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Morbilidad de la colostomia en nifos con
malformaciones anorrectales (MAR)
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RESUMEN: Objetivo. Describir la incidencia y el tipo de las complica-
ciones presentadas en los pacientes con MAR a quienes se les realizd
una colostomfa.

Material y métodos. Se revisaron los datos de 246 pacientes atendidos
con diagndstico de MAR colostomizados entre 1994 y 2005.
Resultados. La colostomia fue realizada en otros centros en 185 pa-
cientes (75,2%) y en nuestra institucion en 61 (24,8%). Doscientos on-
ce (85,8%) tuvieron una colostomia sigmoidea. S6lo en 124 fue com-
pletamente desfuncionalizante. Se abocé erréneamente el colon sig-
moide como transverso en 2 casos. El espacio entre las bocas fue muy
escaso en 10 y excesivo en 5. Las complicaciones propias de la co-
lostom{a fueron la retraccién en 7, el prolapso en 7, el cietre de la bo-
cadistal en 5, la estenosis proximal en 3, la necrosis de las bocas en 1
y la hernia paraostomal en 2. Las complicaciones posteriores al cierre
de la colostomia fueron una oclusion intestinal, un absceso de pared
abdominal y dos hernias incisionales.

Conclusiones. La morbilidad de la colostomia en pacientes con MAR
es llamativa. Este procedimiento no deberfa considerarse una inter-
vencién de menor complejidad por las implicaciones que tiene en el
manejo de los pacientes con MAR.

PALABRAS CLAVE: Malformacién anorrectal; Colostomia; Complica-
ciones.

CoLoSTOMY MORBIDITY IN CHILDREN
WITH ANORECTAL MALFORMATIONS (ARM)

ABSTRACT: Objective. To describe the incidence and type of compli-
cations presented in the patients with ARM treated with a colostomy.
Material and methods. The patients data with diagnostic of ARM and
colostomy beetween 1994 and 2005 were revised.

Results. The colostomy was carried out in other centers in 185 patients
(75.2%) and in our institution in 61 (24.8%). Two hundred eleven
(85.8%) had a sigmoid colostomy. Only124 patients had a diverting
colostomy. Sigmoid colon was erroneously used as transverse in 2 ca-
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ses. The space among the ostomies was very scarce in 10 and excessi-
ve in 5. The colostomy complications were retraction in 7, prolapse
in 7, closure of the distal opening in 5, proximal stenosis in 3, ostomy
necrosis in 1 and the paraostomal hernia in 2. Complications related to
the colostomy closure were intestinal occlusion in 1, abscess of abdo-
minal wall in 1 and incisional hernia in 2.

Conclusions. The colostomy morbidity in patients with ARM is flashy.
This procedure should not be considered a procedure of little comple-
Xity by the implications that has in the treatment of the patients with
ARM.

KEY WORDS: Anorectal malformations; Colostomy; Complications.

INTRODUCCION

A pesar de la literatura existente referida sobre las consi-
deraciones a tener en cuenta durante la realizacion de la co-
lostomia en los pacientes con malformaciones anorrectales
(MAR)!2, la incidencia de complicaciones asociadas conti-
nua siendo alta®-%. Muchos cirujanos consideran su construc-
cién y cierre un procedimiento menor, subestimando su im-
plicacion en la supervivencia de los recién nacidos, en la dis-
minucién del riesgo de infecciones urinarias y del compro-
miso de la funcién renal, y en la simplificacién del cuidado
mientras se permite el crecimiento del paciente hasta la repa-
racion definitiva®. El objetivo de nuestro trabajo es describir
la incidencia y el tipo de las complicaciones presentadas en los
pacientes con MAR a quienes se les realizé una colostomia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de los datos de 246
pacientes (134 nifios y 112 nifias) colostomizados portadores
de MAR atendidos en el Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan
entre enero de 1994 y agosto del 2005. Se revisaron las fichas
utilizadas en forma regular en el consultorio especifico de es-
ta patologia y las historias clinicas.
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Tabla I Sitio de origen de la colostomia y segmento de colon

utilizado
Garrahan Otros centros Total
Transversa 10 25 35
Sigmoidea 51 160 211
Total 61 185 246

Los pardmetros analizados fueron: la institucién en don-
de se llevé a cabo el procedimiento, el segmento de colon uti-
lizado y tipo de colostomia, su pertinencia con respecto a la
MAR presentada, los errores cometidos en la indicacién o
construccion de la colostomia y las complicaciones propias
de la apertura y cierre posterior de la misma. Los resultados
son expresados como promedios, rangos y porcentajes.

Las MAR fueron clasificadas de acuerdo a la propuesta
por Alberto Pefia?3).

RESULTADOS

1. Institucion en donde se llevo a cabo el procedimiento.
En la tabla I se presentan el nimero de colostomias rea-
lizadas en el Hospital Juan P. Garrahan y el de pacientes
enviados de otros centros.

2. Segmento de colon utilizado. De los 246 pacientes, 211
(85,8%) tuvieron una colostomia sigmoidea. En los 35
restantes (14,2%) se realizé una colostomia transversa,
siendo 6 de ellos portadores de una cloaca (Tabla I).

3. Pertinencia de la colostomia. Entre 104 pacientes con
MAR bajas (39 de sexo masculino y 65 femenino), 15 tu-

TablaIl  Tipo de colostomia

Garrahan Otros centros Total
Asa 11 36 47
Desfuncionalizante 35 89 124
Total 46 125 171

vieron una colostomia sigmoidea innecesaria, siendo el
total de los casos remitidos de otros centros.

Tipo de colostomia. S6lo 124 entre 171 (72,5%) pacientes
con fistulas rectouretrales y cloacas fueron tratados con una
colostomia completamente desfuncionalizante (Tabla II).
En 4 pacientes portadores de una cloaca fue necesario re-
alizar una nueva intervencion para separar los cabos.

5. Errores en la construccion de la colostomia. En 2 pa-

cientes se abocd el colon sigmoides en posicidn de una
colostomia transversa (supraumbilical derecha) quedan-
do el cabo proximal y la fistula mucosa en posicion in-
vertida, con la Gltima muy traccionada (Fig. 1).

En 6 el cabo distal quedd corto, (Fig. 1) y en otro paciente
la ubicacién de la colostomia muy cerca de la linea me-
dia. Uno de ellos requirié una reseccion del segmento dis-
tal y descenso de la boca proximal y otro el cierre de la
colostomia para lograr el descenso sin tension y una nue-
va colostomia de proteccion.

Con respecto al espacio entre ambas bocas, éste fue in-
suficiente para instalar la bolsa de recoleccién en 10 pa-
cientes y en 5 demasiado extenso.

Complicaciones. Tres pacientes presentaron una evisce-
racion, siendo necesaria una nueva intervencion, dos de
los cuales fueron de otros centros.

Figura 1. A) Esquema de colostomia sigmoidea invertida. B) Colostograma distal que muestra el colon sigmoide ostomizado como transverso, y
con el segmento distal corto y traccionado que limita el descenso. C) Aspecto del paciente.
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TablaIIl  Complicaciones asociadas con la colostomia
Complicacion  Otros centros  Total
Retraccion de las bocas 1 6 7
Prolapso 4 3 7
Cierre distal 5 S
Estenosis proximal 1 2 3
Necrosis 1 1
Hernia paraostomal 2 2
Total 6 19 25

Las complicaciones propias de la colostomfa fueron (Tabla

III): 1a retraccion de las bocas, el prolapso (Fig. 2), la es-

tenosis de la boca proximal, el cierre de la fistula muco-

sa, la necrosis de las bocas y la hernia paraostomal.

En los que se presentd el prolapso, fue necesario realizar

algtin tipo de procedimiento, como resecciones o una nue-

va colostomia en 4 pacientes. Tres pacientes requirieron
reoperacion y una nueva ostomia, 2 por estenosis y 1 por
necrosis de las bocas.

En las situaciones de cierre de la fistula mucosa, la difi-

cultad radicé en que fue imposible realizar el colosto-

grama distal y no se contd con las imdgenes, recurso cla-
ve para planear el procedimiento definitivo.

Por ultimo, como complicaciones posteriores al cierre de
la colostomia se presentaron una oclusidn intestinal que re-
quirié una laparotomia con liberacién de adherencias, un abs-
ceso de pared abdominal y dos hernias incisionales.

DISCUSION

La indicacion, localizacion y tipo de colostomia en el tra-
tamiento de las MAR es motivo de controversia®. Al inicio
del siglo XX muchos cirujanos afirmaban que todos los in-
tentos de reparacion deberian se precedidos por una colosto-
mia®. Recientemente algunos autores proponen el uso de de
la colostomia para algunas variedades de MAR y no para
otras®. Existe consenso en la indicacién de una colostomia
en el periodo neonatal en portadores de cloacas y fistulas rec-
tourinarias y la abstencién de la misma en los casos de fistu-
las perineales®. Las nifias con fistula vestibular serfan co-
lostomizadas en forma selectiva.

En 14,4% de los pacientes con fistula perineal se practi-
¢ una colostomia innecesaria. Ante la duda, se recomienda
esperar al menos un dia antes de decidir la conducta con el
fin de permitir que la presion intraluminal del intestino au-
mente y genere el paso de meconio a través de la fistula® y,
de ser necesario, realizar un invertograma después de las 24
horas de vida®.

La colostomia transversa se recomienda con menos fre-
cuencia por las siguientes razones®:

VOL. 20, N°2, 2007

Figura 2. Prolapso de colostomia.

a. Dificil descompresion del colon distal.

b. Pasaje de orina en direccidn retrégrada y absorcion por
la mucosa coldnica, generando problemas metabélicos.

c. Es mds dificil de llevar a cabo el colostograma distal.

Mayor frecuencia de prolapso.

e. El cabo distal largo acumula mayor cantidad de secrecion
mucosa con el posterior desarrollo de megarrecto que ha-
ce mds dificil la reconstruccidn.

Todos estos problemas pueden evitarse si se construye
una colostomia en la unién del descendente con el sigmoi-
des®. En el estudio encontramos que se realizaron 35 co-
lostomias transversas, 14 de las cuales fueron no derivativas
(40%), en dos de las cuales se presentd el prolapso.

En los pacientes portadores de MAR en que se propone
una colostomia completamente derivativa, ésta se recomien-
da por las ventajas enumeradas a continuaciéon®!b:

a. El ostoma es mds manejable y pequefio.

b. Existe una menor tendencia al prolapso.

c. Se elimina la posibilidad de impactacién fecal en el asa
distal.

d. Sedisminuye la frecuencia de infecciones urinarias al ase-
gurarse que no haya contaminacion del segmento cold-
nico distal por el flujo desde el ostoma proximal.

Entre los 47 pacientes con colostomias no derivativas, se
decidio realizar la separacién en 4 (8,5%), con la exposi-
cion a los riesgos de una reoperacion.

Fueron descritos diferentes errores en la construccion
de la colostomia en neonatos con MAR®-2. En ocasiones el
cirujano moviliza de manera inadecuada el colon sigmoides
0 lo confunde con el transverso y al abocarlo puede invertir
el mismo, quedando la colostomia con la boca funcional mas
distal. Esta situacidn se present en dos casos. Otro error es
la falta de longitud suficiente del cabo distal para el des-
censo, situacion evidenciada en 6 pacientes y que gener6
decisiones y cambios durante la intervencién. En un paciente
se debi6 colocar la colostomia en el segmento descendido
y realizar una nueva de proteccion, y en otro la reseccion
del intestino distal y el descenso de la boca proximal.

&
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En los casos de ostomias derivativas es recomendable de-
jar un espacio suficiente entre ambas bocas para la coloca-
cion del dispositivo de recoleccion®. En 10 casos, el espacio
era muy poco para instalar la bolsa y en 5 las bocas estaban
muy separadas, lo cual le adiciona al procedimiento de cie-
rre mayor complejidad.

Con respecto a las complicaciones propias de la co-
lostomia, el prolapso puede presentarse desde 13 hasta 23%
de los casos@!2. En 7 (2,8%) se present en nuestro estu-
dio y se requiri6 algun tipo de procedimiento (reseccion del
segmento o nueva colostomia en 4 (57%). La retraccién de
las bocas que varia del 1,7 al 3,4% fue del 2,8%.

Dos semanas después de la colostomfa, el paciente debe
ser sometido a un colostograma distal con presion, estudio de
gran valor y que permite al inyectar medio de contraste hi-
drosoluble demostrar si existe fistula, siendo esta informa-
cion clave para planear la operacion definitiva®. En los 5 ca-
sos en que se presentd la obstruccion de la fistula mucosa no
fue posible realizar el estudio.

La hernia paraostomal se presenta hasta en el 1,8% de los
casos(!? y puede ser causa de obstruccién intestinal. En los
dos casos encontrados, no se presentd ninguna complicacion.

Por dltimo, el cierre de la colostomia continia siendo
un procedimiento no exento de morbilidad e incluso de mor-
talidad, a tal punto que se publica un 1,8% de fallecimien-
tos tras el cierre('?. Encontramos un caso de infeccién del si-
tio operatorio y un caso de obstruccion intestinal por bridas,
complicaciones descritas en la literatura que pueden ser de
12,6% y 5,2% respectivamente.

Como conclusiones debemos considerar que si bien la re-
alizacién de una colostomia es un procedimiento para el con-
cepto de algunos de baja complejidad, el no tener en cuenta
los detalles técnicos basicos la convierte en un procedimien-
to de alta morbilidad tanto inmediata como a largo plazo. Si
observamos, mds del 75% del total de los pacientes son de-
rivados de otras instituciones y que algunas de las complica-
ciones se presentan con mayor frecuencia en este grupo, con-
sideramos que deben resaltarse los siguientes puntos duran-
te la construccion de la colostomia en los pacientes porta-
dores de MAR.
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Se recomienda una incisién en el cuadrante inferior iz-
quierdo en un punto medio entre la espina iliaca anterosupe-
rior y el ombligo, de una longitud de 4 a 6 centimetros que
permita identificar y orientar adecuadamente el colon sig-
moides, emplazar las bocas con una buena separacion para la
instalacion de la bolsa de recoleccién y cumpliendo con el
precepto de la completa derivacidn, y la fistula mucosa de-
be ser de menor tamafio que la boca proximal que impida el
prolapso que tiene que ver con el segmento de colon mévil
distal.
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