidades (hipertension arterial 10 casos (11%) seguidos por
diabetes mellitus 6 casos (7%) y otros 7%); y el GRUPO TREPHINE
presentd el 24% de comorbilidades (hipertension arterial 10 casos

de

(18,5%), seguido por diabetes mellitus 2 casos (3,7%) y otro 1 caso

1,9%).

TABLA N° 8: Distribucién de pacientes segun la escala asa

a7 53 24 44
33 38 29 54
6 7 1 2
2 2 0 0
88 100 54 100

Fuente: Base de datos Instituto Oncoldgico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 8: Distribucién de pacientes segun la escala asa

0
[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

* Laparotomia

[VALOR]%

[VALOR]%

* Trephine

TRIVALORIUVALORR oR1os
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Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca

Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

Al analizar los resultados de la escala ASA se evidencio que el
GRUPO POR LAPAROTOMIA la mayoria se encontr6 en el Grado |, 47
pacientes (53%), seguido del Grado II, 33 pacientes (38%), luego el

Grado lll, 6 pacientes (7%) y la minoria en el Grado 1V, 2 pacientes (2%),
mientras que el GRUPO TREPHINE la mayoria est4 en el Grado I, 29
pacientes (54%), seguidos por el Grado |, 24 pacientes (44%), finalmente

el Grado lll, 1 paciente (2%).

TABLA N° 9: Distribuciéon de pacientes segun las complicaciones

10 11,4 1 19
5 5,7 0 0
9 10,2 <) 5,6
7 8 2 3,7
6 6,8 0 0
4 4,5 2 3,7
12 13,6 1 19
11 12,5 0 0
2 2,3 0 0
66 75 9 16,7

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca

Marengo, Guayaquil — Ecuador
Autores: Md. Juan Pazmifio, Md. Andrés Idrovo
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GRAFICO N° 9: Distribucién de pacientes segln las complicaciones

Perforacion | 0% Al OR]%
Infeccion Periostomal | VA OR]%

— 0
Absceso VALOR]% VALOR]O/O

Estenosis —[.V'f\%)ﬁ%%l]%

' )
Hernia Q% [VALOR]%
Prolapso [ [VALORI% o,

—— Y/~ O3y L/
Sangrado VALOR]% [VALOR]%

Retraccion (L /AL OR]%
is [ [VALORI%
Necrosis VALORI% [VALOR]%

00 20 40 60 80 100 12,0 14,0 16,0

* Trephine ~ Laparotomia

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

Al interpretar la presencia de complicaciones el GRUPO POR
LAPAROTOMIA presentan un 75% de complicaciones como son los
abscesos 12 casos (13,6%), infeccién periostomal 11 casos (12,5%),
necrosis 10 casos (11,4%), sangrado 9 casos (10,2%) y la minoria
presento perforacion 2 casos (2,3%), el GRUPO TREPHINE presentaron
16,7% de complicaciones entre las mas comunes sangrado 3 casos
(5,6%), prolapso y estenosis 2 casos (3,7%) y la minoria necrosis y
abscesos con 1 caso (1,9%). La tasa de complicaciones fue mucho
mayor en el Grupo por Laparotomia vs el Grupo Trephine, la misma que
tuvo significancia estadistica p < 0,001 (OR 0,22 IC 95%: 0,10 - 0,48).

TABLA N° 10: Distribucion de pacientes segun el tipo de colostomia

7 8 1 2
14 16 20 37
67 76 33 61
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IENGEN 5 (0] 5 [0

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca

Marengo, Guayaquil — Ecuador
Autores: Md. Juan Pazmifio, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 10: Distribucion de pacientes segtn el tipo de

colostomia

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%
T VALOR]%

Doble Carion En Asa Tipo Hartman

¥ Laparotomia = Trephine

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmifo, Md. Andrés Idrovo

En el GRUPO POR LAPAROTOMIA la mayoria se realizd tipo
Hartman 67 casos (76%), seguido en Asa 14 casos (16%) y finalmente en
Doble Cafdon 7 casos (8%), mientras que el GRUPO TREPHINE la
mayoria fueron tipo Hartman 33 casos (61%), luego en Asa 20 casos

(37%) y finalmente en Doble Cafidén 1 caso (2%).
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TABLA N° 11: Distribucién de pacientes segun la mortalidad

11 13 <) 6
8 9 7 13
19 22 10 19

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador
Autores: Md. Juan Pazmifio, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 11: Distribucion de pacientes segun la mortalidad

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

Mediata

* Laparotomia = Trephine

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmiio, Md. Andrés Idrovo

Al evaluar la mortalidad el GRUPO POR LAPAROTOMIA 11 casos
(13%) presentaron mortalidad mediata (hasta 30 dias) y 8 casos (9%)
mortalidad tardia (después de 30 dias), en comparacién con el GRUPO
TREPHINE 7 casos (13%) presentaron mortalidad tardia (después de 30
dias) y 3 casos (6%) Mortalidad mediata (hasta 30 dias).
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TABLA N° 12: Distribucion de pacientes segun el tiempo quirdrgico

Fuente: Base de datos Instituto Oncoldgico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 12: Distribucion de pacientes segun el tiempo

quirargico

[VALOR]%

[VALOR]% [VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

Menor 60 61-120 Mayor 120

¥ Laparotomia = Trephine

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmifno, Md. Andrés Idrovo

En cuanto al tiempo quirdrgico mayor a 120 minutos, se realizaron
74 pacientes (84%) en el GRUPO POR LAPAROTOMIA y 21 pacientes
(39%) en el GRUPO TREPHINE, presentando una significancia
estadistica con una p< 0,004 (Odd ratio 0,46 IC 95%: 0,25 — 0,83).
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TABLA N° 13: Distribucién de pacientes segun los dias de
hospitalizacion

14 16 23 43
45 51 26 48
11 13 5 9
18 20 0 0
88 100 54 100

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 13: Distribucion de pacientes segun los dias de
hospitalizacion

[VALO \}%
ALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%

[VALOR]%
wpVALOR]%

[VALOR]%

menor 3 4-7 .8-10 mayor 10

* Laparotomia ™ Trephine

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmifio, Md. Andrés Idrovo
Al evaluar los dias de hospitalizacion en el GRUPO POR

LAPAROTOMIA el 51% (45 pacientes) permanecieron hospitalizados
entre 4 — 7 dias, el 20 % (18 pacientes) mas de 10 dias, el 16 % (14
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pacientes) menos de 3 dias y el 13 % (11 pacientes) entre 8 — 10 dias
(Media de 8 dias), en el GRUPO TREPHINE el 48 % (26 pacientes)
permanecieron hospitalizados entre 4 — 7 dias, el 43 % (23 pacientes)
menos de 3 dias, el 9 % (5 pacientes) entre 8 — 10 dais (Media de 4 dias),

sin presentar significancia estadistica.

TABLA N° 14: Distribucion de pacientes segun a los cuantos dias

funciona la colostomia

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

GRAFICO N° 14: Distribucion de pacientes segun a los cuantos dias

funciona la colostomia
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¥ Laparotomia = Trephine

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador
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Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés ldrovo

Al ver a los cuantos dias funciona la colostomia el GRUPO POR
LAPAROTOMIA se pudo evidenciar que la mayoria 58 casos (66%)
funcionaron en el rango menor a 3 dias, seguidos por 25 casos (28%)
entre 4 - 6 dias y finalmente en mas de 7 dias 5 casos (6%) con una
mediana de 3 dias, mientras tanto el GRUPO TREPHINE la mayoria
corresponde a menor a 3 dias 41 casos (76%) y la minoria 13 casos

(24%) entre 4 - 6 dias con una mediana de 2 dias.

TABLA N° 15: Distribucion de pacientes segun el tipo de técnica
quirurgica, tipo de colostomia y dias en los que funciona la

colostomia

Laparotomia 6 7 1 1 0 0
Trephine 1 2 0 0 0 0
Laparotomia 12 14 1 1 1 1
Trephine 14 26 6 |11 0 0
Laparotomia 40 45 | 23 | 26 4 5
Trephine 26 48 7 |13 0 0
Laparotomia 58 66 | 25 |28 5 6
Trephine 41 76 | 13 |24 0 0

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmifo, Md. Andrés Idrovo

Al comparar los dias a los que funciona la colostomia con el tipo de
técnica de colostomia y técnica quirdrgica se evidencio que el GRUPO
POR LAPAROTOMIA la Doble Cafion la mayoria funciono menor a 3 dias
(n = 6 casos, 7%), en Asa la mayoria funciono menor a 3 dias (n = 12
casos, 14%), la tipo Hartman la mayoria funcioné menor a 3 dias (n = 40
casos, 45%); el GRUPO TREPHINE la Doble Cafién funcion6 menor a 3
dias (n = 1 caso, 2%), en Asa la mayoria funcion6 (n = 14 casos, 26%) vy
la tipo Hartman la mayoria funcioné menor a 3 dias (n = 26 casos, 48%).
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TABLA N° 16: Distribucién de pacientes segun el tipo de técnica

quirargica, tipo de colostomia y dias de hospitalizacion

Laparotomia 6 7 1 1
Trephine 1 2 0 0
Laparotomia 11 13 3 3
Trephine 20 37 0 0
Laparotomia 53 60 14 16
Trephine 33 61 0 0
Laparotomia 70 80 18 20
Trephine 54 100 0 0

Fuente: Base de datos Instituto Oncolégico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador
Autores: Md. Juan Pazmifio, Md. Andrés Idrovo

Al analizar los dias de hospitalizacién con el tipo de técnica de
colostomia y técnica quirirgica el GRUPO POR LAPAROTOMIA en
Doble Cafidén permanecieron hospitalizados menor a 10 dias 6 casos (7%)
y mayor a 10 dias 1 caso (1%), en Asa menor a 10 dias 11 casos (13%) y
mayor a 10 dias 3 casos (3%), en la tipo Hartman menor a 10 dias 53
casos (60%) y mayor a 10 dias 14 casos (16%), el GRUPO TREPHINE en
Doble Cafién menor a 10 dias 1 caso (2%), en Asa menor a 10 dias 20

casos (37%) y en tipo Hartman menor a 10 dias 33 casos (61%).

TABLA N° 17: Distribucién de pacientes segun el tipo de técnica

quirargica, complicaciones y dias de hospitalizacion

Laparotomia 44 67 22 33
Trephine 9 100 0 0
Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca

Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmiio, Md. Andrés Idrovo
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GRAFICO N° 15: Distribucién de pacientes segun el tipo de técnica
quirurgica, complicaciones y dias de hospitalizacion

[VALOR]%
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[VALOR]%

[VALOR]%

Mayor 10

* Complicaciones * Complicaciones

Fuente: Base de datos Instituto Oncol6gico Nacional Dr. Juan Tanca
Marengo, Guayaquil — Ecuador

Autores: Md. Juan Pazmino, Md. Andrés Idrovo

Al comparar las complicaciones con los dias de hospitalizacion y el
tipo de técnica quirirgica se evidencio que el GRUPO POR
LAPAROTOMIA 40 casos (67%) tuvieron complicaciones antes de los 10
dias y 22 casos (33%) luego de los 10 dias, el GRUPO TREPHINE 9
cosas (100%) presentaron complicaciones antes de los 10 dias,
presentaron una P < 0,001 con un IC 95% = 0,12 - 0,51.
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DISCUSION

El presente estudio se enfocd en la utilidad y comparacion de la
colostomia Therpine en pacientes con obstruccion intestinal de origen
tumoral. En la literatura médica, no se pudo encontrar un estudio que
compare las 2 técnicas a la vez, sin embargo, hemos podido encontrar
informacion suficiente sobre estudios que solo manifiestan resultados
sobre la colostomia Therpine y la colostomia Hartman con técnica

laparotomia.

El 100% de los pacientes del presente estudio tenian alguna
patologia tumoral, que llevo a un cuadro de obstruccion, fistula o ambas,
el estudio mas importante que se ha publicado con relacion a la
colostomia Therpine es un metaanalisis que comparo 7 estudios con
poblaciones menores al presente trabajo, en ese estudio el 30 % se
realizé en patologia tumoral y el 70 % en patologia benigna. No es un
dato comparable fidedignamente con este estudio ya que presentan
diferentes objetivos pero sirve para recalcar la utilidad de este tipo de

técnica quirdrgica para la patologia tumoral (8).

Enfocdndonos en los aspectos importante del estudio, podemos
determinar que la complicaciones post quirdrgicas es una de las variables
mas importantes a discutir, entre las complicaciones del grupo de
Laparotomia se observé que el 75 % de los pacientes presentaron una
complicacion, entre las mas importantes la necrosis, la retraccion, el
prolapso y la hernia periostomal ocupa aproximadamente el 32 % de
todas las complicaciones, por otra parte el grupo Therpine presentaron el
16 % complicaciones, y si la comparamos con los variables antes
mencionadas, estan solo se presentaron en el 5 % de los pacientes. El
estudio de Londono E, concluyo que las variables arriba mencionadas
corresponden al 54 % de su estudio, por otra parte el estudio de Soyder

A, dio como resultado la presencia de estas mismas complicaciones en 5
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de 125 pacientes, comparado con el estudio de Abdullah O, quienes
estudiaron a 16 pacientes, reportaron que solo 1 paciente presento
prolapso ostomal, esto indica una diferencia realmente abrumadora a

favor de la colostomia Therpine (8,11,34).

En relacion con el tiempo, no se encontraron datos que
especifiguen el tiempo de creacion de una colostomia Hartman por
laparotomia en condiciones de neoplasia, sin embargo, la literatura
médica sostiene que el promedio para realizar una colostomia por este
medio es de 145 minutos, la colostomia Therpine tiene un tiempo
muchisimo menor, en este estudio se demostrd que el promedio es de 60
minutos, lo que conlleva menor riesgo quirdrgico, menor gastos
hospitalarios. El trabajo de Kamer E indico que es un método aplicable ya
que tiene una menor tasa de morbimortalidad siendo realizada en poco

tiempo y muy que pocas veces necesita ser convertida (10).

Acotamos que en la variable “tiempo quirurgico”, existen variables
tangibles que van relacionadas a este aspecto, por ejemplo podemos
decir que el 100 % de los pacientes del presente trabajo tuvieron
enfermedad tumoral maligna, lo que predispone a una seria de
complicaciones prequirdrgicas, transquirdrgico y postquirdrgicas, ademas
el 25 % de la muestra tienen alguna comorbilidad importante ademas de
su enfermedad oncoldgica de base, el 56 % de los pacientes fueron
catalogados por el servicio de anestesiologia como ASA mayor a 2,
siendo pacientes de mucho cuidado y manejo complejo, en este aspecto
el menor tiempo transquirdrgico apoya la realizacion de la colostomia
Trephine. En este sentido el estudio de Abdullah O, indica que esta
técnica puede realizarse en pacientes con comorbilidades (pulmonares)

ya que puede ser aplicada de manera emergente o planificada (11).

En relacion con el tiempo, se evidencio que en el grupo de

Laparotomia el 87 % de los pacientes estuvieron hospitalizados mas de 4
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dias, en comparacién con el grupo Therpine, el 57 % permanecié mas de
4 dias. Pero si observamos los grupos de menor estancia hospitalaria nos
podemos dar cuenta que solo el 16 % en el grupo de Laparotomia
permitieron menos de 3 dias, y en el grupo Therpine el 43 %
permanecieron menos de 3 dias. Siendo una diferencia significante. No
se pudo comparar estos resultados con otros estudios debido a su

etiologia diferente.

El funcionamiento de la colostomia se realiz6 en un tiempo menor
en el grupo de la colostomia Trephine, sin ser estadisticamente
significante ya que presentaron una diferencia del 10 % entre los dos

grupos de estudio.

Una variable de importancia fue el dolor postquirargico, donde se
evidencio que el grupo de la colostomia Trephine el requerimiento
analgésico por via intravenosa solo duro de 20 - 24 horas en el 70 % de
los pacientes, en contraste el grupo de la colostomia por Laparotomia el
72 % de los pacientes necesitaron analgesia por via intravenosa por mas
de 48 horas. Ademas, en el estudio de Abdullah O sobre colostomia
Trephine reportaron que, en casos seleccionados por presentar
comorbilidades importantes, se puede realizar este tipo de colostomia con

anestesia local (11).
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CONCLUSION

Como limitantes del estudio se encontraron dos principalmente,
historias clinicas con falta de informacion necesaria para el adecuado
andlisis de las variables estudiadas, asi como pacientes que
abandonaron el instituto por causas econémicas, los cuales no presentan

un seguimiento adecuado.

Se evidencid que la Técnica Trephine es una buena opcion
quirurgica, para aliviar la obstruccion intestinal en los pacientes de
etiologia tumoral, ya que toma menos tiempo realizarla, presenta menos
complicaciones, menor tiempo de estadia hospitalaria y menor uso de
analgésicos intravenosos en comparaciéon con la colostomia mediante

Técnica por Laparotomia.

RECOMENDACIONES

Mediante este estudio se pudo evidenciar que la Técnica Trephine
es una buena opcion quirdrgica para los pacientes que presentan
obstruccion intestinal de causa neoplasica debido a que disminuye el
tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria, el tiempo en el cual funciona la

colostomia y la tasa de complicaciones.

Se espera que este estudio sea la base de muchos estudios futuros
para poder demostrar cual es la mejor técnica quirdrgica para realizar las
derivaciones colonicas en los pacientes que presentan obstrucciéon

intestinal de causa tumoral.
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