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RESUMEN

Con € objetivo de conocer el mangjo y complicaciones de colostomias en adultos
del &ea de cirugia digestiva, se reaizO una investigacion de tipo descriptivo,
retrospectivo, se tomé como poblacion de estudio 51 pacientes atendidos en el Hospital
Verdi Cevallos Balda de Portoviejo de abril del 2004 — abril del 2006.

Para recolectar lainformacion se utilizé un formulario en el cua se registraron todos

los datos que incluia la historia clinicay que eran de interés para esta investigacion.

L os resultados mas destacados fueron:

El 19.6% fue de 29-36 afos. 61% del género masculino. 47% provenian del area

rural. El 53% de la poblacion present6 peso normal.

En € preoperatorio 96% se administré antibidtico profilactico. En e 98% se utilizd
sonda nasogastrica en el operatorio inmediato, en el 100% de los pacientes hidratacion
parenteral y sonda nasogéastrica en el operatorio mediato, 35% presentd infiltraciones,
72% la colostomia fue temporaria, 51% fue de derivacion, 45% la localizacion
anatémica fue en colon descendente, 51% la localizacion del estoma fue decidido en la
cirugia, 51% se ubico en lafosailiacaizquierda, en el 35% fue por traumatismo.

El 76% fue mangjado por cirujano especialista, en el 100% las enfermeras dieron
informacion al paciente sobre alimentacion y dieta, en el 100% se instruye al familiar

del paciente sobre tipo de dieta.

El 35% presenté edema como complicacion inmediata, 39% dermatitis como

complicacion tardia.

Palabras claves: Colostomia, manejo del paciente, complicaciones.



SUMMARY

With the objective to know the handling and complications colostomias in adults of
the area of digestive surgery, an investigation of descriptive, retrospective type was
made, was taken as population from study 51 patients taken care of in the Hospital
Verdi Cevallos Shelf of Portoviegjo of April of the 2004 - April of the 2006.

In order to collect the information a form was used in which all the data were
registered that clinical history included and that were of interest for this investigation.

The most outstanding results were:

The 19,6% were of 29-36 years. 61% of the masculine. 47% came from the rural

area. 53% of the population presented/displayed normal weight.

In preoperating 96% prophylactic antibiotic was administered. In 98% operating
nasogastrica sounding in the immediate one was used, in the 100% of the patients
parenteral hidratacion and sounds operating nasogéstrica in the mediate one, 35%
presented/displayed infiltrations, 72% the colostomia was temp, 51% was of derivation,
45% the anatomical location was in descendent colon, 51% the location of estoma was
decided in the surgery, 51% was located in the left iliaca grave, in 35% was by

traumatismo.
76% were handled by specialistic surgeon, in 100% the nurses gave to information to
the patient on feeding and diet, in 100% is instructed to the relative of the patient on

type of diet.

35% presented edema like immediate complication, 39% dermatitis like delayed

complication.

Key words. Colostomia, handling of the patient, complications.



. INTRODUCCION

Las primeras colostomias fueron realizadas en el siglo XVII Y XIX por cirujanos
franceses. Maydl en 1884 describio la técnica de la colostomia en asa sobre un vastago.
En 1908, E. Miles describe la colostomia sigmoidea Terminal con reseccion de colon
sigmoides con colostomia Termina y cierre del mufion rectal para obstruccién del colon
sigmoides 0 recto superior, procedimientos quirdrgicos que ain se reaizan en la
actualidad®.

Datos obtenidos sobre la situacion en Espafia, permiten conocer que en este pais 1'5
por mil de la poblacion espafiola convive con una ostomia. Si se observa la situacion
desde € factor de la edad, la incidencia de la ostomia corresponderia a méas de un 3 por
mil de la poblacion adulta espafiola. En otros paises occidentales se recogen cifras que

oscilan entre el 2y el 4 por mil de los adultos”.

Aungue no existen datos estadisticos elaborados para valorar e acance de la
situacion a nivel nacional, es indudable que el impacto social de esta discapacidad es
enorme, dado el volumen de poblacion a la que afectay la condicion ala que relega a

ser humano que la padece.

L as patologias que originan la ostomia, no estan determinadas por factores de estatus
socia, nivel econdémico, sexo, etnia o credo religioso. Su incidencia se gusta
unicamente a factores demograficos, observandose en el concierto mundial que los
porcentgjes son, en general, mas altos en paises con mayor nivel de bienestar, por la
simple razén de la mejor esperanza de vida, que ofrece mayor margen a desarrollo de
las enfermedades, muchas de ellas influenciadas sin duda por factores desfavorables

como € estrés o los incorrectos habitos alimentarios.

1. Ortiz H, Marti J, Voltas J. Colostomias convencionales o colostomias continentes. Cirugia Espafiola
1989; 45:541-542.
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El paciente colostomizado enfrenta un sinnimero de situaciones que complican la
evolucion normal de los pacientes. Entre las complicaciones encontramos las médico-
quirdrgicas tanto tempranas, consideradas en el primer mes, como tardias, con
posterioridad a este periodo.

Ademas se debe considerar las alteraciones biolégicas (cambios higiénicos,
dietéticos, pérdida de control de esfinteres), psicolégicos (afectacion de la propia
imagen, autoestima) y sociales (dificultad de integracion y reinsercion) como
consecuencia del tratamiento recibido.

Al analizar la situacién antes citada se considera de vital importancia realizar esta
investigacion para determinar el manejo y complicaciones de la colostomia siendo uno
de los objetivos principales la valoracion del manejo de los pacientes ostomizados y |la

determinacién de sus complicaciones.

Esta investigacion sera de tipo descriptiva, retrospectiva, porque se revisaron los
datos estadisticos de los pacientes en estudio, la poblaciéon estuvo constituida por 51
pacientes ostomizados. Para la elaboracion de los resultados se utilizd técnica

estadisticas y parafundamentar el marco tedrico bibliografica



. JUSTIFICACION

La colostomia constituye un procedimiento estandar en la préctica de la cirugia,
con repercusion sobre los pacientes y sus familiares por |os inconvenientes econdémicos,
sociales, laborales y los efectos psicol 6gicos que producen, ya que es una intervencion
quirargica que € paciente vive como una “amputacion” poco visible, pero muy

traumatizante, conllevando a alteraciones bioldgicas, psicoldgicasy sociales.

L os pacientes ostomizados requieren un tratamiento individual y experto tanto antes
como después de la intervencién. Es importante que el paciente salga del hospital bien
informado y motivado, todo ello como parte activa de su tratamiento, dado que estas
personas dejan de controlar voluntariamente las deposiciones. La humanizacion en la
atencion sanitaria significa dar respuestas adecuadas a | as necesidades de cada paciente.
Sin embargo, no siempre existe un verdadero adiestramiento de las enfermeras sobre |os
cuidados del estoma, |0 que puede ocasionar una cierta inseguridad en el paciente
ostomizado.

El personal que tiene a su cargo la atencion del paciente con estoma debe estar
capacitado para mangjar las necesidades de atencion del ostomizado en su vertiente
fisica, psicologicay social. Ademés se debe dar informacidn sobre las complicaciones
en € cierre de ostomias, ofrecer seguimiento y apoyo por parte del equipo de Psicologia
hospitalario, cuando sea preciso, para evitar el desarrollo de reacciones emocionales de

adaptacion negativas del mismo y sus familiares.

La realizacion de la presente investigacion se justifica en la necesidad de conocer la
frecuencia con la cual se realiza dicha intervencion quirdrgica en nuestro medio, las
causas por las cuales se la practica, la informacion que se da al paciente de parte del

personal de salud para el manejo del estoma.

Lainvestigacion realizada tiene interés para el personal médico y paramédico ya
gue a través de este se puede conocer |0s aspectos positivos y negativos del manejo de
los pacientes con colostomia, y de estos resultados se beneficiard e paciente ya que a
conocer lasfalencias en e proceso de atencion se los podra corregir.



El estudio es de interés para el personal médico y paramédico, a igua que para €l
paciente ya que a través de la misma podra tener informacion sobre los cuidados que se

deben tener.

El proceso de recoleccion de lainformacion se dio solicitando el respectivo permiso
a las autoridades, una vez que este fue aceptado, se procedié aingresar a Dpto. de
Estadistica del Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, en donde recibimos la
colaboracion del personal que labora en el mismo, con lo cual se facilito la obtencion de
los datos requeridos para la investigacion.

En lo relacionado a la recoleccion de bibliografia se presentaron inconvenientes en
vista que en el Hospital Verdi Cevallos Balda no esta protocolizado €l manejo de los
pacientes ostomizados.



II1. DELIMITACION DEL PROBLEMA

A pesar de los inconvenientes que presenta el paciente ostomizado, este es un
procedimiento que se realiza con mucha frecuencia, asi lo demuestran las estadisticas a
nivel mundia en los que se menciona que e 87% de las colostomias se realizan por

causa neoplésica.®

Al igual que toda intervencion quirdrgica la colostomia presenta complicaciones que
vienen a dificultar ain mas la condicién del paciente, las mismas que pueden
presentarse de forma inmediata o tardiaa. En los actuales momentos estas
complicaciones tienden a disminuir no solo por la meora de las técnicas quirdrgicas
sino también porque se esta tomando conciencia de que las condiciones de vida de los
pacientes depende de la calidad técnica 'y de los cuidados postoperatorios del equipo de

enfermeria

Sin embargo, con este tipo de paciente se debe trabajar desde antes de laintervencién
quirdrgica, ya que € impacto de una ostomia puede ser devastador, incluso en un
periodo postoperatorio sin complicaciones. Unade las principales preocupaciones de la
mayoria de estos pacientes antes y después de la cirugia es saber s su estilo de vida se
va a dterar por la presencia de la ostomia. Obviamente se van a producir una serie de
cambios que serédn necesarios considerar después de la intervencion quirdrgica, con la
finalidad que el paciente pueda realizar unavida normal, dentro de sus limitaciones.

Si e ostomizado carece de informacion y del adiestramiento adecuado para afrontar
una nueva forma de vida adoptara actitudes de enfermo o invéido. La educacién

sanitaria es uno de los pilares fundamental es para la atencidn de estos pacientes.

3. Cordla Caatayud, J. M.*; Mas Vila, T.**; Bernal Sprekelsen, J. C. Complicaciones de las
colostomias. Espafia: Vaencia



Es por esto que los profesionales sanitarios, entre ellos e de enfermeria, necesitan
formacion y ayuda para adquirir la competencia profesional necesaria en esta area, €l
saber cuales son los cuidados normales del estoma, que ensefiar a paciente antes que
vuelva a su domicilio, un conocimiento basico sobre los dispositivos y accesorios, asi

como del efecto delamedicacion y la dieta sobre €l estoma

Las estadisticas demuestran que los efectos ocasionados en los pacientes
ostomizados a realizar € diagnostico psiquiétrico clinico las patol ogias més frecuentes
fueron: Reaccidn a estrés grave y trastornos de adaptacion 34.79%, seguido de los
episodios depresivos 21.74%. En € diagndstico psiquiatrico dindmico € principal
trastorno es el Especifico de la ansiedad 91.3%. La colostomia fue bien aceptada en €l
65.2%, la auto imagen se afectd en el 69.6%. La adaptacion de la familia a ostomizado
se logré en el 82.6 y @ nivel de desempefio social es satisfactorio en e 69.6%,
presentandose aisdamiento social en e 30.4%. En 18 pacientes que s mantenian

relaciones sexuales la principa dificultad fue lainhibicion 61-1%.*

Por |o antes expuesto, se considera necesario investigar €l siguiente problema:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cua es & mango y complicaciones de colostomias en adultos del area de Cirugia
Digestivadel Hospital Regional de Portovigjo de abril del 2004 hasta abril 20067

4. Ibidem



V. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL:

4.1.1. Determinar el manegjo y complicaciones de colostomia en adultos del érea de
Cirugia Digestiva del Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo, abril 2004
— abril 2006.

4.2. OBJETIVOSESPECIFICOS:

4.2.1. ldentificar las caracteristicas de la poblacion en estudio.

4.2.2. Establecer € tipo de mango que estan recibiendo los pacientes
colostomizados.

4.2.3. Determinar las complicaciones de |os pacientes ostomizados.

4.2.4. Proponer la elaboracion de un formulario de Historia clinica que permita

registrar las diferentes etapas del ingreso del paciente ostomizado.



V.MARCO TEORICO

5.1. Generalidades

La Colostomia es por definicion la apertura del colon en la pared abdominal que
conforma una salida artificial para el contenido feca del intestino grueso. La

nueva aperturaal exterior que se crea en la ostomiarecibe el nombre de estoma.

Los pacientes ostomizados requieren un tratamiento individual y experto tanto
antes como después de la intervencion. Es importante que el paciente salga del
hospital bien informado y motivado, todo ello como parte activa de su
tratamiento, dado que estas personas dejan de controlar voluntariamente las
deposiciones, dependiendo de un dispositivo colector, obturador o método de
irrigacion. La humanizacion en la atencion sanitaria significa dar respuestas
adecuadas a las necesidades de cada paciente. Sin embargo, no siempre existe un
verdadero adiestramiento de las enfermeras sobre los cuidados del estoma, 1o

gue puede ocasionar una ciertainseguridad en el paciente ostomizado.

5.2. Aspectos epidemiol gicos

Entre los aspectos epidemiologicos relacionados con € ostomizado, se logro

identificar que la edad en la cual se puede practicar una ostomia esta dada por la

patologia causal, asi para los casos de cancer se presenta a partir de los 40 afios
en adelante, siendo més frecuente en los varones, no encontrando relacion con la
procedencia. Se considera de importancia el estado nutricional del paciente ya
gue una nutricién inadecuada inhibe la respuesta inmunitaria y la opsonizacion

de bacterias es ineficaz, ademés que aumenta el riesgo de morbilidad quirdrgica

0 muerte sera excesiva

5.3. Clasificacion de las ostomias;

5.3.1. Segun su funcién: estomas de nutricion, de drengje y de eliminacion.

5.3.2. Segun tiempo de permanencia: Temporales o definitivos.




5.3.3. Segun & érgano implicado:

5.3.3.1. Intestinales: colostomia( sigmoide, descendente, transversa,

ascendente), ileostomia
5.3.3.2. Urinarias: urostomia (ileal o bricker, vesicostomia,....)

5.3.3.4 Traquea: Tragueotomia.

5.4. Tipos de Colostomias
La Clasificacién de las colostomias depende de:

Funcionalidad, Tipo, Presentacion, Maduracion, Ubicacion.

5.4.1. Ubicacion: Depende del segmento de colon que se desee exteriorizar, €
transverso y el sigmoides por estar libres son los mas féciles de ligar ala pared
cutanea. Asi el cuadrante elegido depende del Asa escogiday debe analizarse
en relacion a cada paciente

5.4.2. Funcionalidad:
5.4.2.1. Descompresiva: Cumple las mismas funciones que la Ileostomia. Ej:
Cancer del angulo esplénico del Colon, estard el segmento proximal
dilatado por la obstruccion, exteriorizando el asa, abriendo una de sus
caras, para permitir un drengje del contenido, pero sin interrumpir el
flujo hacia distal. La técnica consiste en levantar el asa con una bagueta,
se abre un lado sin necesidad de que quede solevantado. Clasicamente es
transitoria pues su indicacion es mientras persiste la obstruccién o

mientras sea necesario cuidar el arealesionada

5.4.2.2. Desfuncionalizante: En este caso se desea que no pase contenido
intestinal hacia distal, para lo cual se exterioriza €l segmento colénico y
se aboca todo su lumen ala piel. Ej en la Operacion de Milles, en la que
se secciona €l recto y el aparato esfinteriano (Cancer de recto) y € resto

del sigmoides se aboca completamente.

5.4.3. Tiempo: INTENSION TRANSI TORIA: Las descompresivas tienen este objeto

para proteger algo o para descomprimir un area con obstruccién. Pero si en



la operacion se descubre que la obstruccion es por un Cancer, la colostomia
puede persistir y ser definitiva.

5.4.4. Definitiva: La mayoria son irreversibles, como la que se hace en la Operacion

De Milles, no se debe permitir que haya flujo hacia distal por la posibilidad de
incontinencia

5.4.5. Presentacion:

5.4.5.1. Un Lumen: Colostomiatermina (Op Milles, Hartman)

5.4.5.1. Doble lumen: Un agujero corresponde a asa aferente y €l otro a la
eferente, se ve en Asadel Transverso.

5.4.6. Maduracion: Se refiere a cuando va a funcionar la colostomia, 0 sea cuando
va atomar contacto la mucosa con €l exterior. El tiempo que se demore en ser

utilizada, permitira una mejor adhesion del colon con €l tegjido subcutaneo.

5.4.6.1. Inmediata: En una Colostomia termina el lumen es suturado a la pared
abdominal y queda inmediatamente funcional.

5.4.6.2. Diferida: Se espera un tiempo para madurar la Colostomia (Cortar y
abrir e lumen). En las Colostomias en Asa (doble lumen), por una
Obstruccion Intestinal, algunos recomiendan operar para exteriorizar €l
asa debiendo esperar 48 horas para madurar la colostomia permitiendo
asi que laserosadel asa se adhiera a subcutaneo, disminuyendo asi las
complicaciones sépticas. Sin embargo hay quienes defienden la
maduracion precoz, ya que s se hace una colostomia por Obstruccion
Intestinal y se espera 48 horas para madurarla, puede complicarse la
obstruccion, ademéas la maduracion en pabellon permite dgjar méas

plana el asalo que es mas comodo para el paciente.
5.5. Indicaciones:



Entre las patologias que son susceptibles a la realizacion de una colostomia

podemos mencionar cancer, diverticulitis, ano imperforado, o trauma; sin embargo
en la actualidad los canceres son la segunda causa de muerte en los paises
desarrollados, después de las enfermedades cardiovasculares. Entre todos los
canceres en genera destacan los del aparato digestivo, pues es la parte de la
economia humana donde mayor asentamiento de tumores hay, y resaltando de forma
muy especia e cancer colorrectal, que supone un 41% del total de fallecimientos

por canceres digestivos en el mundo.”

Este, ademés, se presenta como una de las primeras causas de morbimortalidad
por enfermedad oncol 6gica en e mundo occidental, se sitta tras el de pulmoén en el
varony € de mamaen la mujer. Pero tomando en conjunto ambos sexos, se presenta
como la segunda neoplasia maligna més frecuente y también la segunda causa de

muerte por cancer en el mundo.

La incidencia del cancer de colon y recto ha ido aumentado desde la mitad de
este siglo, encontrandonos con una alta mortalidad a pesar de la mejora en los
métodos diagndsticos y en e tratamiento; ademas, su incidencia se incrementa con
la edad y, puesto que asistimos en nuestra sociedad a una elevacion de la esperanza

devida, laprevalenciaen el anciano es muy alta.

Alrededor del 20% de los canceres del intestino grueso necesitan de cirugia
urgente debido a sus complicaciones, siendo la més frecuente la obstruccion seguida

de la perforacion.

En e afio 1991, Carriquiry en un estudio sobre 554 cénceres de colon
diagnosticados en la ciudad de Montevideo, encuentra que el 24% se presentaron

clinicamente como casos de urgencia.

®. Francisco L., Vaentin Arbonay My. Margarita L, Reyes Martinez. Problemética actual del paciente
con ostomia. Revista Cubana Med. Milit 2001;30(4):256-262. Instituto de Medicina Militar Dr. Luis
Diaz Soto.



El cancer es la causa Unica mas frecuente de obstruccion del intestino grueso en
Estados Unidos y explica alrededor de 33% de |os casos de este tipo de obstruccion
en el Reino Unido. Por lo tanto, laincidencia de obstruccién en pacientes con cancer
colorrectal varia de 8 a 30%.

El recto sgmoides es donde predomina la oclusién seguido por € transverso. En
cambio la perforacion, con una proporcion entre el 3y el 8%, es mayor en el colon

derecho.®

Las ostomias constituyen procedimientos estdndar en la préctica de la
cirugia, con gran repercusion sobre los pacientes y sus familiares. En paises como
Cuba, €l costo de las ostomias es casi totalmente subsidiado por el estado, ya que la
atencion hospitalaria es totalmente gratuita, se incluyen los recursos empleados

(anestésicos, suturas, bolsas, sondas, entre otros) que se adquieren en paises

desarrollados.

5.6. Problemas econdmicos, socialesy labor ales de las ostomias

En los paises del tercer mundo con tecnologia atrasada y en muchos casos
rudimentaria o sencillamente inexistente, |os tratamientos son muy selectivosy se
destinan solo a la clase social con posibilidades econémicas, esto hace que los
pacientes acudan en etapas avanzadas de la enfermedad, donde la Unica aternativa
es la ostomia. En Africa especificamente los etiopes, por su bajo nivel cultura y
creencias religiosas no aceptan este proceder quirdrgico y en ocasiones llegan a

suicidio, al despertar de la anestesiay verse con una ostomia.”

Al analizar e papel que desempefia el médico en relacion a los aspectos de la
calidad asistencial, como es la calidad técnica, fundamental en cuaquier érea
hospitalariay en este caso en la practica quirdrgica, son muchos los estudios que

6. Ibidem
7.DR: DANIEL GONZALEZ GONZALEZ. Tratamiento del cancer de colon izquierdo en
oclusion.



han demostrado la importancia del cirujano que realizala cirugia, convirtiéndose
éste en un factor prondstico de los resultados, aconsgdndose que todo
procedimiento quirdrgico sea realizado por cirujanos con experiencia en la técnica

que se aplique.

Al respecto existen estudios en los que se analiza la atencion quirdrgica de
patologias complejas como € tratamiento del cancer gastrico, otro estudio
realizado por la Sociedad Valenciana de Cirugia, concluye que esa cirugia deberia

practicarse por equipos especializados dentro de |os servicios de cirugia general .

Probablemente por la frecuencia de la cirugia colorrectal, se han realizado
numerosos estudios que demuestran una significativa variabilidad de resultados
cuando ésta es realizada por cirujanos generales o por cirujanos con especial
dedicacion a ella. Esta variabilidad puede afectar a un hecho tan importante como
la propia mortalidad de la cirugia colorrectal, que siendo del 1.4 % para cirujanos

colorrectales se multiplica por cinco cuando es realizada por cirujanos generales.

Esta variabilidad también se manifiesta en la cirugia de urgencia, siendo su
mayor exponente e cancer colorrectal complicado. Diferentes estudios han
demostrado como las posibilidades de realizarle al paciente cirugia curativa en un
tiempo, es decir, sin hacerle una colostomia, son muy superiores cuando es
operado por cirujanos colorrectales. Por tanto ya no sélo son las posibilidades de
curacion de un cancer, sino también la posterior calidad de vida de los pacientes
(ser 0 no portador de una colostomia), y € coste sanitario que de ello se derive
(reoperaciones, consultas, material), los que van a depender de quién opere a un

paciente, tanto en cirugia programada como de urgencia.

Otros aspectos de la cirugia colorrectal, como son e empleo de técnicas
diagndsticas cada vez mas sofisticadas. manometria anorrectal, estudios
electrofisiol6gicos, videodefecografia, ecografia endorrectal, asi como técnicas de
rehabilitacion del suelo pelviano y del esfinter anal, también deben ser realizadas e
interpretadas por personal entrenado en esta patologia, 10 que permitird un uso

raciona de estos recursos.



Todos estos datos en suma, vienen a expresar la progresiva tendencia de la
cirugia hacia la siper especializacion, o expertos que crean por su funcion la
especialidad, que van a realizar una préctica médica (quirdrgica) de una mayor

calidad y aun menor coste.

Sufrir la pérdida de control del esfinter ademés de otros inconvenientes, puede
alterar el desarrollo social. El mal olor que € paciente con ostomia cree percibir
constantemente y que no siempre es cierto y bastante evitables con las actuales
bolsas desechables, livianas, y a prueba de olores con filtro de carbon, tapas de
seguridad, solo adquiridas en los paises desarrollados, asi como e sonido
producido por las ventosidades, gue trastornan € silencio o la conversacion son a

veces suficientes para encerrar a un individuo en si mismo.

Una vez mas el ambiente socio-cultural en que se desenvuelva € paciente con
ostomia, va a ser fundamental; a pesar de los adelantos de |os paises desarrollados
se hace insuficiente resolver las incomodidades que representa esta solucion

quirdrgica.

Estudios realizados han podido establecer que el comportamiento del paciente
ostomizado es e mismo ya sea en paises desarrollados en vias de desarrollo,
generalmente se encuentran en pleno desarrollo de su profesion, ya sean aquellos

gue sufren lesiones trauméticas, o en los casos de cancer.

El diagnéstico y e pronostico de la enfermedad que requirié cirugia, son
factores criticos que determinan los efectos psicologicos de la ostomia. El
paciente con una larga historia de enfermedad inflamatoria intestinal, tendra una
reaccion diferente a la cirugia con ostomia, que un paciente con cancer rectal
recientemente diagnosticado que debe recibir de inmediato una ostomia
inesperada. El temor a la recidiva y a la muerte son temas principales de
preocupacion para € paciente con cancer, mientras el paciente con enfermedad
inflamatoria intestinal puede esperar ver mejorada su salud, después de la cirugia.
Que la ostomia sea temporal 0 permanente, influye sobre la respuesta emocional
del paciente; el concepto de ostomia temporaria es mas fécil de aceptar. Asi



mismo, s un individuo centra su adaptacion a la naturaleza temporaria de la
ostomia, y esta debiera ser convertida en permanente por alguna causa clinica

posterior, el cambio puede resultar emocionalmente invalidante.

La adaptacion a una ostomia es un largo proceso que comienzaantes
de la operacion y continlia hasta después que las heridas han cicatrizado. Tras un
cambio importante 0o, como en este caso, una pérdida de la imagen corporal
“perfecta’ sobreviene un proceso normal de duelo no muy distinto a que acontece
después de la pérdida de un ser querido. Para adaptarse a cambio el paciente
experimentara primero un periodo de shock o escepticismo. Durante ese periodo,
la toma de decisiones y la resoluciéon de problemas resultan dificiles y de ser
posible, no debieran intentarse. Un abordaje positivo dentro de un clima de apoyo
comienza con informacion, instruccion claray simple que a menudo requiere ser

repetiday reforzada.

La fase de reconocimiento y aceptacion representa € tiempo en que los
pacientes comienzan a reintegrar sus vidas y a aceptar las implicaciones de su
ostomia. Durante esa fase del proceso de adaptacion, € paciente haréa preguntas
mas especificas y comenzara a mostrar algunas sefiales positivas con respecto ala

autoayuda.

La ultima etapa es la de adaptacion o resolucion. Los pacientes asimilan la
pérdida de su imagen corpora perfecta, aceptan la modificacion de su situacion,

la adaptan a su nivel funcional previoy comienzan amirar €l futuro.

La cirugia con ostomia es percibida por la mayoria de los pacientes como una
amenaza para su vida sexua satisfactoria. Antes de la operacion deben ser
discutidas francamente con el/la paciente y su pareja, los aspectos referidos a la
sexualidad. Entre los trastornos desde este punto de vista se citan la abstinencia
sexual, laimpotenciaen el hombrey lafrigidez en lamujer.

En pacientes con amputacion rectal, la impotencia puede ser de caracter
psicol6gico y organico. También se asocia con esta situacion, raices éticas, o ser
fruto del pudor o la verglienza por su ostomia, esto puede ser mitigado con una



terapia psicologica adecuada. Esta problemética importante en e hombre, se

acentlia mucho méas en lamujer

Recomendaciones especificas requeridas a manejo de la bolsa durante la
actividad sexual ayudaran a los pacientes a sentirse mas confiados. Elementos
como cubierta para las bolsas y mini bolsas de pequefia capacidad ayudan a algjar

|a atencidn de la ostomia durante la actividad sexual.

Tanto el paciente como su familia temen ala cirugia con ostomia. Al respecto
debe darse asesoramiento debiendo responderse las preguntas sobre las
posibilidades de vida, prondstico y existencia con ostomia. La rehabilitacion
comenzard para los pacientes y sus familiares con e asesoramiento preoperatorio.
Algunos beneficios documentados y asociados con el resultado del asesoramiento
preoperatorio  son: menor ansiedad, reduccion de la anestesia, menos

complicacionesy estadias mas cortas en €l hospital.

Durante el periodo preoperatorio, la mayor necesidad es la de atender la cirugia
inminente. El cirujano debe explicar con paabras simples qué esta mal, qué
procedimiento quirdrgico se utilizaray qué puede esperarse después de la cirugia
y el hecho de que la operacién creard una abertura en la pared abdominal por

donde saldrén las heces fecales y |os gases provenientes del intestino

Launica forma de poder disminuir las ostomias es la deteccién precoz
de las distintas lesiones, ya sean de urgencias, en caso de traumatismo, en
enfermedades neoplésicas 0 no, que requieran este tipo de intervencion.

Aumentar las exploraciones endoscopicas es e Unico medio y el més eficaz que
poseen los especialistas para la deteccidon precoz de las neoplasias, que a ser
diagnosticadas en estadios tempranos de su evolucion, o mejor ain en forma de
afecciones precancerosas, permitira realizar tratamientos adecuados no mutilantes
0 intervenciones de amputacion, con resultados de supervivencias y adaptacion

mucho mejores que en e momento actual.



Con € diagndstico precoz, primeramente se elevarian los costos a tener que
intervenir mayor nimero de pacientes, en cambio, con la detecciéon de lesiones
preneopl &si cas mediante métodos endoscopicos e intervenciones menos mutilantes
disminuira el nimero total de enfermos, fallecimientos precoces por neoplasias y
la mortalidad operatoria, asi como las recidivas, todo ello ligado a grado de
malignidad. Esto representa un aumento de la media de supervivencia, una mejor
disposicion para € trabgjo, mayor adaptacion, y por tanto menos gastos de

recursos.

Desde € punto de vista social y familiar la diferencia es notable si pensamos en
la distancia que existe entre la extirpacion de un pdlipo por via endoscopica, sin
précticamente guardar cama con un gasto minimo y sin repercusion psiquica, y la
ostomia con todas las consecuencias que se han realizado.

5.7. Preparacion preoperatoria del intestino.- Los problemas comunes después de la
cirugia colorrectal generamente son infecciones de la herida y abscesos. La
fuente primaria de infeccion la constituyen bacterias endogenas en la luz del
intestino, con E. coli como especie aerobia mas comun y bacteroides fragilis como
el anaerobio mas frecuente relacionados con complicaciones sépticas. No es
posible esterilizar por completo el intestino grueso antes de la intervencion
quirdrgica y esta operacion se las clasifica como procedimientos limpios-
contaminados durante las cuales se abre el intestino grueso casi siempre exponen
el campo quirdrgico a bacterias del colon. En consecuencia antes de la operacion
es necesario tomar medidas para reducir la poblacion bacteriana tanto como sea
posible. La preparacion preoperatorio suele incluir dos componentes aseo
mecanico y administracion de antibidticos. La preparacion mecénica del intestino
disminuira € nimero absoluto de bacterias del colon, pero a parecer no afecta la
concentracion bacteriana en la luz y aln es inaceptablemente alto €l indice de
infeccion postoperatoria de la herida cuando no se utilizan antimicrobianos es del
30 y 60%. La concentracion bacteriana del colon se puede recudir con
antibidticos pro via oral o intravenosa, y no hay acuerdo acerca del preparado

ideal. El tiempo de administracion de los antibi6ticos es importantes; el indice de



infecciones en el postoperatorio se puede reducir a mucho menos de 10% con un

aseo adecuado del intestino y la administracion preoperatorio de antibioticos.

5.8. Cuidados del estoma en el postoperatorio inmediato. Se debe valorar € aspecto
del asaintestinal: color, tamafio y sangrado. Puede estar edematosa por la propia
manipulacion quirdrgica. A continuacién se coloca el dispositivo adecuado. El
objetivo a poner una bolsa colectora alrededor del estoma eslarecogida eficaz del
efluente, manteniendo la integridad de la piel periostomal. El dispositivo debe
favorecer la visualizacion del estoma para facilitar la deteccion y valoracion de
complicaciones. El neonato y el |actante pequefio se pueden manejar sin bolsa los
primeros dias 0 hasta que € estoma sea funcionante. La cura, que debe ser
frecuente, consistira en la limpieza del estoma y la zona circundante con agua
estéril tibia para eliminar bien los restos. Se protegera el estoma con vaselina o tul
graso y la piel periostomal con pasta lassar, tapando la zona con gasas. Hay que
controlar la herida quirdrgicay evitar su contaminacion manteniéndola aislada del
estoma.

5.9. Sistemas colector es. Los sistemas col ectores son |0s que se utilizan para recoger de
manera comoda y eficaz |as excreciones intestinales. Estan formados por una parte
adhesiva que se pega alrededor del estomay una bolsa para recoger |os productos
de deshecho. La primera debe tener un poder de adhesién que garantice la
movilidad del portador alavez que previene lairritacion de lapiel periostomal. La
bolsa tiene que ser de un material que no haga ruido, resistente e impermeable a
olor, de manejo facil para aplicarla o retirarlay eficaz para recoger los residuos y

eliminar los gases. En la mayoria de los casos la bolsa lleva incorporado un filtro
de carbon activado que permite €l paso del aire pero retiene el mal olor. Existen

diversos tipos de sistemas colectores, de manera que se pueda elegir €l adecuado a

cada ostomiay a cada paciente.

5.9.1. Segun € tipo de vaciado |os sistemas son:
5.9.1.1. Cerrados. Son bolsas termo selladas y se necesita una para cada uso. Son

las adecuadas para las heces sdlidas o pastosas.



5.9.1.2. Abiertos. El extremo inferior presenta una abertura que se cierra con

una pinza, lo cual permite el vaciado de labolsa.

5.9.2. Segun € sistema de sujecion los sistemas son:

5.9.2.1. De una pieza. El adhesivo y la bolsa forman un solo elemento que se
coloca directamente sobre la piel. Permiten una gran discrecion ya que son
muy flexibles y poco aparatosas. Son las mas comodas s la piel aguanta
bien los cambios frecuentes del adhesivo y las heces son solidas.

5.9.2.2. De dos piezas. El adhesivo y la bolsa son dos elementos separados que se
adaptan a través de una anilla de plastico. La placa adhesiva puede
mantenerse durante 2 o 3 dias, siempre y cuando no haya fugas de
efluente, y es la bolsa la que se cambia con mayor frecuencia. Provocan
menos lesiones de la piel periostomal, ya que evitan € pegado y
despegado frecuente del adhesivo. Son los adecuados cuando la piel es
muy sensible y se irrita con facilidad, ya que permite el reposo de la piel
periostomal durante varios dias. En contraposicién, son menos discretos,
menos flexibles y tienen menor capacidad de adaptacion a los pliegues y

zonas dificiles de lapiel.

5.9.2.3. Detres piezas. Son como las de dos piezas pero ademés tienen un clip
de seguridad en €l cierre del aro. (Anexo 3; Imagen 1)

5.9.3. Accesorios de los sistemas colectores. (Anexo 3; Imagen 2)

5.9.3.1.Plantilla medidora del estoma.

5.9.3.2.Pasta niveladora y tiras de resina moldeable. Se utilizan parallenar los
desniveles de la piel y conseguir una superficie lisa arededor del
estoma, favoreciendo la adaptacion de los dispositivos y evitando fugas.

5.9.3.3. Crema barrera. Se utiliza en la cura de las dehiscencias y las fistulas.

Tiene propiedades regenerativas de la piel, ya que tiene hidrocol oides.



5.9.3.4.Crema protectora. Se utiliza cuando la piel periostomal presenta
irritaciones o dermatitis importantes. Se aplica una capa finay cuando esta
seca, se coloca directamente el adhesivo.

5.9.3.5. Pelicula protectora. Es una crema que se utiliza para prevencion de las
irritaciones de la piel, no para tratamiento. Aumenta la adhesividad de las
resinas.

5.9.3.6. Placas adhesivas para proteccion de la piel. Tienen una €elevada
proporcion de hidrocoloides, con lo cual, son muy absorbentes y
protectoras. Se utilizan en el tratamiento de las dermatitis.

5.10. Técnica de colocacion y retirada de los sistemas col ector es.

5.10.1. Colocacion. Se redliza siempre de abajo hacia arriba por s emite aguna

excrecion. Se prepara el material a necesitar para la higiene de la zona y €l

recambio de dispositivo y cuando este preparado, se retira e dispositivo
usado. Selimpia el estomay la piel periostomal con jabdn neutro, una esponja
suave y agua tibia, con movimientos circulares desde e interior hacia el
exterior. Antes de aplicar € nuevo dispositivo hay que secar bien la piel
haciendo toques con una toalla. Nunca se debe frotar ni utilizar gasas que

puedan erosionar la mucosa.

Se procede a medir e diametro del estoma, utilizando los medidores
adecuados, para recortar la placa adhesiva lo més exacto posible. Si € estoma
es ovalado o irregular € orificio del disco también lo serd, por 1o que hay que
medir los dos didmetros, el largo y € corto, para poder gjustar bien la placa.
Hay que tener en cuenta que e estoma suele reducirse durante los primeros
meses, 10 que requiere que se mida asiduamente para adecuar € diametro
interno del dispositivo. En los dispositivos de una pieza se retira € film
protector y se adhiere el dispositivo alrededor del estoma, alisandolo bien para
evitar fugas. En los dispositivos de dos o tres piezas se retira e film protector
y adherimos € disco adhesivo a la piel. Si es necesario se aplica pasta

niveladora alrededor del estoma para sellar e contacto con la piel periostomal



y encajamos la bolsa en € circulo de pléstico del disco, cerrando €l clip de

seguridad.

5.10.2. Retirada. La retirada de los dispositivos de una pieza se realiza tirando con
cuidado de arriba hacia abajo, sujetando la piel con la otra mano para evitar
tirones. Pararetirar la bolsa de los dispositivos de dos o tres piezas, se abre €
clip de seguridad y se tira de ella hacia arriba y hacia fuera para separarla del
disco, sujetando éste siempre con la otra mano para evitar que se despegue. Se
limpia €l aro s es necesario antes de aplicar la nueva bolsa. Si hay que
cambiar también el disco, procederemos igual que con los dispositivos de una

pieza.

5.10.3. Cambio de los dispositivos. Independientemente de que los dispositivos sean
de una, de dos o de tres piezas, |os cerrados se cambian cuando estan a 2/3 de
su capacidad y los abiertos se vacian cuando estan a 2/3 de su capacidad y se
cambia la bolsa cada 24 h. El disco se cambia cada 2-3 dias. El dispositivo
debe cambiarse SIEMPRE que haya € minimo signo de filtrado entre el
adhesivo y la piel, sobretodo en las ileostomias, ya que € flujo es continuo y

muy COrrosivo.

5.10.4. Recomendaciones dietéicas.- El objetivo de las recomendaciones dietéticas
es regular el transito intestinal y evitar asi las diarreas y estrefiimiento, asi

como restablecer un buen estado nutricional.

5.11. Consejos gener ales:

- Hay que tener en cuenta € tipo de intervencion quirlrgicapara  escoger
el tipo de alimentacién. Asesoramiento conjunto con e médico.

- Hay ciertosalimentos y bebidas que son gaseosos y su efecto es malolientey
desagradable.

- Hay que masticar correctamente los alimentos, asi como tener una buena
higiene bucal.

- Hay que tomar las comidas a unas horas fijasy con calma.



- Los tres primeros meses, hay que comer con precaucion y aumentando

progresivamente el régimen alimenticio.

- Bvitar los alimentos que produzcan fermentaciones (gases abundantes), como

las legumbres, verduras en exceso, etc.
- Algunos medicamentos pueden alterar su evolucion.
- Bvitar &l exceso de peso ya que atera el estoma.

En las colostomias sigmoideas, o transversa cercana a sigma, Se requiere una
aimentacion lo mas proxima a la normalidad; evitando legumbres secas, col,
cebolla, g0, especias, cerveza, sidra, bebidas heladas, etc.

En colostomia derecha, o transversa préxima a duodeno, evitar los embutidos,
grasa cruda o cocida, verdura cruda o pastosa, pan integral, bebidas excitantes,

café, té, alcohol. Algunas personas toleran mal la leche, otras toleran mal € zumo

de fruta; con el tiempo, el conocimiento.

El principal objetivo del personal de enfermeria debe ser conseguir reinsertar a
paciente ostomizado en e mismo lugar de la sociedad que ocupaba antes de la
intervencién y rehabilitarlo satisfactoriamente hasta que se sienta capacitado. Para
ello, debemos lograr que el paciente aprenda a cuidar de su estoma y realizar su
higiene diaria, que acepte fisicay psicol 6gicamente su nuevaimagen corporal, que
tenga y comprenda toda la informacion sobre cuidados de higiene, alimentacion,
eliminacién y por ultimo, tenemos que instruirle para detectar y evitar posibles

complicaciones.

Dentro de las actividades a desarrollar por la enfermera se encuentra el de
ensefiar a paciente la higiene del estoma, colocacion del dispositivo, sistemas
colectores, tipos de sistemas colectores, accesorios y proteccion cutanea,
colocacion del dispositivo, retirada del dispositivo, aimentacion, dietas y

peculiaridades.



6. Complicaciones de las colostomias

Dentro de las complicaciones que presentan |0s pacientes se encuentran:

6.1. Complicacionesinmediatas

L as complicaciones inmediatas mas frecuentes son:

Necrosis del estoma
Hemorragia

Dehiscencia

Edema

Fistula

Evisceracion

Hernia periostomal es

I nfecciones periostomal es
Oclusién

6.1.1. Necrosis.- Esta relacionada siempre con problemas vasculares de aporte

sanguineo al intestino. La causa puede ser una seccion arterial durante la
diseccion del intestino 0 una sutura inadvertida de algun vaso a fijar el
colon. Se identifica por el cambio progresivo de color del estoma, pasando
del rosa a gris verdoso o a negro. Es importante establecer la extension de
laisquemiay la afeccidn total o parcia de la circunferencia del estoma, asi
como la profundidad del colon afectado. Cuando €l compromiso vascular
afecta e colon intraperitoneal requiere la reintervencién quirdrgica
inmediata, ya que €l riesgo de perforacion y peritonitis posterior es muy alto.
Una técnica quirurgica depurada es la mejor prevencion. (Anexo 4, imagen
1)

6.1.2. Hemorragia.- Es poco frecuente. Aparece en las primeras horas del post-

operatorio y la causa principal es la lesién de un vaso subcutaneo y/o
submucoso en la sutura del intestino a la pared abdominal. La hemorragia

tardia puede ser debida a la produccion de alguna pequefia herida a limpiar
el estoma o a alguna alteracion de |os factores de coagulacion del paciente.
(Anexo 4, imagen 2)



6.1.3. Dehiscencia.- Esla separacion mucocutanea anivel de las suturas entre el

estomay lapiel periostomal que puede afectar a una pequefia parte 0 atoda

la circunferencia del estoma, con el consiguiente riesgo de peritonitis por
filtracion de materiafecal. Las causas mas frecuentes son la tension excesiva
del intestino abocado y un didmetro del orificio cutdneo demasiado grande

en relacion al tamarfio del intestino. (Anexo 4, imagen 3)

6.1.4. Edema.- Eslainflamacion fisioldgicay € aumento del componente hidrico

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

intersticial de la mucosa intestinal como consecuencia de la movilizacion y
manipulacion propia del acto quirdrgico. Aunque este edema puede durar
una o dos semanas y suele remitir espontdneamente, hay que vigilar y evitar
gue se cronifique, ya que podria ocluir €l intestino y comprometer la
funcionalidad de la ostomia, o que implicaria una reintervencion quirdrgica.

(Anexo 4, imagen 4)

Fistula.- Generamente, es una complicacién secundaria a problemas de la
técnica quirdrgica al realizar las suturas entero-aponeurdtica, entero-parietal
0 entero-cutanea. Puede estar producida también por una recidiva de la
enfermedad inflamatoria 'y por yatrogenia en la manipulaciéon del estoma a

realizar un sondaje para hacer lavados.(Anexo 4, imagen 5)

Evisceracion.- Es la exteriorizacion brusca de un tramo intestina a traves
del orificio abdominal alrededor del estoma. ES una situacion de emergencia
gue requiere tratamiento quirdargico inmediato. Se produce cuando € orificio
muscular es excesivamente grande en relacion a tamafio del intestino
abocado, hay hipertension abdominal, la pared abdominal presenta una
hipoplasia o la implantacion del estoma se realiza muy proxima a la herida

laparotémica. (Anexo 4, imagen 6)

Hernias Paraostomia.- Ocurre por una apertura de la fascia o0 aponeurosis
demasiado grande o por localizar la ostomia por fuera del musculo recto
abdominal, tienen en genera pocatendenciaacomplicarse

pero son molestas para el paciente en la medida que no logran adecuar bien



la bolsa de colostomia. La reparacion puede ser local, reparando € orificio
herniario colocando una malla alrededor de la colostomia o simplemente

reubicando |a colostomia en otro sitio.

6.1.8. I nfecciones periostomales.- Es una complicacion poco frecuente causada por

la contaminacion precoz de la herida quirdrgica que puede ocasionar una
celulitis 0 un absceso y provocar otras complicaciones como la dehiscencia
parcia o total del estoma. Puede requerir el desbridamiento y colocacion de
un drengje tipo penrose. Se manifiesta con un cuadro inflamatorio con fiebre,

dolor, rubor y supuracion periostomal.

6.1.9. Oclusion.- Es la reduccion o la pérdida de luz del intestino a causa de la

aparicion de un vélvulo o de bridas que obstaculicen € orificio parietal. Un

edema de lamucosa intestinal puede comprometer también laluz intestinal.

Un estudio realizado durante 7 afios en la Unidad de Coloproctologia en
una ciudad Espariola, en lacual serealizaron un total de 899 colostomias, en
el 84.64% de ellas se practicaron por neoplasia de colon y e 15.35% por
otras causas. La edad media de los pacientes fue de 68.3 afios, con una
distribucion por sexos 1.5/1 para los varones. Las indicaciones de la
colostomia fueron de forma definitiva en el 81.03% de |os casos, y de forma
temporal en e 18.96%. Las complicaciones inmediatas mas frecuentes
fueron: edema del estoma en 10.77%, los abscesos en 4.74%, y la necrosis
de colostomia en 2.88%, en dos casos fue completa lo que obligb a
relaparotomia para reconstruccion de la ostomia. Otras complicaciones
inmediatas hemorragia 2.15%, separacién mucocutanea 1.70%, las que se

presentaron 30 dias postoperatorio.?

8.

Ibidem



6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

Complicaciones Tardias

Prolapso
Estenosis
Granuloma
Retraccion

Dermatitis periostomal

Prolapso.- De una colostomia ocurre con mayor frecuencia en aquellas en asa
y la causa es una confeccion defectuosa al dgjar un orificio aponeurdtico
demasiado grande y un colon proximal redundante sin fijarlo a la pared.

(Anexo 5, imagen 7)

Estenosis.- Esta puede ocurrir anivel de lapiel o de la aponeurosis. Aparecen
después de isquemia del segmento exteriorizado, infeccion loca o una
apertura en lapiel demasiado pequefia. Si 1a estenosis esta a nivel de la piel
se puede reparar en forma local, en cambio s esta a nivel de la aponeurosis
puede repararse localmente o a través de una laparotomia. (Anexo 5, imagen
8)

Granuloma.- Es una protuberancia epidérmica periostoma formada por
pequefias masas carnosas que aparecen arededor del estoma como
consecuencia de una irritacion cutanea persistente, causada por puntos de
sutura no retirados a tiempo o por € uso de dispositivos incorrectos que

pueden lesionar la piel periostomal. (Anexo 5, imagen 9)

Retraccion.- Ocurre por inadecuada movilizacion del colon, pared abdominal
gruesa, 0 mesenterios cortos, esto hace que la colostomia sea umbilicada
provocando derrames frecuentes alrededor de la bolsa de colostomia. Requiere
de cuidados de la piel prolijos o simplemente fabricar una nueva ostomia.

(Anexo 5, imagen 10)

Lesiones yatrogénicas.- Suelen ser ulceraciones y lesiones por decubito

provocadas por materiales inadecuados, inespecificos o mal utilizados.



6.2.6.

6.2.7.

Ubicacion del estoma.- Es una complicacion frecuente, principalmente en
cirugia de urgencia, que a menudo puede evitarse. Una ubicacion errdnea
comporta complicaciones importantes como son la imposibilidad de adecuar
los dispositivos, las dermatitis por fugas, etc., lo cual provoca una ata
dependencia del paciente en relacién al manejo de su estoma, peor calidad de

viday puede llegar a originar cuadros depresivos.

Dermatitis periostomal .- Es una alteracion de la piel que circunda e estoma
gue puede aparecer tanto de manera inmediata como tardia. Las dermatitis
periostomales son frecuentes y repercuten en el bienestar y calidad de vida
del paciente, por 1o que es muy importante mantener la integridad de la piel

para evitar problemas dermatol 6gicos.

Lapérdida de laintegridad cutdnea de la zona esta condicionada por varios
factores. el tipo de estoma y su ubicacién, la consistencia y calidad del
efluente segin sea colostomia o ileostomia, €l estado nutricional y genera del
paciente, la higiene genera y de la zona, la disponibilidad del material
adecuado y, sobre todo la habilidad de los cuidadores.

6.2.71. TIPOSDE DERMATITIS.

6.2.7.1.1. Dermatitis quimica por contaminacion del efluente- Es €

problema dermatolégico méas frecuente, principalmente en las
ileostomias. Es una irritacion quimica producida por €l contacto de la
piel con las heces, debido a que e dispositivo no se gusta
perfectamente a estoma a causa de una mala colocacion de los
dispositivos, ya sea por € tamafio o por la forma inadecuada del

orificio de la placa adhesiva. (Anexo 5, imagen 11)

6.2.7.1.2. Dermatitis alérgica de contacto.- Es poco frecuente debido a los

avances en lacomposicion de los materiales. Lacausaes laaergiaa
adhesivo del dispositivo que provoca unalesion cutanea que coincide

con la forma, localizaciéon y distribucién del dispositivo, que no



responde a las medidas habituales de prevencion y cura y que

provoca una cronificacion de la dermatitis. (Anexo 5, imagen 12)

6.2.7.1.3. Dermatitis fisica o traumatica.- Depende siempre de la habilidad
para aplicar los cuidados. Puede producirse por una maniobra

traumética a retirar la bolsa, € cambio frecuente del dispositivo, la
limpieza abrasiva a retirar l1os restos de heces y cremas, € roce o

presion de equipos mal adaptados y €l uso de material inadecuado o

no especifico.

6.2.7.1.4. Manifestaciones. Son las propias de cualquier dermatitis. Si es de
ler. grado la zona presenta eritema, edemay dolor y si es de 2° grado

la zona presenta erosiones de la piel, llagas y sangrado. En cualquier

caso, €l paciente experimenta prurito en la zona y sensacion de

disconfort.

9.2.7.1.5. Intervencién de enfermeria.

e Vaoracion de las caracteristicas de lalesion.

e Identificacion de la causa.

e Valoracion periddicade laextensiony el grado.

e Vaoracion del dispositivo adecuado a cada paciente.

e Ajuste a méximo del diametro interno del dispositivo de acuerdo
con el tamafio y la forma del estoma, comprobando que no haya
fugas.

e Ingsistir a paciente y a los cuidadores sobre la necesidad de
realizar una higiene correcta en el cambio de dispositivos, asi
como en €l respeto alos tiempos de permanencia de |os mismos.

e En las dermatitis de ler. grado aplicar mercromina roja, dgarla
secar y aplicar pasta barrera.

e Enlasdermatitis de 2° grado utilizar apdsitos y pomadas con

hidrocoloides y dispositivos de doble sistema.



e En las dermatitis alérgicas es necesario cambiar de marca de
dispositivo.

9.2.7.1.5. Prevencién. La prevencion de las dermatitis se basa en evitar los
traumatismos fisicos y quimicos en la piel periostomal. Evitar los
traumatismos fisicos significa no frotar ni rascar, despegando los
dispositivos con sumo cuidado y sélo cuando sea necesario. Para
retirar las placas adhesivas se puede aplicar aceite de oliva a medida
gue se va despegando la placa. Después, se debe lavar y secar
cuidadosamente la piel para que el nuevo dispositivo se pegue bien.
Evitar los traumatismos quimicos significa evitar €l agua caliente, los
jabones fuertes, los desinfectantes, €l acohol, los productos para
facilitar la adhesién del tipo Nobecutan© y el contacto del efluente
con lapiel periostomal.

Un estudio realizado en una unidad de coloproctologia de enero a diciembre de 1977,
reportan que las complicaciones tardias aparecieron en el 46.98% de los casos.
La hernia paracolostomia fue la més frecuente ocupando el 46,78%, seguida de la
estenosis 25.68%, €l prolapso 13.76%, fistula 2.58%, dermatitis 2.15%, retraccion
1.70%. Las complicaciones tardias se resolvieron con cirugias en 42 casos. La
indicaciones fueron estenosis de colostomia 5.7%, la hernia pericolostomia en 23%,

prolapso 46%, fistulas se reoperaron todas.”

L os pacientes ostomizados requieren un tratamiento individual y experto, tanto antes
como después de la intervenciéon. La mayoria de las complicaciones podrian evitarse
respetando ciertas normas. Aungue se considera que la ostomia es un procedimiento
relativamente menor dentro de la cirugia, no esta exenta de morbilidad. Actuamente
las cifras de complicaciones que describen la literatura varian entre el 10 y 50% siendo

la frecuencia de reintervenciones del 25%.°

9. Ibidem
10. Ibidem



Las principales complicaciones inmediatas que se describen en la literatura son la
hemorragia, lainfeccion, la separacion mucocuténeay la necrosis de colostomia. En las
complicaciones tempranas las tasas de morbilidad en & estudio citado fue del
11.2%, discretamente superior a la de otras series publicadas. Una complicacion que
habitual mente no se menciona en laliteratura es lamal posicion de las ostomias. Segun
los tratados tradicionales de coloproctologia, € lugar de los estomas se elegia en
quiréfano, a término de la intervencion, antes de cerrar la laparotomia, € orificio
parietal se hacia sobre una linea imaginaria que unia el ombligo alaespinailiaca
antero superior dividiendo ésta en 3 partes y situando €l estoma en la proxima a
ombligo. Con esta técnica existia una proporcion elevada de complicaciones
postoperatorias debido a la localizacién inadecuada de la ostomia. Estudios
comparativos han demostrado que la localizacion del estoma debe establecerse antes de
la intervencion. Es necesaria una buena informacion y educacion del paciente. La
seleccion del sitio apropiado del estoma es esencial para evitar complicaciones

posteriores y maximizar el confort del paciente.**

Hasta la institucion antes mencionada acuden pacientes de todos |os cantones, para
recibir atencién preventiva, curativa 'y de rehabilitacion, el mismo que cuenta con las
siguientes areas. Emergencia, Pediatria, Cirugia, UCI, Quiréfano, Sala de quemados,
Clinica, Puerperio, Ginecologia, Sala de Parto y Neonatologia. La atencién en el
servicio Cirugia digestiva es realizada por € médico tratante, y los estudiantes del
septimo afio de medicina de diferentes Universidad que realizan su afio de Internado
Rotativo Obligatorio, quienes hacen las curaciones, pasan visita en e éarea de
Hospitalizacion, ademés de ser distribuidos para la realizacion de guardias en el éreade
Emergencia.

11. Ibidem



VI. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION
VARIABLE | CONCEPTUAL | DIMENSION | INDICADOR ESCALA
13-20 afios
Serefierealas 21-28
caracteristicas 29-36
Caracteristicas | propias de 37-44
delapoblacion | cadapacienteque | Edad 45-52
en estudio los diferenciade los 53-60
demésy tengan Porcentaje de 61-68
validez en este pacientes segun | 69-76
estudio. edad 77-84
Sexo Porcentgje de Masculino
paci entes por Femenino
Sexo
Porcentaje de pa | Urbano
cientes segun Urbano Marginal
Accesibilidad procedencia. Rural
Porcentgje de
Estado pacientes segun | Normal
nutricional estado Sobrepeso
nutricional Bajo peso
Se refiere a la
formacion Dieta blanda Si—-no
quirdrgicade un Irrigacion del
Mangjodelos |ano artificia enla intestino S —no
col ostomizados | pared abdominal Preoperatorio Evacuacion del
mediante la intestino S —no
reseccion del colon Antibidticos
y suturaapiel. profilacticos Si-no
Dietablanda S —no
Irrigacion del
Operatorio intestino S —no
inmediato Evacuacion del
intestino S —no
Antibidticos
profil acticos Si-no
Dieta blanda Si—-no
Irrigacion del
intestino S —no
Evacuacion del
Operatorio intestino S —no
mediato Antibidticos
profilécticos Si - no
CVsS Si - No
Postoperatorio | Hay
inmediato infiltraciones S - No




VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSION

Técnica
quirdrgica

Tipo de
colostomia

Localizacion
anatbmicadela
lesion

Localizacion del
estoma

Causas dela
Colostomia

Manejo del
paciente

INDICADOR

Tiempo de
permanencia

Funcionalidad

Porcentaje de
pacientes por
localizacion de
lesion

Planifico:

Ubicacion

Porcentagje de
paci entes por
causa.

Porcentaje de
paciente segun
manejo medico

Porcentaje de
pacientes segln
manejo de
enfermeria

ESCALA
Colostomia
terminal
Colostomia
terporaria

Descompresion
Derivacion
Colon Transverso
Colon
Descendente
Colon
Ascendente
Ano

Recto
Antesdela
cirugia
Enlacirugia
Fosailiaca
derecha
Fosailiaca
izquierda
Traumatismos
Enfermedad
intestinal
Obstruccion
Neoplasia
Enfermedad

I ntest.+obstrucc.
Obstrucc. +
Neop.
Enf.Intest.+fistula
diverticular.

Meédico residente
Cirujano espec.

Responde a dudas
Higiene del
estoma
Colocacion del
dispositivo
Sistemas
colectores

Tipos de sistemas
colectores
Accesorios
Proteccion




Complicaciones
de los pacientes

Se refierealas
complicaciones que
Se presentan por
incumplimiento de
los protocol os para
la atencién de estos
pacientes,
sometidos a
colostomias
radicaleso
temporales.

Complicaciones
inmediatas.

Complicaciones
tardias

Instruye al
familiar del
paciente sobre

Porcentaje de
pacientes por
complicacion
Presentada.

Porcentaje de
pacientes por
complicacion
tardia.

cutanea

Retirada del
dispositivo
Alimentacion
Dieta
Antibioticoterapia
Analgésicos
Antiinflamatorios
Dosis

Tomas

Cuidado genera
Dieta

Apoyo emocional
Aseo del paciente
Colocacion del
dispositivo
Cambio del
dispositivo
Administracion
de medicamentos
Reconocimiento
de complicacion.
Edema

Abscesos
Necrosis del
estoma
Hemorragia
Dehiscencia
Edema + absceso
Edema+
dehiscencia
Edema + necrosis
Edema + prurito
Edema + absceso
+ Hemorragia
Edema + absceso
+ Dehiscencia
Dermatitis
Hernia

Estenosis

Fistula

Prolapso
Estenosis +
dermatitis
Estenosis +
prolapso
Fistula+
dermatitis
Prolapso +




dermatitis
Hernia + prolapso
Estenosis +
dermatitis

+ dehiscencia
Fistula+
dermatitis +
Dehiscencia
Estenosis +
prolapso +
dermatitis
Estenosis +
fistula+
Dermatitis.




VIl. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo. Descriptivo porque a través de este se
conoci6 e mango y complicaciones de colostomia en adultos del &rea de cirugia
digestiva del Hospital Regional de Portovigjo. Retrospectivo porque se estudiaron los
hechos como fueron ocurriendo desde abril de 2004 hasta abril del 2006.

AREA DE ESTUDIO:

La presente investigacion se larealizo en € area de Cirugia Digestiva del  Hospital
Verdi Cevalos Bada, del Ministerio de Salud Publica, donde se da atencion a los

pacientes que ingresan pararecibir tratamiento quirdrgico.

UNIVERSO

El universo estuvo formado por los pacientes que ingresaron al area de cirugia
digestiva, y que son intervenidos quirargicamente de abril del 2004 — abril del 2006. La

poblacion de estudio la congtituyeron los 51 pacientes a quienes se les practico
colostomia en € Hospital Verdi Cevalos Balda durante el tiempo que dure la

investigacion.

UNIDAD DE OBSERVACION.

La unidad de observacion estuvo constituida por 1os pacientes que fueron atendidos
en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigjo.

Launidad de andlisis fueron las Historias clinicas.

Criteriosdeinclusion:
1. Se incluyeron las Historias clinicas de los pacientes a los que se les practicd
colostomia.

2. Historias clinicas con informacion completa para la presente investigacion.



Criteriosde eiminacion.

1. Se eliminaron las Historias clinicas de los pacientes que no tuvieron datos

completos paralainvestigacion.

TIPO DE MUESTREO:

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia

TECNICA E INSTRUMENTO.

Latécnica de recoleccion de datos fueron las Historias clinicas, para el registro de la
informacion se elaboré un formulario, que fue sometido a una prueba piloto, en e que
se registraron los datos de 15 historias clinicas, después de lo cua se redlizaron las

correcciones necesarias (Ver anexo ).

PROCESO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la obtencién de la informacién se solicitdé a Dpto. de Estadistica del Hospital
Verdi Cevalos Bada de Portovigjo, €l respectivo permiso, una vez que este fue
concedido se procedi6 a revisar cada una de las Historias clinicas, cuyos datos fueron

transcritos al instrumento elaborado para dicho proposito.

Plan de tabulacion.- Los datos fueron obtenidos y luego ingresados al programa
Excell.

El andlisis fue utilizando estadistica descriptiva; frecuencias, porcentaje, razones,

promedios.

Los datos fueron clasificados, codificados y tabulados para lo cua se utilizaron

frecuencias (f) y porcentaje (%), razones promedios.



RECURSOS:

HUMANOS:
- Investigadores
- Director de Tesis

- Asesor deTesis

MATERIALES:
- Deescritorio
- Deimprenta
- Datos estadisticos

- Formulario

INSTITUCIONALES:
- Hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo
- Biblioteca Universidad Técnica de Manabi
- Bibliotecadel Hospital de Portoviegjo

ECONOMICOS:
- Todos los gastos de la elaboracion de latesis correran a cargo de |os autores.

TECNICOS:
- Técnicas Estadisticas para elaborar tablasy gréficos
- Teécnicas Bibliograficas paralarevision de la Literatura.



VIIl1.RESULTADOS
GRAFITABLA 1

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN GRUPO ETAREO
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F.|. Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C. Vera

ANALISIS:

Como se apreciaen el presente grafico € grupo de edad en que fue mas frecuente |la
realizacion de colostomia fuecon e 19.6% de 29-36 afios, seguido del 15.7% de
13-20 afios, 11.8% de 21-28, 37-44, 45-52, 53-60 respectivamente.




GRAFITABLA 2

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN GENERO
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. . Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vea

ANALISIS:

Al analizar la variable género se aprecia que las colostomias practicadas se realizaron
en el 61% en el sexo masculino y el 39% en femenino, coincidiendo estos resultados
con |os encontrados en otras investigaciones.




GRAFITABLA 3

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN PROCEDENCIA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. |. Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vera

ANALISIS:

El gréfico permite observar que el 47% de los pacientes provenian del arearural, 35%
urbano; 18% urbano-marginal. Estos resultados reflejan laimportancia de contar con
un Hospital Provincial, y demuestra que la poblacién conoce de los servicios que lains
titucion brinda a la ciudadania



GRAFITABLA 4

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN ESTADO NUTRICIONAL
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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Elaborado por: J. Saltos
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ANALISIS:

Como se aprecia el 53% de |os pacientes tenia estado nutricional normal;29% bajo pe
S0, 16% sobrepeso y un 2% no contaba con este dato.La importancia de este parametro
radica en que una inadecuada nutricion, incrementa el riesgo de morbilidad quirdrgica
0 muerte, ademas altera la cicatrizacion, pues inhibe larespuestainmunitariay la
opsonizacion de bacterias es ineficaz.



GRAFITABLAS

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN PREPARACION PRE OPERATORIO
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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Elaborado por: J. Saltos
C.Vera

ANALISIS:

Como se puede apreciar en la preparacion pre operatoria del paciente en el 96% se
administré antibidtico profil actico,65% dieta blanda, 53% irrigacion del intestino,51%
evacuacion del intestino.Estos resultados demuestran que no todos los pacientes
reciben la misma preparacion, debido que e mangjo de los mismos no esta
protocolizado.



GRAFITABLA 6

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN OPERATORIO INMEDIATO

HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA

ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F.|. Historias clinicas

Elaborado por: J. Saltos

C. Vera

ANALISIS:

El gréfico muestra los resultados obtenidos en el operatorio inmediato, en el 98% de
los casos se utilizd sonda nasogastrica; 96% hidratacién parenteral; 82% antibioticos
profilacticos; 65% sondavesical; 43% irrigacion del intestino; 35% vendaje de extre
midad inferior, lo que demuestraque los pacientes fueron manejados aplicando dife

rentes criterios.




GRAFITABLA 7

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN OPERATORIO MEDIATO
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006

100

a0

&0

0+

Bl

50+

40 -

IrvINIOHOd

30

20+

10+

50NDA
VESICAL

S50NDA
MNASOG,

ANTIBIOT.
PROFIL.

IRRIGAC.
INTEST.

@ 51

(1]

100

6

47

ONO

35

14

53

F.|. Historias clinicas

Elaborado por: J. Saltos

C. Vera

ANALISIS:

Al anadlizar el operatorio mediato se observa que en € 100% de los pacientes se utilizd

Hidratacion parenteral y sonda nasogastrica respectivamente; 86% antibiotico profil ac-
tico; 65% sonda vesical; 47% irrigacion intestinal; 33% vendaje de la extremidad infe-
rior.



GRAFITABLA 8

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN POST OPERATORIO INMEDIATO
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. . Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vea

ANALISIS:

Al anadlizar el gréfico se aprecia que en el 35% hubieron infiltracionesy en el 65% de
los pacientes no estuvo presente. Estos resultados permiten observar que el mangjo
de el ostomizado no se realiza adecuadamente, ya que este es un parametro que de-
be ser controlado para evitar posibles complicaciones.




GRAFITABLA 9

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, ADULTOS SEGUN TECNICA QUIRURGICA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. |. Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vera

ANALISIS:
Con respecto alatécnica quirdrgicadel tiempo de permanencia del estoma se logra de

terminar que en &l 72,5% fue temporaria, 23,5% terminal y en 4% no se reportaba en
la historia clinica este dato.



GRAFITABLA 10

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN TIPO DE OSTOMIA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA

ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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Elaborado por: J. Saltos
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ANALISIS:

Al analizar € tipo de colostomia segun su funcionalidad se preciaque el 51% fue de
derivacion, 49% descompresion. La colostomia de derivacion se hace con el extremo
del colon descendente distal una vez que se extirpa el recto.



GRAFITABLA 11

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS
SEGUN LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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ANALISIS:

Al observar el gréfico se puede apreciar que la localizacion delalesion se dio en €l
45% en colon descendente, 33% colon ascendente, 16% colon transverso, 4% colon
transverso y descendiente; 2% recto y ano.




GRAFITABLA 12

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN LOCALIZACION DEL ESTOMA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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ANALISIS:

En el grafico se observa que en 51% la ubicacion del estoma se decidio en lacirugia,
39% estafue planificada antesdela cirugiay en el 10% no constaba este dato en la
historiaclinica. La informacion recabada en laliteratura hace ver laimportancia de
planificar la localizacién del estoma antes de la cirugia, ya que esta debe hacerse de
acuerdo alas caracteristicas de cada paciente, y ala causa que motive la colostomia.




GRAFITABLA 13

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN LOCALIZACION DEL ESTOMA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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Elaborado por: J. Saltos
C.Vea

ANALISIS:

Al determinar lalocalizacion del estoma se aprecia que en el 51% este fue en lafosa
iliacaizquierda, 43% en el derecho y en 6% de los casos no se encontro registrado en
la historia clinica este dato, asi la ubicacion del estoma depende del asa escogiday de-
be analizarse en relacién a cada paciente.




GRAFITABLA 14

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN CAUSA DE COLOSTOMIA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. . Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vea

ANALISIS:

Como se aprecia el 35% de las causas de colostomia son |os traumatismos, 19,6%
obstruccion; 17,6% enfermedad intestinal, neoplasia respectivamente; 3,9% enfer-
medad intestinal + obstruccion, obstruccidn + neoplasia respectivamente; 2% enferme
dad intestinal + fistula diverticular.




GRAFITABLA 15

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, SEGUN MANEJO MEDICO DEL PACIENTE
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. . Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vea

ANALISIS:

Al analizar el manegjo médico del paciente se aprecia que el 76% fue cirujano especia-
lista; 18% médico residente; 6% no seregistro el dato. Estos resultados hacen refe-
rencia que el médico residente atiende las emergencias cuando €l cirujano especialista
Nno se encuentray las otras serian cirugias electivas.




GRAFITABLA 16

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, AREA DE CIRUGIA DIGESTIVA
SEGUN MANEJO DE ENFERMERIA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F.|. Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vea

ANALISIS:

Como se aprecia € personal de enfermeria que manegja la atencion del paciente
colostomizado, en e 100% brinda informacion sobre alimentacion y dieta, 98%
analgésicos, tomas, antiinflamatorios; 96% higiene del estoma; 94% antibioticoterapia;
92% dosis; 88% proteccion cutanea estos resultados permiten observar que €l personal
de enfermeria no estd manejando adecuadamente lainformacion que se da al paciente.



GRAFITABLA 17

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA
EN ADULTOS
SEGUN MANEJO DEL PACIENTE POR ENFERMERIA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F.|. Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C. Vera

ANALISIS:

Al analizar lafuncion de la enfermera con respecto alainformacién gue se debe dar al
familiar del paciente en el 100% se instruye a familiar sobre la dieta; 77% cuidado ge-
nerales, 62% aseo del paciente; 38% colocacion del estomay administracién de medi-
camentos respectivamente; 31% areconocer complicaciones; 23% que se debe brin-
dar apoyo emociona a paciente; 15% cambio del dispositivo, |0 que permite obser-
var lavariabilidad de la toma de decisiones con respecto a esta variable.




GRAFITABLA 18

COMPLICACIONESINMEDIATASDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F.|. Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vea

ANALISIS:

En relacion a la variable complicaciones inmediatas € 35% presenté edema del
estoma; 15,7% edema + absceso y edema + necrosis respectivamente; 13,7%edema +
prurito; 5,9% edema + dehiscencia de sutura, siendo estos los resultados que méas
[laman la atencién por presentarse en esta investigacion con mayor frecuencia,
coincidiendo estos resultados con |os de otras investigaciones.



GRAFITABLA 19

COMPLICACIONESTARDIASDE COLOSTOMIA EN ADULTOS
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. |. Historias clinicas
Elaborado por: J. Satos
C.Vera

ANALISIS:

Analizando las complicaciones tardias se aprecia que € 39% presentd dermatitis; 18%
Fistula + dermatitis, 12% Estenosis + dermatitis; siendo estos resultados los que méas
[laman la atencion por ser frecuentes, los mismo que difieren con otros estudios en los
cuales la dermatitis se presenta en minimos porcentajes, siendo causada por el
contacto de la piel con las heces debido a que el dispositivo no se gjusta a estoma a
causa de una mala colocacion del dispositivo ya sea por € tamafio o por la forma
inadecuada del orificio de la placa adhesiva.




GRAFITABLA 20

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, EN RELACION EDAD - TIPO DE COLOSTOMIA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. . Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vea

ANALISIS:

El gréfico permite observar que a cruzar la variable edad-tipo de colostomia estan de-
terminadas por la edad, asi las de descompresién son mas frecuentes en edad de
45-52; 61-68 afos con €l 10%; las de derivacion en grupos etareos 13-20 y 37-44
anos con el 10%.




GRAFITABLA 21

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, EN RELACION EDAD-LOCALIZACION
ANATOMICA ,DE LA LESION
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F.|. Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C. Vera

ANALISIS:

Al analizar laedad-con la localizacion anatdmica de lalesion, se aprecia que fue mas
frecuente en colon descendente en edad de 13-20 y de 21-28 afios con 8%; en colon
ascendente en 8% de 37-44 afios; con 6% en colon transverso de 29-36 y de 61 - 68
afos respectivamente; con 6% en colon descendente en grupos etéreos de 42-52 'y
53-60 afios; en 6% colon ascendente de 29-36 afios.




GRAFITABLA 22

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, EN RELACION EDAD-CAUSA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F.|. Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C. Vera

ANALISIS:

En el grafico se observar que la principal causa paralarealizacion de una colostomia
en el grupo estudiado son |os traumatismos en edades de 13-20 afios con el 14%, en
el 8% de 21-28 afios, enfermedad intestinal con 8% de 29-36 afios, a igual que la
obstruccion; 6% enfermedad intestinal + obstruccion en pacientes de 53-60 afios; las
neoplasias con €l 4% en edadesde 53-60, 61 a 68 afios; con el 2% obstruccion +
neoplasia en edad de 21-28 y de 69-76 afios; con € 2% enfermedad intestinal+ fistula
diverticular en pacientes de 77-84 afnos.




GRAFITABLA 23

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, EN RELACION SEXO-CAUSA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. . Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vea

ANALISIS:

El grafico permite observar quelacausa més frecuente para una colostomia son los
traumatismos en el sexo masculino con & 29%; 12% la obstruccion; 10% enfermedad
intestinal; 6% neoplasia En el género femenino son las neoplasias con el 14%; 8%
enfermedad intestinal; 6% traumatismosy obstruccion; 4% obstruccién + neoplasia.
Estos resultados coinciden con |os de otras investigaciones.




GRAFITABLA 24

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA
EN ADULTOS
EN RELACION LOCALIZACION DE LESION-CAUSA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. |. Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vera

ANALISIS:

Al andlizar las variables localizacion anatomica de la lesidén con la causa se logra
apreciar que € colon descendente fue lesionado por 16% traumatismos, 12%
neoplasia, 6% obstruccion, con € 4% enfermedad intestinal, enfermedad
Intestinal+obstruccion y obstruccion mas neoplasia. El colon ascendente 12% por
traumatismo, 10% obstruccion, 6% neoplasia.  Siendo los menos afectados colon
transverso con el 8% por traumatismo, 6% enfermedad intestinal. En e 4% fue
afectado €l colon transverso+descendente por enfermedad intestinal; recto y ano en
el 2% por neoplasia.La mayoria de |as |esiones fueron ocasionadas por traumatismos.



GRAFITABLA 25

MANEJO Y COMPLICACIONESDE COLOSTOMIA EN
ADULTOS, EN RELACION TECNICA QUIRURGICA-CAUSA
HOSPITAL VERDI CEVALLOSBALDA
ABRIL 2004 - ABRIL 2006
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F. 1. Historias clinicas
Elaborado por: J. Saltos
C.Vea

ANALISIS:

Al relacionar la variable técnica quirdrgica con causa de la col ostomia se observa que
la colostomiaterminal se practicd en el 18% en |los casos de cancer; la colostomia tem-
porariaen el 35% fue por traumatismo, 18% obstruccion; 16% enfermedad intestinal.
Estos resultados coinciden con los de otros estudios.




IX. ANALISISE INTERPRETACION DE RESULTADOS

La presente investigacion se larealizé con lafinalidad de poder determinar € manegjo
y complicaciones de colostomia en adultos del area de cirugia digestiva del Hospital
Verdi Cevallos Balda de Portoviegjo de abril del 2004 — abril del 2006.

Con respecto a la caracteristica de los pacientes en estudio se logro establecer que €l
grupo de edad mas afectado se ubica entre 29 y 36 con €l 19.6%; 15.7% de 13-20 afios;
11.8% de 21-28, 37-44, 45-50, 53-60 respectivamente, con una edad promedio de 42
anos. Estos resultados coinciden con los de otros autores, en los cuales se manifiesta
gue la edad en la cua se practica una colostomia esta determinada por la causa. En
relacion con el género en el 61% fue en e masculino y 39% en el femenino, con una
relacion de 2 varones por cada mujer. De acuerdo ala procedencia el 47% correspondia
al area rural; 35% urbana, 18% urbano marginal. Los resultados no se relacionan
directamente con la colostomia, pero son de interés ya que esta afluencia de pacientes
demuestra la importancia que tiene la institucion y el conocimiento de los usuarios
sobre los servicios que presta. Segun €l estado nutricional del paciente el 53% era
normal, el 29% bajo peso y 16% sobrepeso. La nutricion de todo paciente que va hacer
intervenido quirdrgicamente es de vital importancia, ya que una inadecuada nutricién
incrementa el riesgo de morbilidad quirdrgica o muerte, ademés que disminuye €l

proceso de cicatrizacion, de acuerdo alaliteratura consultada. (Ver grafitabla 1,2, 3, 4).

En relacion a mangjo del paciente colostomizado se pudo establecer que en la
preparacion preoperatoria en el 96% se administré antibidtico profiléctico, 65% dieta
blanda, 53% irrigacion del intestino, 51% evacuacion del intestino. La preparacion pre
operatoria segun varios autores tiene como finalidad reducir el nimero de bacterias en
el colon para lo cual se deben incluir dos parametros importantes como es e aseo
mecanico y laadministracion de antibiéticos. Sin embargo en lainvestigacion realizada
se observa que no se cumple en un 100% con estos parametros. Al andizar €
operatorio inmediato se aprecia que en e 98% se utilizO sonda nasogéastrica, 96%
hidratacion parenteral, 82% antibidtico profilactico, 65% sonda vesical. Al valorar €l
operatorio inmediato de acuerdo a los parametros establecidos se logra identificar que

estos no se aplican en todos los pacientes. Segun el operatorio mediato |os parametros



gue se cumplieron en un 100% fueron hidratacion parenteral y sonda nasogastrica. En
el postoperatorio se aplicd en el 100% de los pacientes el control de signos vitales, y se
presentaron infiltraciones en e 35% de los pacientes. Estos resultados no concuerdan
con otrasinvestigaciones. (Ver grafitabla’5,6, 7, 8).

Al analizar la técnica quirdrgica, segun el tiempo de permanencia en el 72.5% esta
fue temporaria, en € 23.5% termina o definitiva. Estos resultados tienden a variar de
acuerdo a la causa que la ocasione, segun la opinidn de varios autores. En relacion al
tipo de colostomia segun su funcionalidad € 51% fue de derivacion y e 49%
descompresion, coincidiendo estos resultados con los de otros estudios. De acuerdo ala
localizacion anatomica de la lesién e 45% fue de colon descendente, 33% colon
ascendente, 16% colon transverso. Coincidiendo estos resultados con los encontrados
en laliteratura consultada. Segun lalocalizacion del estoma esta se planifico en el 51%
en lacirugia; 39% antes de la cirugia. Al respecto la literatura consultada manifiesta que
en los casos de traumatismo abdominal, diverticulitis o cancer en cualquier parte del
colon izquierdo o € recto deben marcarse los posibles sitios para colostomia en el
preoperatorio. En el 51% se ubicO en la fosa iliaca izquierda, el 43% en fosa iliaca
derecha. La ubicacion del estoma depende de la parte del intestino que se haya
exteriorizado, estando més asociado a complicaciones las que se ubican en colon

izquierdo. De acuerdo a la causa de la colostomia en el 35% fue ocasionada por
traumatismos, 19.6% obstruccion, estos resultados no coinciden con los encontrados por

el Dr. Corella Calatayu en e cua la principal causa fueron las neoplasias. (Ver
grafitabla 9, 10, 11, 12, 13, 14)

Seguin el manegjo médico del paciente se logro establecer que €l 76% de los pacientes
fue intervenido por €l cirujano especialistay el 18% por médico residente. Al respecto
existen estudios en los que se analiza la atencion quirdrgica de paciente los mismos que
concluyen que existe una significativa variabilidad de resultados cuando esta es
realizada por cirujanos generales o por cirujanos especialistas, ya que esta variabilidad
puede afectar a un hecho tan importante como la mortalidad de la cirugia colorrectal,
gque siendo del 1.4% para cirujanos especialistas se multiplica por cinco cuando es

realizada por cirujanos generales.



En cuanto al manegjo de enfermeria se logré determinar que solo en el 100% de los
pacientes dan informacion sobre alimentacion y dieta, cumpliéndose con los demas
pardmetros en el 98% analgésicos, tomas, antiinflamatorios respectivamente, 96%
higiene del estoma, 94% antibioticoterapia, 92% dosis, 88% proteccion cutanea. En el
pardmetro referente a la informacion que debe brindar a familiar del paciente se
determind que en 100% se informa sobre la dieta, 77% cuidados generales, 62% aseo
del paciente, 38% colocacion del estoma y administracion de medicamentos
respectivamente, o que permite observar que no se cumple con los pardmetros
establecidos. (Ver grafitabla 15, 16, 17).

Al andizar las complicaciones inmediatas presentada por los pacientes el 35%
presentd edema del estoma, 15.7% edema + absceso, edema + necrosi s respectivamente.
Estos resultados coinciden con los realizados por e Dr. Corella Calatayu. Las
complicaciones tardias que se presentaron con mayor porcentaje fueron en e 39%
dermatitis, 18% fistula + dermatitis, los resultados no coinciden con los encontrados por
del Dr. Corella Caatayu en el que la complicacion més frecuente fue la hernia

paracolostomica. (Ver grafitabla 19, 20).

El realizar € cruce de las variables edad-localizacién anatdmica de la lesion se pudo
establecer que en el 8% esta se dio en colon descendente en edad de 13-20 y 21-28 afios
respectivamente, 8% colon ascendente de 37-44 afnos; 6% en colon transverso en edades
de 29-36 y 61-68 afos. Al relacionar edad-causa de colostomia en € 14% fueron los
traumatismos en edad de 13 a 20 afios, 8% enfermedad intestinal y obstruccién en
pacientes de 29-36 afios. En las variables sexo-causa; afecta més al género masculino
siendo la causa mas comun los traumatismos con e 29%, 12% obstruccion. En las
muijeres la causa principal fue neoplasiacon € 14%. Al andizar localizacién anatémica
de la lesion-causa, fue afectado por traumatismos el colon descendente en 16%, colon
ascendente 12% y colon transverso con el 8%. Al comparar la técnica quirdrgica por
tiempo de permanencia-causa, en el 35% esta fue temporaria y ocasionada por
traumatismo, en las definitivas en e 18% la causa fueron las neoplasias. (Ver grafitabla
21, 22, 23, 24, 25).



X. CONCLUSIONES

De lainvestigacion realizada se concluye:

La poblacion de estudio en el 19.6% tenian edades comprendidas entre 29 — 36
anos.

El género més afectado con el 61% fue el masculino.

El 47% de la poblacién que se realizd colostomia provenia del drearural.

El 53% de |os pacientes tenia estado nutricional normal.

En relaciéon al manejo del paciente colostomizado en el preoperatorio en € 96% se
administré antibiético profilactico.

En el operatorio inmediato en el 98% se utilizd sonda nasogastrica.

En el 100% de los pacientes se utilizo hidratacion parenteral y sonda nasogastrica en
€l operatorio mediato.

En lo que respecta a post operatorio en el 100% se control 6 signos vitales.

El 35% presento infiltraciones.

Al analizar la técnica quirlrgica segun el tiempo de permanencia en e 72% fue
temporaria.

De acuerdo al tipo de colostomia segun su funcionalidad e 51% fue de derivacion.
En e 45% la localizacion anatémica de la lesion € 45% se ubicd en colon
descendente.

Lalocalizacion del estoma se decidio en lacirugiaen e 51%.

El estoma fue ubicado en lafosailiacaizquierdaen e 51%.

Lacausa de la colostomia en &l 35% fue ocasionada por traumatismos.

Analizando el mangjo del paciente el 76% fue intervenido por cirujano especiaista.
En € mango de enfermeria en e 100% se da informacion al paciente sobre
alimentacion y dieta.

En el 100% seinformaal familiar del paciente sobre € tipo de dieta a seguir.

El 35% de |os pacientes presentd edema como complicacion inmediata.

El 39% tuvo como complicacion tardia dermatitis.



XlI. RECOMENDACIONES

Que para & manegjo de los pacientes se elabore un protocolo que defina los
pardmetros de atencion del ostomizado, en cada uno pasos a seguir en €l proceso de
atencion tanto en el preoperatorio, operatorio y post operatorio, con lafinalidad que
se aplique un solo normativo de atencion y de esta forma el paciente sea atendido

por igual.

Que se haga una buena historia clinica ya que existen datos que no son bien
registrados o que simplemente se pasan por ato, lo que impide analizar

correctamente dicha informacion.

Que se redlicen campafas tendientes a prevenir las lesiones ocasionadas

principal mente por traumatismos.

Que capacite al médico residente, personal de enfermeria sobre la atencién del

paci ente col ostomizado.

Que el servicio de cirugia digestiva cuente con un estomaterapeuta con la finalidad
gue el paciente sea atendido por personal especializado que pueda cumplir con todos
los requerimientos gque este necesite para ser insertado nuevamente a la sociedad y

tengamejor calidad de vida.



X1l1. PROPUESTA

En vista que en el Hospital Verdi Cevallos Balda de Portovigo, se mangja un solo
formulario de Historia clinica para la atencion de todos los pacientes que son atendidos
en dicha casa de salud, quienes realizan la presente investigacion proponen la
realizacion de una historia clinica que se utilizada Unicamente en el Servicio de Cirugia

Digestiva para los pacientes colostomizados, individualizando de esta forma su
atencion y evolucion.



HOSPITAL PROVINCIAL Y DOCENTE
“DR. Verdi Cevallos Balda”
PORTOVIEJO - MANABI

HISTORIA CLINICA PARAPACIENTES COLOSTOMIZADOS

N° de Historia Clinica:
Paciente atendido en la Emergencia por: Médico residente: [ ] Interno de Medicina: []
Paciente derivado de Consulta Externa[] Tipo de operacion: Emergencia:[ ] Electiva: []
Servicio: Sala: Cama _
Paciente atendido por Médico Cirujano:[ ]  Cirujano especialista: [] Otro:

DATOSDE FILIACION:

Apellido paterno: Materno Nombres:

Edad: Sexo: B[] M: [ Raza: Estado Civil:
Lugar de Residencia Lugar/Procedencia:

Ocupacion: Fecha de Historia clinica:

Fecha deingreso: Tipo de interrogatorio:

Motivo de consulta/ingreso:

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD ACTUAL:

APP: Enfermedades asociadas:

APF:

Antecedentes Quirdrgicos: Antecedentes Trauméti cos:
Alergias: Gineco-obstétricos:

HABITOSY ENCUESTA SOCIAL:




Café[] Té&[] Alcohol:[[] Tabaco:[[] Drogaspermitidas: [ ] Drogasno permitidas:[]

EXAMEN FISICO GENERAL:

INSPECCION SOMATICA REGIONAL:

Control de signos vitales: Fc: Fr: Temperatura: TA. Pul so:

Tipo de intervencion: Ostomiasola:  [] Ostomiay

Tipo de colostomia: Terminal: [] Temporaria: [ ] Descompresion: [] Derivacion: ]

Pre operatorio:

Resultado de laintervencién: Ostomiapermeable:  [[] Ostomiano permeable: [ ]

Localizacién anatémicadelalesion: C. transverso [ C. descendente:  [] C. Ascendente:  []
Localizacion del estoma: Fosailiaca Derecha: Il Fosalliacalzquierda: []

Tiempo operatorio:

Tiempo de Hospitalizacion antes de la cirugia Después de la cirugia:

Post operatorio:

Complicaciones inmediatas:

Complicaciones tardias:

Nombre del médico Cirujano:




X111. PRESUPUESTO

CANTIDAD DESCRIPCION VALOR VALOR
UNITARIO | TOTAL
Materiales de imprentay papeleria:
500 Hojas 3.00 3.00
2 Tinta de impresora 40.00 80.00
10 Plumas, lapices, 5.00 5.00
2 Cuadernos 4.00 4.00
40 horas | Gastos por Internet 15 60.00
400 Xerox copias 0.03 12.00
Transporte 100.00
Costos de computacion 400.00
100 Copias de encuesta 0.03 3.00
Tabulacion de datos 200.00
Elaboracion de tablas y gréficos 100.00
Empastado 8.00 24,00
6 Cd 3.00 18.00
Costos por grabacion de CD en formato
° PDF 15.00 45.00
Imprevistos 950.00
TOTAL 1304.00




X1V. CRONOGRAMA DE TRABAJO

MESES

ACTIVIDADES Enero | Febrero | Marzo | Abril Mayo | Junio

PLANIFICACION

X

Seleccion y Delimitacion

Justificaciony
problematizac.

Marco Tedrico

Disefio Metodol 6gico

Elaboracion de Instrumento

Recoleccién de bibliografia

X IX X X |[X [|[X

Presentacion de protocolo

EJECUCION

Primera reunion X

Validacion del instrumento

Aplicacion del instrumento

Reunioén

Recoleccién de datos

Tabulacion de datos X X

Segunda reunién

ANALISISDE DATOS

Andlisis Cualitativos X

Andlisis Cuantitativos X

Reunidn X

INFORMACION FINAL

Redaccion de Tesis X

Tercerareunion X

Impresion de Tesis X
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XVI. ANEXOS



ANEXO 1

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD DE CIENCIASDE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

FORMULARIO
DATOSDE IDENTIFICACION
N° Historia clinica Fecha de la Colostomia:
Edad: anos
Sexo: Femenino: Masculino: __
Procedencia: Urbana: _ urbano-margina: ~ Rural:
Estado Nutricional: Normal: Bajo peso: Sobrepeso:
Preoperatorio:
Dietablanda: Si: _ No: ___ Irrigacion deintestino: Si: ~~ No: ___; Evacuacion del
Intestino: Si: _ No: __; Antibidticos profilécticos: Si: _ No:
Operatorio inmediato:
Hidratacion parenteral: _ Vendaje en extremidad inferior: __, Sonda vesical; Sonda
nasogéastrica: ____ Antibidtico profilactico:___; Irrigacion del intestino: .
Operatorio inmediato:
Hidratacion parenteral:  Vendaje en extremidad inferior: ___, Sonda vesical; Sonda
nasogéstrica: ____ Antibidtico profilactico:___; Irrigacion del intestino: .
Post-operatorio inmediato:
Control de Signos Vitales: Si: _~ No:

Infiltraciones: Si: __ No: .

Técnica Quirdrgica segun tiempo de per manencia:
Colostomia terminal: __ Colostomiatemporaria:



Tipo de colostomia segin funcionalidad:

Descompresion: Derivacion:

L ocalizacion anatdmica de la lesion:

Colon transverso: Colon Descendente: Colon ascendente:

L ocalizacion del estoma:

Selo planed antes de lacirugia: En lacirugia

Ubicacion del estoma: Flanco derecho: _ Flancoizquierdo: .

Causa de colostomia:
Traumatismos: Enfermedad intestinal: Obstruccioén: Neoplasia:

Manejo del paciente:

Médicoresidente:  Cirujano especidista:

Personal de enfermeria:

Responde a las dudas sobre: Higiene del estoma: _ Colocacion del dispositivo:
Sistemas colectores. _ Tipos de sistemas colectores.  Accesorios. _ Proteccion
cutaneaz _ Retirada del dispositivo:  Alimentacién: _ Dieta:
Antibioticoterapiaz _ Analgésicos. ___ Antiinflamatorios: __ Dosis: _ Tomeas:
Instruye a familiar del paciente sobre: Cuidado general: ~ Dietaa _ Apoyo
emocional: _ Aseo del paciente:  Colocaciéon del dispositivo:  Cambio del
dispositivo: __ Administracion de medicamentos:. _ Reconocimiento de

complicaciones:
Complicacionesinmediatas.

Edema: _ Abscesos.  Necrosis del essoma:  Hemorragia: Dehiscencia:

Complicacionestardias:

Dermatitis. ___, Herniaz ___, Estenosis. ___, Fistulaz ___, Prolapso: .



ANEXO 2

UBICACION RECOMENDADA DEL ESTOMA

CRESTA ILIACA

,/\QMBMA
o e

OSTOMIA

CUADRANTE CUADRANTE
INFERIOR INFERIOR
DERECHO PUBIS IZQUIERDO

Colostomia derecha o ascendente: cuadrante inferior derecho

Colostomia transversa; Cuadrante inferior derecho o izquierdo segun el tramo de colon
transverso que se aboque.

Colostomia izquierda o descendente: cuadrante inferior izquierdo.

En todos los casos, la ostomia debe estar a un minimo de 5 cm. del pliegue inguinal
para permitir que el adhesivo pueda adherirse sin problemas.




ANEXO 3

MATERIAL Y EQUIPO

SISTEMASCOLECTORES

Imagen 1

ACCESORIOSDE LOSSISTEMAS COLECTORES

Imagen 2



ANEXO 4

COMPLICACIONESINMEDIATAS

NECROSIS

Imagen 1

HEMORRAGIA

Imagen 2



DEHISCENCIA

Imagen 4



FISTULIZACION

Imagen 5

EVISCERACION

Imagen 6



ANEXO 5

COMPLICACIONESTARDIAS

PROLAPSO

Imagen 7

ESTENOSIS




GRANULOMA

Imagen 9

RETRACCION

Imagen 10



DERMATITISQUIMICA POR
CONTAMINACION DEL EFLUENTE

Imagen 11

DERMATITISALERGICA
DE CONTACTO

Imagen 12
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