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Primera Parte

INTRODUCCION

El trabajo que presento, expone en nuestro medio
adéla intervención de acuerdo a sus indicac iones,

lileobservarse, en él, se hallaráunaesttecha relaciól
her del recto y colon, constituyendo una medida terap
, liativa, ya curativa. .

Con especial interés se analizan .Ias Indicaciones
stoperatorios,Complicaciones, Ventajas y Desventéi
adosdelas Colostomías en sí,y menciono las técni~

~.Anastomosisdel colon no forman parte deltema,que
en las llamadas Colocolostomías elleocolostomías.

EI.trabajo planeado es mi intención que constituy~
a al cirujano abdominal y de emergencia no .con eldesi
cticar más la intervención sino de hacerla con un fin pl

divulgar la utilidad de la Colostomíaasfcomo su us
.0, y por ende al enfermo mismo con lo.scuidados post~
'os se reduzcan al mínimo, la sentencia citada en las ~
s de Campbell y Shaerrer¡ que dicen: liLa Colostomía
siendo el precio que muchos pagan por seguir viviend~

Trato también de expresar generalidades de la Col
'oloscopíacomocomplementode la cirugía del colon, E
n6stico de su patología, base de tratamiento adecuadc

no.

+
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MATERIALES Y METODOS

E I materia I para e I presente trabajo se tomó de los Arch i
vos del Departamento de Sala de Operaciones y Segunda Sala ~
Cirugía de Mujeres del Hospital General de Guatemala en el lap
so comprendido de 1947 a 1959.

-

Constituye también una discusión del tema, revisando
autores extranjeros, publicados en la Surgery, Gynecology Obs
tetric y Abstractos Internacionales; Clrnica Quirúrgicas de Nor-=
te ~mérica, en el perrodode 1940 a 1960, así como libros y
revistas de autores reconocidos, entre ellos, una Monografía,
bastante completa, publicada en 1955, del Dr. Leonidas Agui

I

rre Mackay, de Santiago"deChile, que hace del tema una valio
i sa obra de consulta.

!. S~ complementacon la exposición de fotografíasy dibu-
JOScon un fin didáctico.

19 \ .

Segunda Parte

ANALlSIS DE CASOS

, Para el presente trabajo, la revisión del archivo de Sala
,:

,

de Operaciones del Hospital General, (1-2) nos dió la pauta de

"

la Cirugía de Colon en nuestro medio, aún más estableció un pa
rangón con la cirugía efectuada en inte'stino celgado,en un pe -=

~

; ríodo de 13 años (1947-1959), la revisión arbitraria de este
período de años, se debe únicamente a que las estadísticas fue-

;, ron mejor llevadas y nos permitió tabular los casos presentados.
en ese lapso.

: Para mejor orientación con respecto al tema, exponemos
'los resultados de Sala de Operaciones: en el cuadro adjunto.
, (Ver Cuadro 1).

Se encuentran excluídas las operaciones, tales como a-
'.pendicectomras, suturas de intestino por perforaciones, y se le .
da especial énfasis a intestino grueso portratarse del tema. De !I

bido a que en los archivos no se especifica si las operaciones el
fectuadas fueron de intestino grueso o de Igado, as í como la téc~ 1
;nicaoperatoria usada. El total de operaciones efectuadas en in I
testino fue de 598.

-
'1

, En relación a las Colostomías, se efectuaron 156 opera I
"iones, en los distintos servicios de cirugía y emergencia del- 1

os pita I Genera I const ituy endo un 26. O8'10de todas las opera-
iones de intestino.

,
'

'"

Las colostomlías por años fueron distribuidas, como se
:bserva en la Fig .1.
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LI S TA DE OPERACIONES INTESTINALES.

Af:lOS 1947 1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 TOT %

Colostomías l' 6 10 9 4 9 11 15 15 10 12 25 29 156 26.0

Hem1colectomías O' O 3 O O" 2 3 4 4 3 4 3 7 33 5.5

Intestino Di stors16n de
l' 5 O O" 2 2 2 3 O 19 3.0

Grueso Volvulos

Des1nvag1nac16n
O' O O" O 2 O O O O 6 1.0

Grue so

Bnteroanastomos1s "t 3' 30 24 22 O" 33 23 43 35 17 40 19 27 316 52.0

Yeyunostomía O' O 5 3 O" 2 4 2 2 3 2 4 28 4.6

Diverticulo Mekel
O' O O O O" O O 3 2 9 1.5

Intestino Extirpaci6n
f~; Delgado Des1nvag1nac16n

O' O O D.n O O O O O O O 2 0.4
Delgado

lleostomía O' O O 2 O" 2 2 3 3 4 5 7 29 6.0

Total de Operaciones 598 100.

"
1951, Se extraviaron las Estadí'!ticas Operator1as

'" Las Enteronastomosis incluyen delgado y grueso. 1947 Com ende solo un semestre.

O CUADRO No. 1

N
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!EDAD DIAGNOSTICO CLlNICO PREOPERATORIO ANEST. OPERACION F. ANATOMIA PATOLOGICA POSTOPERATORI0 EVOLUCION

i Cáncer del Recto Satistactorio Eter Resección Abdbrnlnoperi - 2 Adenocarcinorna Mucoide Recto Malo + Insuficiencia Cardf

neal Colostomía perrnanen IV ea Falleció

te. 50

52 Linfogranuloma Venereo Satisfactorio G.O.E. Resección Abdorninoperi- 7
neal Colostomía Tempo- III
ralo 51 Linfogranuloma venereo Bueno 1959 Estenosis del

Ano

37 Cáncer del Recto y Ano Regular G.O.E. Resección Abdorninoperi:- 18
neal Colostomía Permanen X 1956 Op. de Adeno

te. 54 Ad'~i1ocarcinoma del Recto Bueno carcinoma Vulva

40 Cáncer del Recto Regular G.O.E. Resección Abdominoperi - 22
neal Colostomía permanen IX 1954 ToiIlet de Co .

te. 53 Adenocarcinoma G II-III Recto Bueno lostomía.

63 Oclusión Intestinal por Pólipo Regular G.O.E. Re~ección Abdorninoperi... 29
neal Colostomía permanen V
te. ~8 Polipe Mucoadenomatoso Regular 1

37 Cáncer del Recto Bueno G.O.E. Resección Abdominoperi - 18
neal Colostomía Permanen XI 1958 Caso Terminal

te: - 57 Adenocarcinorna G II del' Recto Bueno + Raqtoterapia

45 Cáncer ~IRecto Satisfactorio G.O.E. Resección Abdomino~ri - 6
neal Colostomia Permanen XI
te. 58 Adenocarcinoma Coloide del Recto Bueno Buena

63 Cáncer del Recto y Ano Regular G.O.E. Resección Abdominoperi- 10
neal Colostomía Permanen X
te 58 Adenocarcinoma Recto G II Regular 1

50 Cánce.r del Recto Bueno G.O.E. Resección Abdominoperi - 18
nea! Colostornía permanen V 1960 Estenosis de

te 59 Adenocarcinoma del Recto Bueno Colostomía
, 37 Cáncer Colon Descendente Bueno G.O.E. Resección Abdominoperi - 12

neal Colostomía Permanen X
te. 52 Adenocarcinoma delRecto Bueno Buena

M 62 Cá.ncer del Recto Bueno G.O.E. Op. Hartmann Colostomía 25
Permanente. III

56 Adenocarcinorna Coloide G II Recto Bueno Buena

45 Cáncer del Recto Satisfactorio G.O.E. Resección Abdominoperi - 29
neal Colostomía Permanen 111
te. 54 Adenocarclnoma Recto G II Bueno Buena

22 Herida del Utero Volvulo Slgmoide de Malo G.O.E. Op. Hartmann Histerect. 29
Gangrenado Sub-total Colostomía Des- VII 1958 intervención )

< cendente. 58 Sigmoide Gangrenado Bueno por volvulo J
45 Volvulo del Sigmoide Bueno G.O.E. Resección Abdominoperi - X

nea! Colostomía 53 Volvulo Sigmoide Gangrenado Bueno Bueno

40 Cáncer del Recto Bueno Local Colostomía en Transverso 4
XII 1953 Falleció
53 Carcinom-a G III Coloide del Recto Malo + Caquexia

26 Fístula Rectovaglnal Satisfactorio G.O.E. Cecostornía Colo8tomÍa en 10
Asa Transverso~ VII

53 Fístula Rectovagl.nal Bue."t) 1

N 60 ObstrUcción Intestinal por Cáncer Colostomía en Asa-Trans- II
Recto Malo G.O.E. verso. II 1955 Falleció

55 Adenocarcinorna G II del Recto Malo + neum oma

: 61 Cáncer Intestinal Angulo Esplenlco Malo G.O.E. Colostomía 54 1 Malo + 1954 Falleció insu-
ficiencia Cardiaca

68 Oclusión Intestinal Malo G.O.E. Colostomía Asa Transver- 54 I
so. Carcinoma del Intestino Malo + 1954 Falleció insufi- I

ciencia Cardiaca.
,R. 43 L!nfogranu1oma venereo Bueno G.O.E. Exploración Sigmoidey Re.= 1958 Ingresa por he.,

to Colostomía Permanente~ 55 Llnfogranuloma Venereo Bueno 1 morragia.

60 Proctitis Facticlal (Radioterapia) Bueno G.O.E. Extirpación Tumor Recto 58 1960 Hernia Inslclo.,
Radioterapia .Colostomía. 59 Carcinoma G II Celulas Escamosas Recto Bueno nal Infraumblllcal

H 24 Volvulo del Intestino Regular G.O.E. Cecostomía, Colostomía 58
.Ileocostomía. 58 Yolyulo del Ciego Necrosis Regular 7

eR 58' Obstrucción Intestinal Cáncer del Co- Malo G.O.E. Exploración Colon Colos. Adenocarcinoma G 11del Colon Malo 1 :
Ion. temía Transverso 1958

48 Obstrucción Intestinal Cáncer del Co- ,'.

Ion Malo G.O.B. Colostom!a Transverso 1958 Adenocarcinoma Recto Regular Bueno

29 Herida Penetrante Utero Recto Vejiga Malo G.O.E. Cólostomía Asa Histerec. ,
tomía Subtotal Citostornía. 1958 1 Regular Bueno

5S Cáncer del Recto Bueno N20 Goe. Resección anterior recto
Colostornía Asa 1954 Adenocarcinoma Recto G II Bueno Bueno

48 Obstruqclón 1 Angulo EspIénlco Bueno G.O.E. Colectomía Transverso Co
10Btornía Asa. 1953 Adenoca:rcinoma Colon G II Bueno Bueno

59 DlvertlcuIltle del S!gmoide Y Fístula Colostomía Transverso Ex

Slgmoid°P'trineal Bueno G.O.E. ploración. 1959 Reacción Inflamatoria Cron1ca Bueno Slgmoidectomía

54 Tumor Colon 'Transvero Bueno G.O.E. Colectomía Derecha Cecos
tomía 1951 Proceso inflamatorio Agudo Bueno Bueno

60 Ca-tlro1des; metastaBis Colon Malo G.O.E. Colotornía Coloscopía 1955 Biopsia Tejido Normal Regular 1956 regresa por M
tastasis Cáncer Ti';
roides.

50 Tumor Ciego y Colon Ascendente Bueno G.O.E. Colectomía Derecha Colo.
tomía Coloscopía 1955 Reacción Inflamatorio Colon, Tricocefaliasis Bueno 1956 Bueno

.C 25 PÓll"" <iel Colon Bueno G.O.E. Colotomía Coloscopía Re-
sección Transcolonica Ex-
tlr. POllpo. 1959 Pólipo del Colon Bueno Bueno

,4 Pólipos MuItiples Bueno G.O.E. Colotomía Coloscopía 1959 p6upos Adenomatoaps Colon y Recto Bueno Bueno
: !aS",. Pollpo del 'S!gmoide Bueno G.O.E. Colotomía Coloscopía Re-

sección Trásncolonica. 1959 1 Bueno Bueno
5 Póllpos Rectoslgmo!de Bueno G.O.E. ,Colotomía,Coloscopía 1959 -1 Bueno Bueno

TB 20 Pollpo de Rectoslgmoide Bueno G.O.E. Resección 'Transcolonica
Colotomía Coloscopía. 1951 Pólipo Adenomatoso Colon Bueno Bueno

39 T~or COlon Transverso Satisfactorio G.O.B. ColotOmía Coloscopfa Co":
lectomía Transversa 1951 Pólipo Adenomatoso Colon Bueno Bueno

"

.,

- '~~-
-~-,.-

.
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LISTA DE . CASOS OPERADOS CON COLDSTOMIA,"
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(;:~En,lagFáfic~Lant~riorpuedeobserv.arse la,evoluci6n de
10$tomía como intervenci6natravés de {os años.

, ,
.. .

'-Deese grupode colostomías efectuadas 156 en total,se
I

di¡n en el presentetrabajo,37í las razones para ello fueron:

Control periódiCo, durante un tiempo conveniente.
'.Mejor tabulación de los casos, e historiasclJnicasmás coro
platas. -

De las '119 colostomías efectuadas en el transcurso de
años, no fueposi.b le determ inar la, causa deb ido a fa Ita de a

¡¡ción en eLArchivo (1) sin embargo
I el tipo de,operaci6n e '

"uad~ fue as í: -
COlosto01ías. ....

, II,eoco lostomías
""",'

Co lostom ras transversas
Operaciones de Mikulicz
Resecci6n Abdominoperi-

65
6

12
5

.nea 1>.- -.'-~;. e'e .:... 11
10,
10

Cecostomías .. . ... . .
Colostomías oo.'

Representa el número de casos estudiaqosy presentados
7: un pOrcentaje de 23 .7~/o en relaci6n a 156 casos revjsa-

Dentro de estos casos, 29 pertenecen a Colostomías y
e,asosa Colotomía y CoJoscopía, el cuadro adjunto muestra un

Jsurnende su Historia Clínica. (Ver hoja adjunta>.

Para mejor estudio y revisi6n se analizarán conjuntame!!

a) Edad: La operac i6n fue efectuada enpac ientes que
sciló la edad entre 22 años y 68 años conufí promedio de
'7.5 años de edad.

4'
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Hacer un promedio, por décadas, no sería exacto,porser
;
I

1

'II los casos, estudi
,

ados en una cirugía de adultos, sin embargosu

[11

intento di6 los siguientes resultados.

¡II

I

'

,

I

Casos

I1

! De O a 10 años O

1

"
1

'

,

1 De 11 a 20 años O
De 21 a 30 años 4
De 31 a 40 años 5
De 41 a 50 años 8
De 51 a 60 años 7
De 61 a 70 años 5

O O¡o

O O¡o

13. 79O¡o
17. 24O¡o
27. 58O¡o
24.13%
1 7. 24O¡o

La década de 41 a 50 años dió el primer lugar en cau -
sas para frecuencia a la colostomía, ocupando el 20. lugar de
51 a 60 años, y el tercero de 31a'40 y 61 a 70.

r
Sexo:

Por tratarse de una cirugía de mujeres donde se levantó
el trabajo no puede establecerse la relación, 4 casos revisados
fueron en hombres, llevados a consulta.

Edad y sexo de las Colotomías y Coloscopías:

Por tratarse únicamente de 8 casos se exponen como ca-
sos demostrativos de diagnóstico no se tabularon ni promediaron.

Diagnósticos preoperatorios reportados: a las Colosto -
mías:

1 cáncer déI recto
2 cáncer del colon sin obstrucción
3 obstrucción intéstinal por pólipos y

cáncer del colon
.

4 heridas del recto
5 vólvu lo de I s igmoide

12
3

6
2
2

6 fístularectovaginal
7 linfogranulomavenéreo
8 divertículos delsi~moide

23

'1

2
1

Diagnóstico preoperatorio, reportados a la Colotomía
Coloscopia:

1 póliposdel rectosigmoide
2 tumor'co Ion transverSo
3 tumor del ciego y colon as-

cendente

5
2

1

c) Préoperatorio:

En todos los casos consistió en la administración de suJ
'fas (sulfatalidina, por 9 y 10 días antes de la operación,exce.e
to en las operaciones de emergencia (2 casos, por heridas del
recto) y una obstrucción intestinal por cáncer del colon. Además
de enemas el día anterior a la operación y dieta baja en residuo.

d) Anestesia: en los casos presentados la anestesia u-
sada fue:

'

.

Gog éter cerrado
local
N20

e) Operaciones practicadas:

1)
,

Resección abdominoperineal
2) Colostomías
3) Operac,iórtde Hartmann
4) Operación.de Hartmann.con

Histerectomíá Subtota I
5) Resección anterior del recto
6) Cecostomías yColostomías
7) Colectom ías y Cecostom íás (

8) Colectomía y Colostomía

35
1
1

12'
'9

1

1
1
2
1
1
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Vienen 2 '8

9) Histerectomía Subtotal,
Colostomía y Cistostomía 1

Total 2~

1) Colotomía y Coloscopía
2) Colectomías, Colotomía y

Coloscopía
3) Colotomía Coloscop1a y

Resección transcolónica

f) Fecha:

Años

1947
1948
1949
1950
1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
Total

Casos

O
O
O
1
4
1
5
5
4
1
1
8
7

37

3

2

3

g) Diagnóstico Anat()mfa Patológica, (causas de Colos-
tomía) .'

. .

1) Adenocarcinorna del recto
2) Adenocarcinoma mucoide del

recto
3) Adenocarcinoma coloide de1

recto

10

1

3

25

4) Carcinoma células.escamosas
recto

5) Adenocarcinomadel colon
6) PóIipo mucoadenomatoso
7) V. Sigmoide gangrenado
8) V. ciego necrosado
9) Fístula recto vaginal

10) Linfogranuloma venéreo.
11) Proceso inflamatorio
12) Sin diagnóstico
13) Herida del recto

1
3
1
2
1
1
2
2
1
1

Anatom ía Pato lóg ica (causas,..CotQtomfa C'
COloscopía) .

1) Pólipo adenomatoso colon y recto 1
2) Pólipo del colon 3
3) Reacción inflamatoria coloR;

(trico~efal i 0:5] 5)
.

4) Sin diagnóstico
1
2

h) Postoperatorio:

Buel'!o 18
Malo 6
RE!gular 5

.
'.

,Elpostqperatorio' cOl1sistióeola'administraciórtde sul- Ir

':f~$i nardos y .SE!consideró .de .Ios 3 estados enunciados, aten-
..tendo, a srntor114s,dolor i tos, fiebre, el postoperatorio'fue c~

.ie~een colostomía. .

. . .

Para colotomía y colos.copíafue bueno en 8 pasoS.,

Delo$3]casospre$entados,se~ujdos 5 no se pudo°E.
, :rvarsu,evQluc'i6ntos datosobte.nidosfuer.ol1los siguientes:
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I¡

11

11

il
I

i
11

Ir

11

Sin ninguna complicaci6n
Muertos
Estenosis colostomra
Hemorragia de colostomra
Hernia incisional
No controlados
Reintervenciones
Metástasis

18
6
1
1
1
5
4
1

Mortalidad:

De los 37 Cpsos hubo 6 muertos que corresponde a '

16.2110 causa de la muerte:

Insuficiencia cardíaca
Neumonía
Caquexia
Metástas is

3
1
1
1

DISCUSION

La edad en nuestros casos, se consider6 en un promedio
de 47. -~, a diferenc ia de un trabaj o presentado. por Ransom y
CoIler(4)- que obtuvieron 56.2 años, en resecci6n abdom inoPe-
rineal con colostomíaen 12 años de experiencia.

, Si tomamos en cuenta el promedio de edad obtenido por
Ransom y Coller en relaci6n al nuestro es indudable la diferen-
cia pero se debe a que nuestro trabajo se refiere a la colostomra
en sí, sin importarle la causa que la indica, mientras que la ci-
fra obtenida (56. 2) s610 es en pacientes con carcinoma del rec
to. Lo cual explica la incidencia.

Sexo: como explicamos en el análisis de casos el traba
jo se efectu6 en una cirugía de mujeres, siendo en 33 mUjeres-
(89. 09~) y 4 hombres (10.810) Ransam y Coller(4) reporta
61. 610 en mUjeres y 38. 4P/oen hombres, en 571, pac ientes, de

roscual,es eran 352 mujeres y 219hombr~s..

Diagn6stico y Anatomía Patológica
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El cáncer del recto ocup6 en nuestro-trabajo la causa
más frecuente de colostornía y fueron repartidas así:

Cáncer de I recto
Cáncer del colon
Linfogranu 10n'lavenéreo
pólipo del intestino
Heridas y traumatismos del recto
Proceso inflamatorio .

Sin diagnóstico anatomopatológico

Total

14 casos
;3 casos
2 casos
1 caso
4 casos
2 -casos
3 casos

29 casos

Colotomías y Coloscopías:

Sin diagn6stico
..Reacc i6ni nflamátor ia
'Po Iipos ;co Ion
P6lipos colon y recto

Total

2 casos
1 caso
3 casos
2 caso
E casos

> -,

37. 83'10
8.10'10
5.40%
2.70'10

10.81'10
5.40'10
8.10'10

81.10'10

5.40'10
2.70'10

.8.10'10
2. 7010

~o

El segundo lugar fue ocupado por traumatismo del colon
:
y recto ,,10.811.~ .

, La incidencia en el cáncer del tecto es compatible, con
'la frecuenciá comprobéldaen Guatem~Ua/enl.marevisiónde
42,000 papeletas de pacientes, dando una cifra de 73.6'10,
1T1"~~:,~.Ita.q~e-Iaeiftaha liada 'en.-nuestro lrahélj(),37'. 9 310.

En relaci6n al cáncer del colon, la cifra nuestra 8.10'}'o
1enrelaci6n a 18.1'10, que fue la cifra hallada por el Dr. Arroy!
. e (5) en 1957.

Por descripCi6n microsc6pic'aFfLteronclasificadás histo-
.
tol6gicamente los' tumores como siguen:: '



La cifra obtenida en frecuencia de adenocarcinoma,está
de acuerdo a Bockus en un9S~ en la clasificación de Broders,
según Broders Oschner (S}, de Bakey, Gregg y Dixon 7S~ son
grado 11.

28

Adenocarcinoma del recto
Adenocarcinoma coloide recto
Carcinoma células escamosas

recto
Carc inoma intestino

Clasificación Broder:

1) Adenocarcinoma del recto Gil
2) Adenocarcinoma del recto G 11-111
3) Adenocarcinoma coloide G 11
4) Adenocarcinoma coloide G IU
S)cCarcinoma células escamosas G 11

Tumores colon:

1) Carcinoma del colon Gil

Nosotros obtuv imos 9010 G 11

10
4

66. 6 10
26.6'10

1
3

6.6'10

8 casos
2 casos
3 casos
1 caso
1 caso

3 casos

Adenocarcinoma coloide la cifra en Guatemala es de
16.6~, nosotros obtuvimQs26.66'10. . .

OPERACIONES PRACTICADAS

A. Resección abdominoperineal12 casos - 41.:3 7"/0

Causas de resección abdominoperineal:

Cáncer del recto
Cáncer del colon
Pólipo mucoadenomatoso
Vólvulo Sigmoide
Linfogranuloma venéreo

8
l
1
1
1 Total 12

29

, En el Hospital PresbiterianNewYork, (6-7) de 1916 a
1945, se admitieron 777 casos de carcinoma del recto,se e-
~feotuaron¡3 79 resecciones abdorninoperineales¡ lo ,cuaL de~

uestra y comprueba SUindicación, en nuestro caso fu~ el pr.'-
mer lugar en causa para indicación de resecciónabdommoper. -
nea1.

B. Colostomías 9., ..

Causas de colostomías sola

Cáncer co Ion
Cáncer recto
Linfogtanuloma venéreo
Reacción inflamatorio

3
4
1
1

.
Ransom y Coller (4) en un trabajo de 12 años practica -

:'.on144 colostomías, en una ciJra de 286.pacientes,con cán-
'.cer del recto de esa cifra 140 fueron de tipo paleativo¡ por le-

. lones no resecab les.

!~Enel Hospital Presbiterian New York (7), de 1916 a ,

. 1945 fueron tratados 890. pacientes ~t cáncer~el colon, con
'1. Colostomía en 58 casos y en 777 casos de. carcinoma del recto,~

se practicaron 171 colostomras. :

¡
: . Es induda~le que la colostomía es una operación difund!.

da, sobretodo como tratam iento de cáncer de I recto y co Ion.

C. Cecostomras

. En 2 pacientes practicada previamente a colostomía, y
en 1 por Co lectom ía.

Causas: l)Vólvulo del ciego, necrosis
2)Frstula recto-vaginal
3) Proceso inflamatorio agudo
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, Ransom y Coller en 571 paCientespracUcaron 7 cecostomías
por tumores de~ colon y recto. En el Presbiterian Hospital New
York, se practicaron 43 Cecostomías en 890 cánceres del co -
Ion en él período 1916 a 1945 y 7 cecostomías en 777casos
de cancel' de I recto.

Discusión acerca de las indicaciQl1es de colostomías en
algunos casos presentados.

. 2 casos de linfogranuloma venéreo (Casos No.2- 20>
F 19. 2.

La paciente No. 2, el caso fue satisfactorio en una evo-
lución de 8 años, después de practicada la resección abdomino-
perineal y colostomía, ingresa al Servicio por estenosis del ano

,
se practicaron dilataciones. '

La paciente del Caso 20, ingresa 3 años después de la
colostomía por hemorragia de la colostomía. '

. .En estos. dos casos, podemos decir que ta eQJostomía,
beneficIó al paciente, puesto que no hubo una recrudecenc.ia de
la enfermedad salv,o el caso 2, pero en el control del reingreso
no se comprobó la ~nfermedad.

. . En ~ontraposición de la experiencia efectuada en el Sin
clllati Hospital (8) en Un ~rupo de 28 pacientes el17 .8cyo tuvo
buenos. resultados, dando muestras de un pobre resultado de fa
operación.

'

..;. Lo.ckhart-Murflmery (8) combina la colostom(a con la es
clslon permeal del recto obteniendo mejores resultados en 6 ca
sos tratados, 5 obtuvieron buenos resultados.

. Barber y Murphy (8) de 55 casos tratados en 35 obtu -
vieron buenos resultados 63. 63CYo. "

Vól~lJlos del Sigmoide (Casos 13-14>' Fig. 3.
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.n e.LCaso13,fue por,traumatismo del útero, intest.in?
y sig -

'oide en un paciente en malas condiciones, se p~actlco.ope!a-
.i,onaS de Hartrnann, colostomía de.scendentee Hlsterectomla
;ubtotah, siendo satisfactoria.

En el. Caso 14 se debió a un vólvulo del sigmoide, .se
~acticó rese~ción abd~minoperineal Y ~olostomía, siendo satis-
factor.io . '

"
.

Al respecto delvólvulo del sigmoide fueron reportados . [1

:21 casoS por el Jersey City Medical Center (9) en 516 ocluslE.
11

,nes del colon en un período de 10 años (1947-1957) el trata- ,il

miento de elección fue cecostomía, y colostomía, 11 casos fu~ ¡1
~.l'Ontratados por ResecciónTipo MikuHc'~, - B~nsigard

(9) su- I11

,'gieren hacer con la resección, Colos:omla proxl~al;l.saac.s~n,
,:UO) condenan,la cecostomíaen el volv~lo ~el slgmoldeallgual

. que la resección tipo Mikulicz con colostomla temporal.

En los demás casos las operaciones efectuadas conside~
:ramo$ que la indicación fue precisa.

Morbi lidad

A. Co lostom ías
Sin complicación
Estenosis
Hemorrag iá
Hernia' infraumbi lical
Reintervenciones
S in contro I
Muertos
Irritación de la piel

Casos
29
10

1
1
1
4
5
6
1

CYo

100
34.48

3.45
3.45
3.45

13.80
17.25
20.68

3.44
~/oTotal

B. Colotomías, Coloscopías
Sin complicación
Metástasis

9
8
1

100.00
90.00
10.00

.;-~~~
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Pasaremosáanalizar la morbilidad respectivamente:

Sin complicación se presentaron 10 casos seguidos u-
nos por untérmino de 3 años, y comomínimo1 año, representó
u~ 34.48% del total de colostomías practicadas; y 17.25;'0
s In co ntro 1.

Mc' lanaham y Gilmore (11) en 40 casos reportados en
27el control fue satisfactorio (68;'0) el resto no fue control~do
(32%), Y 5;'0 quedaron inválidos con la colostomía.

Estenosis:

. Se ~resentó 1 caso (No.9) 13 meses después, de resec
clón abdominal por adenocarcinoma del recto se intervino satis=
factoriamente representa un 3.45;'0 de 29 colostomías.

Es un trabajo similar al nuestro de 28 colostomi'as por
res~ccionesde colon y recto hechopor S. Rukstinat (12) se
presentaron 3 estenosis (10.71;'0) debido a infección local.

Hemorragia Caso No.20:

.. Se presentó 3 años después de practicada de una colos7"
t?mla pe~manentepor linfogranuloma venéreo, se reintervino sa-
tlsfactorlamente.

Irritación de la piel Caso No. 4: (Fig. 4)

. Se presentó 4 meses después de practicada,.unaresec -
clón abdominoperinealcon colostomíapermanentese hizo
Toí I/et de la colostomía. '

Re intervenc iones:

. Caso 2 se hicieron dilataciones anales por estrechez
por /¡?fo~ranuloma ve~éreo 8 años después de resección abdomi
nopermeal ycolostomla temporal por el mismo diagnóstico.
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Caso3, se intervino por unadenocarcinomadela vul ~

va, primariamente se había efectuado una resecci6n abdominop!
rineal concolostomía permanente1 año 9 meses anteS.

Caso 13, se hizo colostomía descendente por vólvulo
: del sigmoides, anteriormente se había practicado operaci6n de
. Hartmanne Histerectomía subtotal por traumatismo uterino.

.- Hernia Caso 21, se presentó 12 meses después de

practicada una colostomía por ~roc~itis fact.icial provoca~a P?r
, radioterapia¡ 2 años antes habla sido practicada una extirpación
.

de tumor del recto (carcinoma G 11células escamosas del recto)
Fig. 5 .

.Caso28, se rejntervino 7 meses después por una diVE[
. ticulitis del sigmoide se efectu6 sigmoidectomía.

Morbilidad 6 casos (Nos. 1,6, 15,17, 18, 19>'

Autopsia
2

1

;'0

10.34
3.44
3.44
3.44

20.68;'0

Casos.

3
1
1
1
6

Causas de Muerte

Acc idente card iovascu lar
~ Neumonía
r Caquexia (cáncer)

Metástasis (cáncer)

Total 3

Representó un 20.68% de las colostomías. .

Caso 1: falleció de insuficiencia cardíaca izquierda, 6
l días después, diagnosticada antes de la operación, que se praE.
l tic6, resecci6n abdominoperineal, colostomíapermanente por a-..

denocarcinomamucoide del recto.

Caso 6: falleci6 11 meses de practicada una resección
abdominoperineal con colostomía permanente por adenocarcino -,

ma G 11de I recto ¡ se refiri6 arad ioterapia.
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"

11

;:11 Caso 15, falleció 6 díasdespués de practicada colosto
III¡ mía en el transverso por carcinoma G 111coloide del recto -
~

.

III!
Causa muerte: Caquexia (cáncer).

11"1
1,]1

"'
Caso 17: falleció 16 días después de practicada la co

1

¡IIII

10stomJa en esa deltransverso por adenocarcinoma G 11del reO:

'
1

11

tO¡ causa de muerte neumonra.

I

I

I[ Caso 18: falleció 24 hrs. después de practicada una co
,

l

i

,

lll~stomía de urgencia por obstrucción por tumor en ángulo espié=-

!II

mco¡ causa de la muerte insuficiencia cardraca. '

1111 C:so 19: falleció 27 dras después de practicada una

1111colos~oml.a per~anente de urgencia por carcinoma del intestino,

~I

oclusión intestinal, .causa de la muerte insuficiencia cardíaca.

11
Tipo operación practicada en relación a los casos:

Causa muerte metástasis.

Resección abdominoperineal
Colostomía en el transverso
Colostomía de urgencia

2 casos
2 casos
2 casos

11

Ran~om y C~lIer ~4) reporta en 144 pacientes efectuada

[

1 la colostomla por cancer ~el recto y colon, 25 muertes que co -
11

rresponden a 17.4'10.

I

,111

111

1

1

1'
I

1

1,

I11

111

f

11,

Peritonitis
Sepsis pulmonar
Caquexia (cáncer)
Acc idente (card iovascu lar)
Embolismo pulmonar
Peritonitis y embolismo pul-
monar
Perforación del ciego
Obstrucción intestinal
T. B. C. pulmomtr

Total

Con Necropsia

4
3
1

3

2
1
1
1-rr
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Sin necropsia

1
2

5
1

9

'.
La' morta Iidad en este serie de, casos presentados 1 7. 4%

;;:la nuestra 20.68'10 fue similar, debido a que nuestros casos
.fueron en cánceres y este cuadro anterior presenta también la mis

, aeti
, ología.

-
I¡

Rankin(13) reportó una mortalidad de 7.670;0 en carcino
a del recto~ con colostomía. Y de 2.7'Yoen resecciónabdomi:'

!rloperinealcon colostomra.
,

En el Presbiterian 51. Luke's Hospital(6~ 7) Chicagode
;1945 a 1957 por cánceres del recto y colon se practicaron las
"iguientes operaciones.

: ~sección abdominoperineal
,~rernicolectomías
,
o lostom ía

,olotomía porpólipos
ileoco lostom ta,' Co loco lostom ía
¡erre co lostomra .

No.operados
30
36
32

7
6

18

Muertos

1
O
O
O
1
O

%
3.3
0.0
O,~O
0.0

16.6
0.0

De acuerdo a este cuadro la re lac ión en cifras nuestra es

~
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la siguiente, en el Servicio, (casos estudiadas) de 1947 a
I 1959.

Resecclón abdaminaperinea I
Calectamías y calastamías

I Calastamías
Hartmann Op.
Histerectomía y calastamía
Cecastamía y calastamía
Resecci6n anteriar recta
Ca latam ía por p61i pos

N.o. .operadas

12
2
9
2
1
2
1
8

muertas

2
O
4
Q
1
cr
o.

O

6.90
0.00

13.79
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

0;0

Este cuadra representa las 37 casas estudiadas , paraver
el cuadra general de las calastamías 156, Ver Haja adjunta,
sin cifras de martalidad. Warren y Mckittrich (4) repartaran 6
muertos en 9 pacientes, con cal()stamía par calitis ulcerativa
(66.60;0), en nuestra trabaja n.ose presentó ningún casa de ca Ii
tis ulcerativa.

Entraumatismas defcolan y recta, el Cuerpa Medica U.
S. Army(14), reparta la martalidad en pacientes can c.alasta -
mía así:

Segunda Guerra

Heridas ca lan
Heridas recta

Carea'10

37
30

0;0

15
18

Esta en traumatisma de guerra, n.opaseemas, estadísti-
cas en nuestra media al res~cto. Otra Estadística.

En 4939 pacientescantraumatismas de.!recta ycolan,
(15) que se presentaran de 1939 a 1949, así: '

2837 can calostamía sóla 31. 40;0martalidad
2102 can calastamíacerra- .

da 0.50;0 martalidad

31. 90;04939

37
I

Tercera Pa.rte

CONSIDERACIONESDEL TEMA EN GENERAL

Capit:ula I

A. COLOSTOMIAS

Definición:

Calostamías (Calan~ intestina Gr. Stama-baca) es una a
peración que cansiste en hacér una abertura artificial en el co::
lan [16>'

Spivack Leanidas Aguirre y .otras (13-17-18-19-20>
, la definen cama una .operación que permite establecer una camu-

nlcaci6n entre el colan y la piel, e incluyen cualquiera.de sus,
farmas, ya sea cama fístula fecal a cama ana artificial. a)Fís'

l.

tu la fecal (13-18)es un trayecta hecha en el intestina que no
'madificaa interfiere el trayecta fecal y que sirvecamadecam-
: presi6n(13...14) temparal del intestina. bJ Ana artifici.al (13-

14-18) es una aperaci6n en el intestina, que se usa permanen-
te () semipermanentemente y que interfiere parCia,l,ótatalmente
el trayecta fecal'

. .

., Can el .objeta de aclarar elcanceptade Cólostarnía y Fís
, tula fecal, basándanas en su significada, calosfamía quiere de::
: eir (calan - intestina~ stama-baca) abertura de una baca en el

calan cuya .objeta primardial es derivar parcial a tatalmente el
" trayecta fecal en el intestina gruesa (21). Secansidera que
,. es una abertura artific ial, lagrada pór unaintervenci6n qUirúr9i-
, ca, así cancebida (22) cualquiera atraabertura, natural, pata-
,

16giCaatraumática (heridas de fuega, par armablanca, divertí-
culas, .etc.> cabedefinirla cama un trayectO a fístula fecal. De

, bidaa que en la literatura hay un paca decanfusi6n canrespec-
la e¡ las términas de Calastamía y Fístula fecal, nas ha parecí -
,da .oportunaclarificar canceptas, habiéndalas descritade la m!
nera referida.

. ,
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11, B. HISTORIA
Ilrl

I11I Desde la más remota antigUedad se conoce la Colostomía
11;1:y el primer caso, aunque traumático, aparece descrito en la Bi-

",1:blia, en el "Libro de los Jueces" donde Ehud, apuñal6 a Eglon,
1IRey de Moab ".. y la suciedad se le salía y muri6" caso cla-

1'1 ro de una colostomía traumática (20-23>'

III1 Coelius Aurelianus, (23) refiere que Praxagorus, 400 a
'

11

' ños antes de Cristo, re
.

comendaba que

.

para curar la obstrucc
.

i6n-
intestinal, se hacía una abertura en la pared abdominal y el in-

i, testino se abría, extrayendo su contenido y luego cerrarlo al i-
I1gual que la cavidad abdominal.

En 1710, la misma operaci6n fue usada por M. Littre
(24-25) quien tuvo la idea en un niño que presentaba, el recto
dividido en dos partes iguales que comunicaba por estrechos ca
nales, abri6 el abdomen, sutur6 las dos partes del intestino des
pués de abierto y lo IIev6 hacia la pared del abdomen, dejándoT
lo abierto, parague tomara la fundi6n de ano, posteriormente es
ta operaci6n se d'enomin6como "operaci6nde Littre o colosto :-

mía ilíaca izquierda" (14)'

Capit:ulo II

En 1776, Pillore, (14-20-24-26) hizo la primera co
lostomía en el ciego (cecostomíaI y reportada hasta 1840, eñ

! un adulto con obstrucci6n del intestino grueso de 2 meses dedu,

ración, porcáncer,abstructivo. -

En 1783, Dubois (20) realiza una sigmoidostomía en
unaimperforaci6n anal, sin éxito.

Diez años después, 1793, Du~et, (13-14-20) en un
recién nacido con ausencia de ano y malformaciones en 6rganos
genitales, oper6 en la regi6n ilíaca izquierda, abriendo el co-
Ion longitudinalmente, el éxito fue tallque el paciente murió a
la edad de 43 años.

.
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En 1794, Desault (27) efectúa otra colostomía similar.

En 1795, Daguesceau (20) hace una sigmoidostomía
,con éxito en una lesi6n traumática del recto sigmoide.

l;
,

En 1796, Callisen (28) enCopenhague, public6en
'1800, un libro aconsejando la colostomía lumbar, (23) método
j uehab ía. s ido usado antes.

En 1797, Fine (20) de Ginebra hizo la primera colost~
$míadel transverso, quien por error ejecutó, creyendo hacer una

i leostom ía.

'. .. En 1815, Freer (14) de BirminghaÍ1,en Inglaterra, ej!
~cut6 la primera colostomía del tipo mencionado anteriormente.

",. En 1820, Pring (29) da detalles sobre la técnica decE.
; "lostomíailíaca izquierda.
.í

En 1824, Martland(30) recurre al métodoanfetior,pa--
'r~ tratar una invaginaci6n crónica.

Durante esta misma época a pesar de las descripcionés~
;completas, y modificaciones que sufrió la colostomía, la tend~
~'i'i:\eraoperar aún en cáncer del recto, y respetar el esfínter a-
'nal, este hecho hizo decaer un tanto la colostomía porvarios a- ,

fíos (1826-1908) (31) pero aún así el progreso quirúrgico pro~
, r6. ' '

En 1839 Amussat (32) la usa y describe su técnica~n!
!París, lacLJal U$Ópor 38 años J14-20> .

En 1842, .Bauden(20) ~fectúa colostomías lumbares
¡Conincisiones obI(cuas.

En 1848, Keyworth (20) efectúa lamismacólastomía
onincisi6n en IIP'.
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1

1II

En 1850, Luxe y Adams (20) practica colostomfas ab-

!

I

!

dominales empleando incisiones pararectales o de la Ifnea blan-

jl

ea.

:11

11:

1,11

¡

I:

,

!

[

I

11;

I

11

I

ALtermino del Siglo XIX y en relaci6n con el uso de la
antisepsia, la cirugfa desarrolla, las técnicas abdominales de
las colostomfas en Europa ya que en Norteamérica s610 se ini -
ciaron a principios del siglo actual correspondiendo gran partici
paci6nde los HermanosMayo:'y su escuela. -

En 1815, Allingham (2m hace importantes modificacio
nes en las co lostomfas fumbares. -

En 1879, Billroth (24) resec6 el colon sigmoide y lIe-
v6 ha.cia afuera, el colon proximal como una colotomfa abierta.

En 1881 Schitzinger (20) practica colostomfas con sec
ci6n del asa col6nica y cierre del cabo-, distal que queda aban=
donada en el abdomen y el proximal fijo a la piel. ,Senn adopta
esta técnica en Norteamérica.

En 1884, Polloson (33) recomienda las colostomfas de
rivativastemporales. - ,

En 1887, Scheede, (20) reafirma las colostomfas deri
vativastemporares. -

En 1888, Karl Maydl (34)report6 un procedimiento usa
do 4 años antes por Albert (14) y que consistra en llevar el s¡Q
moide hacIa la pared abdominal, una abertura fue hecha en el -
mesosigmoide, en una áreaavascular, el asa intestinal fue sus
pendida con una tira de gasa con yódoformo y cerrada la pared-
abdominal p~>rdebajo del asa liberada, esto hizo posible que la
co lostomfa fuera permanente.

En 1888 Allingham (35) propone por primera vez exte-
riorizar el sigmoide por Laparotomfa propia del tipo de Mc Bur;..:"
ney izquierda (colostomra inguina!).
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En 1889, C. B. Kelsey (14) sugiri6 que el asa del in-
.

testino fuera sacada hacia fuera y prendidaporel labio supérior
.: pasada a través de la piel del lado opuesto de la incisi6n.

En 1892, Reeves (14) simplific6 la operaci6n hacien- j'
do un agujero en el mesenterio de media pulgadaa través del in 11

testino, colocando enel agujero un tubo de hule, cerrando la
-

piel y el m,úsculo por debajo, en ese mismo añoC. Health des,-
cribi6 que Horsley colocaba una vari lIade vidrio a través del ~
senterio sin ninguna sutura, en ese mismo añoBloch (36) de No

rirUega, sugiri6 la resecci6n del 'cáncer sigmoideo exteriorizando
:"'el asa y sacándolofuera del abdomen con un tubo en el asa pro-

ximaJ.

En 1895, F. T.. Paul, (23) describi6 un tubo devidrlo
que permitía al cirujano abrir inmediatamente el intestino cuan-
do fuera necesario.

En 1903, Mikulicz, (20) propone la colostomra en do-
ble barra con sección del asa exteriorizada.

Miles, en 1908 (31), popul~iza la i.ntervenci6n, al ti
hsarlacombinada con laresecci6n abdonHnoperineal.

-

En 1913, es publicada la operaci6n hechapQr el ,Dr.
~ Physick (14) que consistra en derivar las heces temporalmente

y luego hacer la uni6n intestinal en doble boca de cañ6n, esta
idea posteriormente constituy6 una operaci6n modificada, por

:!Dupuytren en 1928, tomando la idea de un fo~epscruzado ,cre6

'. el enterotomo, esto sirvi6 para cruzar el intestino, sin peligro
,..deabertura. En años recientes este Clamp es conocido comode
;

Mikulicz(14
. >... . ... .

, En 1914, durante la primeraguerra mundial, la colostQ
mrajugó un papel importante, en las heridas de guerra, (armade
fuego, arma blanca por compresi6n, etc.>.

En 1930 Rankin, modifica la técnicadelVlikulicz al é~n
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1111,

1', tinuar la resecci6n con una anastomosis cerrada extraperitoneal.
1111'

11
¡!:¡' En 1932 Lahey (20) modifica la técnica de Mikulicz

para exéresis del cáncer practicando una resecci6n del mesoc~-
Ion.

En 1938 Devine (20) publica una transversostomía con
cabos seccionados y separados.

1 En 1939-1943, durante la segunda guerra mundial y
, I~guerra de Corea, se us6 más la colostomíay se disminuy6con

s.derablemente, al mortalidad por heridas de colon, ano y recto-:

. En 1~4 7 Devine (20) publica una transversostomía en a
sa, Sin seccl6n mantenida por dos varillas de vidrio fuera del-
abdomen.

. .En 1950, Wiley y Sugarbaker (22) proponen en una ex=

I
perte~cla de 50~ operaciones, resumirdesde el puntode vista
práctIco las técnicas operatorias en tres tipos de colostomías'
en asa, en cañ6n único y en doble cañ6n. .

. En.Guatemala, con respecto a la historia de la operaci6n
rtofue posl~le obtener datos, a pesar de ser practicada, raz6n
que nos estlmul6 a realizar el presente trabajo.

T""

Capitulo 111

INDICACIONES DE COLOSTOMtl\S

Cons ideraremos en dos partes este capi1:ulo.

la. Parte. Descripci6nen General:

, Qrr(13) indica la,colostomía, más frecuentemente en el
, traÜímiento de enfermedades malignas del intestino grueso¡ y pa
la producir reposo fisiol6gico del colon con fístulas,anomalías

-
'1'

'-congénitas, estenosis, diverticulitis, etc.

Spivack: (23) la indica en:

';1) Oclusi6n del intestino grueso.
"2) Como uno de los tiempos preliminares en la resecci6n del

. recto.
'-,3) Comoun tiempo preliminar en otras operacionesrectales en

que no es necesario la resecci6n del recto.
: 4), En la "cura de reposo" de ciertos estados patol6gicos,tales
:"'comola colitis ulcerosa, etc. '

'5J Recientemente algunos cirujanos, han empleado la apendicos "
H

tomía ola cecostomía como uno de los tiempos en el trata --
,,'mientode la apendicitis perforante acompañada de periton:i-
tis.

Lichtenstein: (14-37) indica la colostomíaen Ips si-
"

'.,
,

911ientescasos atendiendo a sus funciones:

: 1) Para descompresi6n del intestino grueso destend]dopara pre
venir perforaci6n. '

~
" -

~) Para derivaci6n de las heces del colondistal¡ a) faci litando '
,

,.

su preparaciÓn para' resecc i6ny haciendo' PO'Siblela c i,rqgía
acerca de I ano y perineo, en éasos, selecc¡onado$¡

"

,b,)" para
permitir restablecimientos de traumatismos o favorecerreso-
luciones de procesos inflamatorios en elcolondistal.

,3) En resecci6ndel colon por traumatismos, enfermedades neo-
plásicas, v61vulos o gangrena de un segmento del colon.

..Como~no ilrtificial cuando el segmento distal del colon es
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¡.:;nreniávidoo resecado.
5) Exteriorizaci6n de intestino dañado con perforaci6n, cuando

el inmediato cierre es necesario por peritonitis distensi6n o
gangrena.

Shackelford: (17) razona el uso de las colostomías en
los siguientes puntos:

1> Distenci6n marcada por aguda o prolongada obstrucci6n del
co Ion.

2) En obstrucci6n del colon por lesi6n maligna, probablemente
resecab le.

3) Para excluir el trayecto coman en una área inflamada del co
Ion o recto tal como diverticulitis o perforaci6n con forma --
ci6n de absceso o colitis ulcerosa.

4) Para excluir el trayecto fecal en heridas o traumatismos del
recto, tal como heridas de guerra.

5) Para mayor seguridad en cirugía del colon (anastomosis y su
tura de I colon) -

6) Como parte deuna operaci6n radical sobre el colon dista!.
7) Para desviar temporalmente el trayecto fecal, en frstulagas

treyeyunoc61icas,recto vaginales,rectovesicales y frstulas-
col6nicas, puede hacerse preliminarmente o bien al mismo
tiempoque la correcci6n de la frstula.

o

8) Comoano artificial permanentecuandoel recto o colon ter-
'

minal ha sido resecado.
9) Comoano artificial permanenteen lesiones no resecables

del colon y recto.
100En obstrucci6n congénita del intestino grueso como fístula

feca I permanente.
11>Para tratam iento loca I de les iones co 16nicas.

Como se observa las indicaciones anteriores son de a-
cuerdo a;sus funciones, sin seguir uneorden patol6gico, ni de
frecuencia, ni aan de lugar.

Cuttler y Zollinger (38) recomienda la operaci6n en:

4~

1) De urgencia, obstrucci.6n aguda del intestino grueso,sutu - 11"
ras de heridas, traumatlsmos. 1

.' 2) Preliminar en resecciones del colon para formar un ano arti-¡
ficial permanente.
Para desviar el curso de materias fecales en divertículos,c~
litis, ulcerativa, etc.

Wiley y Sugarbaker (22) indican la colostomía en:
I,i

1

1) Resecci6n del recto.
2) Obstrucci6n en algan segmento del colon distal o recto como

previa descompresi6n necesaria. .

:'3) Preliminar a resecci6n del colon tipo Mikulicz
;

4) Como complemento a procedimiento electivo para desviart&!!!
poralmente las materias fecales protegiendo una sutura, del
colon distal. .

!,!

, 5) En lesiones no malignas como: diverticulitis, colitis re9io-
nal,linfogranulona venéreo, endometriosis condiciones g'ra- I¡

nulomatosaspélvicas y fístulas col6nicas intrapélvicas. .

Aguirre Mac Kay (20}:haceLlnanálisisdela~ iñdicacioms
de las colostomías de acuerdo a lasciecciones del colon y a la
inversa, es decir analizando la utilidad de cada técnica, para

:.cadaafecci6n. Resumimos a continuaci6n.í en una lista, las in
~'dicaciones, que dicho autor porafecci6n, puesto que por técni
caS las discutiremos en el capitulo de Ventajas y Desventajas

,'de las Colostomías~' a) Imperforaci6n ¿¡nah b) Obstrucciones
"agudas; c) Lesiones inflamatorias obstructivas del ciego por a

pendicitis; d)cáncer de colon y recto; e) potiposis¡ f) diver-
: 'ticu\jtis~ g) estenosis por linfogranuloma venéreo¡ h) perfora-

ciones colorectales; ¡) colitis ulcerosa: j} cólitisamaebiana !

perforada~ k) tuberculosis o.' productiva del colon; 1) enferme-
,dad del Crohn del colon; m) Granuloma inflamatorio inespecifi -
,

'co; n) megacolon; o) traumatismos del colon y recto; p) recti-
,

tis acti'.nogenétH:a~ q) fístulas; r) sigmoiditis~ s) Abscesos y
t,flegmones pervirectales; t> estenosis postoperatoria.

No encontramos un autor que clasifique las indicaciones
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fáciles de exponer por lo que por razones de didáctica resumimos
y agrupamos las indicaciones de colostomías atendiendo a sus
causas patológicas: y requisitos a tomar en cuenta:

I ;nfermedades Congénitas:

a) Obstrucciones congénitas del intestino grueso (estenosis
y atresias.

b) Al,Jsencia de ano y recto.
c) Megacolon.

11 Enfermedades Traumáticas:

a) Colon: a recto: a) heridas por arma blanca y de fuego¡he
ridas de guerra y civiles. ' -

b) Síndrome de compresión.

111 Enfermedades Inflamatorias:

a) Colitis ulcerosa: especJ'fi~a y no especl1ica.
b) Absc~sos de I co Ion y recto.
c) Divertículos.
d) Linfogranuloma venéreo.

IV Enfermedades Neoplásicas:
él) Resecables: a) Benignas: pólipos. b) Malign~s: tum~

res del colon, recto y ano.
b) No resecab les: tumores de I co Ion, recto y ano.

Las indicaciones son precisas pero debe atenderse a va-
rios factores individuales (39) del paciente tales como:

1) Edad
2) Estado general del paciente
3) Urgencia
4) Evaluación completa del caso;y diagnóstico

'5) Fin perseguido: descompresión o derivación
6) Localización de la colostomía en relación a la lesi6n.

Condiciones que debe guardar las colostomías (39):

47

1J Si es derivativa al colostomía, debe guardar en potencia e!.
te principio.

,2) La boca debe funcionar libremente sin ninguna obstrucción.

: 3) Nodebeser hechabajo tensión.. 4) Debe ser construída de tal maneraque pueda ser cerrada con
'f : :facilidad, si se trata de colostomíatemporalo bien ser fU!

da s i es permanente.

2a. Parte~ Descripción y Discusión de las Indicaciones

a) Las obstrucciones congénitas del intestino grueso es
tenosis y atresias son raras, Grossdescribe en 140 casos de
atresia 6 atresiasde intestino grueso y una estenosis en un p!

. 'ciente, por lo que el tratamiento de colostomra y anastomosis es
, discutido (24 ... 41>.

Cuando hay una estenosis del recto congénita colocada
n el tercio superior una colostomíaen el transverso (14) está

! indicada, pre I im¡nar a la resecc i6n de I área estenosada.

b) Ausencia de ano: o bien ano imperforado son muy ra.
'Osestos casos (1.:4500>, (40) será el tratamientode cólost~.

ía,eneltransverso, (14) que ¡puede ser llevada hasta la el~
:dad de 8 áños y poster iormente hecha una reconstrucc ¡ón de I a-

.no (40...42-43>'

Clogg: (44) practica lacolostomía interna, ileocolosto-
íar en aquellos casos de imperforación anal. Cuando el tabi -.
ees de mayor grosor debido a una posici6nalta del fondo de

,saco intestinal.

.1' c) Megacolon, es discutido el uso de lacolostomía en
esta enfermedad; pues el tratamiento curativo es la lIoperaci6n

;;de Swenson",peroeste mismoautor (41-44-45-46) la,reco-
'¡enda en casos en que el diagnóstico está plenamente estable-
ido yel' paciente se encuentra sin complicaciones, de 29 ni-
o

s tratados bajo esta considera~i6nno hubo mortalidad, en caJE.
.iocuando fue usada como medida de emergencia en 6 pacientes ~
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3 fallecieron. El sitio de la colostomía, será pr6xima al seg -
mento estrecho, será retirado cuando el niño gane de 25 a 30 Ii
bras de peso, y hecha la anostomosis. -

de la lesi6n uné\colostomía ileotransversa, (14) será lo indic!.
do.

'! 2) Traumatismosdel ángulo hepático del cólon será ex-
'.\eriorizado el intestino, las condiciones son buenas, y una c~-

costomía (5 O - 51> Y drenaje es lo correcto a efectuar..

Cuando el Megacolon se presenta en pacientes j6venes,
(14) el tratamiento preliminar es la colostomía con el objeto de
evitar la dilataci6n, y facilitar la anostomosis, posteriormente
una operaci6n abdominoperineal será efectuada. 3) Traumatismos del colon transverso.Las heridas de

esta región son tratados con exteriorización y cierre intraperito-.
neal <14 - 49 - 51>

4) Traumatismos del ángulo esplénico del colon. Pri-
. meramente la exteriorización del intestino con, una~olostomía
lransversa (50), e,nalgunos casos se efectúa esplenectomía.

11 Traumatismos del Colon, Recto y Ano:

a) Heridas de guerra y civiles: En un trabajo (14-47-
48-198) hecho en la segunda guerra mundial, el colon ocupó
un 3510 de heridas en sus distintas porciones, causadas por ar-
mas de fuego, explosivos, heridas por arma blanca etc. y un
1010eI recto. ' 5) Traumatismos de I co Ion descendente. Estos son tr!

tados con cierre primario y resección intestinal, posteriormente
, unacolostomía proximal (14), en.estos casos la colostomía en
;,

asa no se recomienda por la frecuencia de fístulas, abscesos,~
:. ritonitis,e impactos fecales.

"6)Traumatismosdel colon sigmoide. La jndicación pr!,
~.' cisa en esta. clase de heridas es la sutura ycolostom ía transvE[

sa (50).

Otro trabajo reportado de 3154 heridas abdominales(49)
intervenidos, 1222 heridos fueron de colon y recto (38.7'/0> Y .

de estos 116 casos (9.510) fueron en recto.

Los datos anteriores obtenidos en heridos de guerra son
similares, la variante consistió en su manejo, en relación a la
colostomía.

Cuando el traumatismo lil herida se encuentra en el colon
el cierre primario,JiO~SEPrecomlendai(14) más bien unacolosto -
mía en asa, es lo indicado con una asa exteriorizada con una va
rilla de vidrio para evitar su retracci6n, esto permite un descan:
so por 10 días como mínimo, previo al cierre del caso que el
traumatismo interese la circunferencia del intestino, las dos bo-
cas serán llevadas hacia fuera, como unacolostomía en cañ6n '

de fusi 1.

, }) Traumatismos del recto.. La reparaci6n primaria del
recto y la colostomía transversa (14) es lo indicado.

8) Traumatismosdel ano. Lo ac~ptable es hacer una
colostomía transversa (14).

a) Traumatismos del Periné.

1> Traumatismo del ciego y colon ascendente serán ma"
nejadas simplemente con una cecostomía, raras veces será nece
saria laexteriorizaci6n del ciego, cuando hay necesidad de re

I sección de un segmento del colon ascendente, por la naturaleza

L

La colostomía derivativa está indicada.
,

"
.

,

L~conducta s seguir en todas ,estas regionestré\umatiza
das indican claramente el uso de la colostomía, <15.>-49- 50)

',' como medida salvadora, en sus distintas formas, junto con la
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exteriorizaci6n del segmento, las formas usadas (49) son:

1> Colostomías en asa, con una simple exteriorizaci6n
de un segmento del colon a través de una incisi6n abdominal man
tenida por una varilla de vidrio.

2) Colostomía' en espol6n.

3) Cierra intraperitoneal con colostomía proximal.

4) Drenaje posterior con colostomía proximal.

A pesar del buen resultado de los tratamientos institui -
dos, sigue siendo una controversia, qué se debe efectuar pril¡Jle-
ro, si la exteriorizaci6n o bien la sutura (50)'

Al respecto opina Hurt, Ogilvie (52) que no debe efec -
tuarse la sutura de I co Ion traumatizado en enfermos no prepara-
dos, excepto cuando el traumatismo es entre el sigmoide y el
r~cto intraperitoneal complementándola con una colostomía pro-
xlmal. Es más cuando la lesi6n traumática del colon es grande,
se efectúa la resecci6n del colon y exteriorizaci6n de los cabos

I distal y proxilTlal, haciendo una colostomía en doble cañ6n de'
fu sil.

Concluye Hurt recomendando colostomía en el lado iz-
quierdo en:

A. Traumatismo del colon cuando laexteriorizaci6n del
c?!on es imposible y en traumatismo del recto y periné, de cual
qUiera de los tipos conocidos en asa, en espol6n en doble ca::
ñ6n de fusil. '

Respecto a 10sttEattlJJptismos y heridas civiles (47 - 49
51>: enrelaci6n con la indicaci6n ?e colostom[a, se concluy6
desde 1951, en 55 casos reportados que las indicaciones e-
ran las mismas.

51

III Enfermedades Inflamatorias.

.''1
a) Colitis ulcerativa: en sus distintos etiologías el tr!

amiento a seguir es colostomía (53). En 90 pacientes trata -
~os quirúrgicamente (54) se hicieron operaciones en total de 10
ie los siguientes tipos.

Resecci6n abdominoperineal 7
Cecostomía 1
Colostomía inleotransversa 2

En otros casos de colitis ulcerativa de causa tuberculo-
sa, la ileocostomía ha sido la operaci6n seleccionada.

Algunos autores (55-56) recomiendan la cecostomía en
,

la colitis ulcerativa.

Toda colostomía en la colitis ulcerosa está contraindica
da cuando existe exudado en la serosa o rigidez de la pared in=-
lestinal (5 7)al practicar la exploraci6n operatoria.

b) Abscesos del colon y recto: salvo cuando la infec -
;c:i6n, ()::.~bscesoes grande, pues los procesos tienen el peligro

.einvadir el peritoneo, deberá ser hecha la colostomía en forma
i~erivativa, por ofrecer el colontransverso mayor facilidad opera
foria y lejanía del proceso supurativo (20),

-

c) Diverticu,losis y Diverticulitis~ los casos de diverti-
'culitis, pocos se perforan y éstos el tratamiento es la colosto -
,ra derivativa (58-59-60-61-62-63) por un tiempo de,4 me-
'.
s lo conveniente, aunque puede prolongarsea meses mientras

se plantea un segundotiempo que consiste en resecci6n.
.

En otros casos se ha usado primariamente una resecci6n
:',ntestinal tipo Mikulicz y luego una colostomía (p4)encañónce
scopeta, cuando la anastomosis es laboriosa; sin embargohás'i:
o abandonada por algunos cirujanos, que prefieren solo un tiem

en la operaci6n pero cuando el proceso es agudo y no permite
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la anastomosis (65) la indicación precisa es la colostomía.

. T a~bién es satisfactorio su uso cuando se sospecha car
Clnoma, mas aún I~ termina de comprobar su utilidad en trabajo-
h.echo en 144 pacientes, (66) por medio ale resección la morta
lidad fue má~ ba~a mientras en otro grupo de 400 paci~ntes,que
fue hecha prlmarlame~te la resección la mortalidad fue más alta.
En cas~s de obstrucción aguda por diverticulitis (67-68) la ce
costoml.a es lo más em~'eado sin embargo si se hace diagnósti=-
c~ preVIO, la cecostomla no deberá hacerse por predisponer a la
flstula fecal.

.
Enl obstrucción aguda por diverticulitis Cl9-67-69-70)

la .colostomía proximal puede ser empleada apropiadamente con
objeto dedrenar y preparar a posterior resección del intestino
cuando la .operación planeada es una resección abdominoperi :
neal combinada, será hecha una colostomía de tipo permanente
la anastomosis podrá efectuarse 14 días después. '

. . d} Li.nfo.granuloma venéreo: la colostomra en esta afec
clón tl.ene 3 I~dlcaciones fundamentales C20-7I>¡ a} como ~

tratamlent? único y d.efinitivo en las estenosis infranqueables¡
b} c?mo tiempo prevIo a las resecciones segmentariasdistales
del tl~o de. la operación de Dimetriu y Stoia (72-73) (resección
rect.oslgm~l~e abdominoendonal> c) como complemento del tra
tamlento flsloterápico. -

.EI tra.tamiento opina Bargen (53) consiste en colosto -
mía y dilatación anales, sin embargo otros autores Cl4) opi-
nan que la colo~tomía es .Jnefectiva en estos casos excepto cuan
do h.ay obstruccIón aguda, con objeto de colocar en reposo el ?
rea Inflamada (67)'

Barber y Murphy Pund e8) y otros reportan que el linfo -
granulomavenéreo es causa de degeneración mali gna carcino-ma. '

a} P6lipos:

La colostomía, como tratamiento paliativo, se plantea
.. principalmenteante la presencia de complicacionescomohemo-
¡rragias masivas, como procedimiento derivativo en las resecci~
~nes para defender las sutura y como colostomía temporal en las
resecciones distales por pólipos degenerados (67-74>' Puede.
usarse, tambiéncuando los pól¡pos se encuentranobstruyendo
el colon (75).

b) Enfermedades. Neoplás leas:
r .

, .
-

Cuando se presentan estos casos, (76) con obstrucci6n
aguda del colon, el objeto de la colostomía es decomprimirlo

. quirúrgicamente seguido de resecci6n de la lesión obstructiva,.
después de un balance restaurativo del paciente. Las medidas
a emplear son tina decompresi6n externa tal como cecostomía pro
ximal (77), colostomía, al externa o bien colostomía internacOñ
ana$tomosis, colocolostomía.

A. ClJandb la obstrucción del colon, ocurre en las por-
'c~ones derecha, ciego y mitad derecha del colon transverso, la

indicaci6n de colostomía depende de varias razones:

a} En el Caso de un tumor del colon, derecho depende
.en Parte de la comp~tencia de la válvula ileocecal (20-78), si
es competente la válvula ileocecal y la obstrucción estápresen
te se hará una colostomía del ciego (cecostomía>.

. -

b) Si la obstrucción del colon derecho está asoc iadoa
. una válvula ileocecal incompetente, la decompresi6ninterna se
hará con colostomra ileotransversa, preparatorio esto a un segun
do tiempo que consistirá en resecci6n. -

B. Cuando laobstrucci6n del colon, eS la porción iz-
'.quierda, mitad izquierda del colon .transverso colon descendente

sigmoide y recto (79...80-81-82>' .
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aJ L,,$ car~inoma$ del colon izq~ierdo que ob$truyen la

l

.
i regi6n serán decomprimidos por una colostomía en asa en la por

ci6nderechade-!coIontransverso. -

I

I

I

I

b) Cuando se presenta una marcada distens i6n de I co Ion
tran;verso por obstrucción del colon izquierdo se hará una cecos
tomla. . -

En.todo caso comprobado de amplias metastasis, turnora
les, y diseminación maligna rápida, la colostomía (83) está in-=
dicada como tratamiento paliativo, o bien en casos terminales
U34) no hay excusas para no efectuarla. En casos de adenocar
cinoma del colon, la operación a efectuar ha sido comprobada-

~ que es la cecostomía (85) o

COLOSTOMIA ENCIRUGIA DE URGENCIA

Po.rutilidad práctica. de la colostomía en relación con ci
rugía d~ urgencia hemos creído oportuno, describir su uso e in=-
,dlcaciones.

A. ObstrucciónIntestinal (14-78-86).

a) lIeodinámico¡la colostomíaconstituye una de las fa-
ses del..tratamiento aunque de pequeña ayuda, al igual que la ce
costomla. -

b) ~bstrucci6n mecánica, lacecostornía en...cualquiera
de sus dos tIpOSserá usada en especial para decompresión del
ascendente, ángulo hepático y cod6n~transverso laúnica des-
ventaja de la cecostomía exteriorizada, es que n¿ hay desvia -
ción de las heces.

. La colostomíatransversa (77) usada para decompresión
d,e la,mitad izquierda del colon y en aquellos casos en que lade
rJvaclón de las heces es esencial y en ocasiones como coloste>:
mía permanente en lesiones no resecables de.1colon izquierdo.

J:)J:)

La ileocolostomía ocolocolostomi'a (87) puede ser he -
.h en pacientes con mucho riesgo o contaminación peritoneal
o~siderable, en aquellos casos que hay obstrucción por estra,!!
ulamiento de un asa de colon derecho.

" En aquellos casos en que se p'roduc~~na peritonitis ~e-
IIIndariaa una diverticulitis (78) o slgmoidltls,la,colostomla
e urgencia es lo primeroque debe hacerse, postenormenteserá

;echa una resecc ión.

¡ Cuando la oc lusión intestinal es de causa tuberculosa,
88) <Tuberculoma)en forma urgente, un ano contra natura será
o indicado.

Traumatismos y heridas del conIon y recto.

Para tratar este capftu lo hay que tomar en cuenta varios
, ctores comoson:
~.

La gran septicidad del contenido, del colon en relación
1 intestino delgado, afortunadamente sepoJle a cubierto por
89):

I Consistencia espesa estercoracea.
11 El contenido no se encuentra a tensión.
111Tendencia a eviscerarse hacia el exteri~r.

. Comoquedóexpuesto en el párraforeferido~n~eriormen~
te, el tratamiento de heridas de guerra tanto como cIviles, es I-
déntica, atendiendo al área lesionada.
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Capilulo IV

TIPOS DE COLOSTOMIAS

I

I

UnaclaslficaCi?n de. los tipos de colostomías, rigiéndo
se en su anatomla funclón y forma es difíc ilencontrarla en la Ii
te~atura, descrita, sin embargo.se han propuesto varias,Lichs'
temten <14-37) clasifica las colostomías con un crUerioanato
mo funcional en la forma siguiente.

1. C~lost~míaJ~~continu¡dad, este tipo se usa para decompri-
mlrel mtestlno cuando se encuentra distendido o bien para
prevenir, lo importante es conocer que las heces no se des-
vían de su trayecto, comprende 2 formas:

1) Decompresión externa:
a) Activa (cecostomía) intestino exteriorizado
b) Pasiva (cecostomíat intestino intubado noexte-

riorizado. "

2) pecompresión interna ( ileocolostomra y colocolosto '

m~
"

-
a) Decompresi6n activa
b) Pasiva, para prevenir distensión.

11. Colostomía en discontinuidad, este tipo, se usa para deri -'
var el contenido fecal, de la lesión al colon dista!.

1) Externa
2) Interna

111Colostomía en espolón:

1) Con resección del intestino (resección de la obstruc
ción) (colostomía do ble boca) esto permite el retar:

, do de la restauración del intestino Ccolostorníade
Miculicz>.

'

2) Sin r~sec.ci6n Lntestinal, esto permite decompresi6n
y deflvaclón fecal CcolostomraWangensteen>.

i

1:

.

L
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V Colostomía Terminal: ano artificial,(colostomía definitiva
tipo operación de Miles.

Esta clasificaci6n, considera las colostomías internasy
externas, dando lugar a confusión yc-omo considera Aguirre Mac
kay (20) es poco didáctica y difícil de recordar, el mismo autor
clasifica lascolostomías en la siguiente forma:, ,

En Asa

{

No s~ccionada
{ g: ~: ~:g~~~~en

(en continui-
dad) Seccionada C.de Dennis y Fallis
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a ,osd~:para -

C: d:~~~:~~
,e

,~' De~e~o~omfu. t>
...
.;.:. En'un

,
Sigmoidostomía

cabo

Coloproctostomía Op. de Bábcók

Termina Op. de Miles

,

~

{

cecosttJmía
:

'';' Sigmoidostomía de Delare
..J Precolostomía

El término circunferencial se refiere a la:exposici6n al
'exterior del perímetro del lumen intestinal y el término lateral a
la expos ic i6n de una pared y otra adosada a la paredabdominal.



58

Wiley y Sugarbaker, (22) en un trabaj o, sobre 5 OO co -
lostomías, propone usar 3 técnicas, en asa, cañ6n, único, do-
b~e boca. Nosotros con el objeto de hacer didáctica la clasifica
cl6n, con respecto a su anatomía y funci6n, así como a su defi=-
nici6n y duraci6n, consideramos así:

I) Colostomías propiamente dichas, son aquellas cuya
a?ertura o boca pone en comunicaci6n el colon al exterior con la
p~eI y que puede~ IIena~e I fin de decompres i6n o derivac i6n par
clal o total, segun la tecnica empleada. -

1 a) Colostomíaen el ciego (temporal)
I) Exteriorizada
2) Con catéter

b) Ano artificial, permanente o temporal o colostomía en cañ6n
de fusi 1.

11
c) Col9.stomía doble boca, en cañ6n de fusil, generalmente con

I un fm temporal.

.
2) Colostomías con anastomosis, son aquellas que co -

munlcan la boca con otro segmento intestinal ya sea delgado o
grueso, con fin derivativo.

a) I/eoco lostom ía
b) Corocolostomía.

TECNICAS

Para su descripci6nJ?eguiremos un orden anat6mico, sin
entrar en detalle operatorio.

A. Colon Ascendente

. a) Apendicostomías (Keetley)
.

b) Cecostomía
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Cecostomías Metodos

1. Método de Demarest (90-200>
2. Método de Pillors(23-26) 1776
3. Método de Kirschner (88)
4. Metado de Leibovici y Gosset (91)
5. Método de Hartert (88)
6. Metodo de Gibson¡ modificado por Allen y Welch(53)
7. Método de Witzel y Hendon (17-92)
8. Método de Bacon y Ross (93-94)
9. Metodo de Rankin y Graham (95)

10. Metodo de Audisio (96)
11. Método de Paul o Mixter (90-97-199)
12. Método de Stam Kader (14)

Colostomía de Maydl ;Glenn (98) Rafal (99)
Colostomía de Devine 1928-1931 (17-23)
Colostomía de Garat (20)
Colostomía de Dennis y Fallis (100) Wiley Sugarbaker

.

(22)
.

Colostomía de Mayo y Dixon (18)
Colostomía de Wamgensteen 1947 (10I)
Colostomía de Esperne (20-102)

.Co Ion Descendente y Sigmoide

Colostomíade Bloch - Mikulicz(20)
Colostomíade Mikulicz- Paul (90)
Colostomía de Mikulicz - Rankin (23)
Colostomíade Mikulicz- Lahey (13-20-103)
Colostomía de Delore (20)

.

Colostom ía en nud i110(48)
Ano ilíaco en cañ6n d~ fusil, sin espol6n (20)
Colostomía izquierda definitiva (20-23)
Colo$tomía de Audry- Mixter (20) .
Colostomía Opa de Mi les 1908 (104)
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Colostomía Op. de Jones D.F. (20)
Colostomía Op. de Lahey 1930 (20-103)
ColostomíaOp. de Coffeyy , Smith (20)
Colostomía Op. de Rankin Runer (20)
Colostomía Op. de Lackhart Mummery(20)
Colostomía Op. de Hartman (20)
Colostomía Op. de Mayo (18)
Colostomía Op. de Brunschwig (20)
Colostomía Op. de Babcock (20)
Colostomía Op. de Kraske(20)
Colostomía Op. de Kuttner (20)

11
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Por no corresponder al presente trabajo la descripci6n de

todas las técnicas en acto operatorio, describiremos las más u-
sadas de acuerdo a la experiencia obtenida por Wiley y Sugar -
baker (22).

A. Colostomía terminal o en cañ6n único (Fig. 6)

Son usualmente usadas sobre el !ado izquierdo en la lí-
nea media trayendo el colon bajo', el cojan de.scendenteo el co-
lon sigmoide como un ano artificial. Este tipo de colostomía im
plica que algún tipo de resección del colon distal Se ha planea=
do y será permanente.

La resecc ión más común para esta clase de co 10storrJía
es la operaci6n de Miles o también es el resultado de la resec ...

ci6n rectal anterior, (procedimiento de Hartmann) esta operaci6n
es raramente usada. El colon proximal puede ser traído hacia a
fuera de la herida primaria, que puede ser una incisi6nparame--
diana izquierda baja o incisi6n mediana o incisión separando el
músculo, Wiley y Sugarbaker prefieren llevar la colostomía fue-
ra de la incisi6n, por la incidencia de hernia de la colostomía
cerrando la piel, con sutura, floja, y pasando por la incisi6n ~n
dedo fáci Imenteal lado del intestino: y no suturando el intesti-
no a la pared abdominal. El colon terminal es mantenido en su
posici6n por un Clamp cruzado y mantenido con una,gasa; des-
pués de que la herida ha sido cerrada.
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Estagasa es colocada y mantenida por 7dras desp~és
que las paredes del intestino se han adherido, luego es retirada.

En pacientesqbesos,esfrecu.ente que ,se umbHiquela
piel cerca de la co lostomía com.oha s Idode~c~lto por C~tell p~=
ra évitaresto se sutura lafascla ala su~erflcledela plel,obll.
:terando lacapa detejidos celular subcuta.neo a !apared abdom..i.
nal no quedando en contacto conel intestino queprotruye. U-
'st.lalmentedossuturas son necesarias sobre cada .lado .

B.Co 10storTtíasen dob lecañ6n.
,

. Puedeserhecha'ene,',co'orrderecho o,izquierdo, y,es

heehaconla idea de que 'seatemporatypla~ea~áPar~ ele lerr,e
consiguiente, más usada cuaridounaresecclónmtestmal ha SI"'"

} ddefectuadaen un punto distal.
.

,
'

.

En todos los casosen.que una.resecei6n de carcinoma:
del intestino grueso acompañada de unaresecci6n en':VlI.del.(
mesenterIo conteniendoganglios metastásicos,las hOjas corta-

','das del mesenterio incindido, son primero afrontadas}sutura.~
'.';dascontinuamente obienseparada, el segmento proxlmal y~l~

:

tal del intestino que han sido cortados sonll.evadas.e~.op'osl -
ci6nparalela;sin lensión,a vecesse ne~eslta moblllzacI6nde

'. unoa ambosángulos, (hepático o esplémcoL .

Los .Iabiosdel intestino son entonces suturados-alo ..'iJ!
gorle los tenias, y luego el intestino es vue Ito hac.ia el~tro~!

.. do,' y el siguiente p~rde.tenias suturando,esto deJaunacavl.-
dad1!ntre los dos labios del intestino, másomenos'de1G,cms.

. de largo, yaqur seco.loca un.clamp .~.
lolargo,aúnnocerrado,

1

Ilevandóé I co Ion ala herida abdominal y cerrándo .Iaco.n a lam -
. bredeaceromaniobra.importanteesPélsar el dedo índice 'a lo.

largo de los'2 labiosde intestino después q~~ el. peritoneo,ca-
, pa muscular y fase ia se han afrontado, e IteJ Ido subcutáneo y la

piel son cerradas y co locada debajo de lose lamps una gasa es-
ponjaalrededofdela boca.

.



62

. Si. h~y un lig.ero grado de 0~strucci6n el clamp sobre el
labio proxlmal es qUitado y se aplica un catéter en la luz Si n
hay obstrucciónpresente el catéter es colocado en la boc~ de~
colon func,ionando por 24 horas para el escape de gas cuando
u.na.cotastomía en d~ble ...cañón es usada como procedi~iento pre
IImmar para futura clrugla o como procedimiento complementario
a proteger una sutura, s610 es necesario liberar el intestino en
t~da su I~ng i~ud y afrontar los segmentos adyacentes, entre las te
mas.'ongl.tudmaJnmnte; es cerrada la herida y el asa protruyente
d~1 m~~stmo en~onces cortada transversalmente siguiendo lai-
rn.gaclon sangumea, e insertando un catéter como ha sido des -
cnto. ","

.
'.

Elclan~p de los bordes cortados del intestino son removi
dos.'alte~cerdla, al final de aproximadamente una semana el a=-
sa mtestmal puede ser cortada con el cauterio sino ha sido cor
tada en el momento operatorio. " -

Al final de la primera semana el tabique del espolón en-
tre el a.sa.de la. doble boca, puede ser cruzada para establecer
la contJ.nuldad I.ntestinalcuando la resecc ión y anastomosis de un
tumorsltua~o dls talmente es ejecutada .o cuando ha sido intenta
do e~ e~polon es cruzado hasta mantener la restauración de la -

, contlnurdad de.1circuitoJetall¡t para efectuar esto hay un número
1

de clamp, designados con diferentes nombres, pero con, una pín
1

za de Kelly es suficiente; la luz de los labios de la colostomía-

1

1

son palpado~ y el espolón identificado colocando un dedo en ca

I
da uno; la prnza de Kelly es entonces abiertay una hOja es pa=

!I
sada po~debaj~ a ro largo de cada dedo hasta que la pinza esce

!II

rrad~, sle~do Irgera~ente suave, quedando las paredes del tabT

,11
q~e mtestlnal adhendas, la posibil¡dadde que una hOja de la -

111

pmza, cruc~ o.tras estructuras o hiera dentro de fa cavidad peri-
'

11

1

'

1

toneal es. eliminada, esta pinzatambién tiene la facilidad de po

[

1

derse retirar ~el 30. al 50. día después de la aplicación,puede

I!

/

hacerse ocasionalmente 3 aplicaciones de
'a pinza cruzando a

!I

lo largo el espolón esto puede ser efectuado mientras el pacien-

1

,111 ~e conva.lece y puede mantenerse por un período de 6 meses con

1,

111

mstrucclones para cuidar la colostomía.

Ilil

~
,.
'

!I
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.
C. Colostomía en Asa. {Fig.6L

. Estetipo decolostomía es usadoparaaHviar laobstruE
fón én el colon, en sus porciones descéndente, sigmoide oréc
'; y hecha en el colon transverso o en el colon sigmoidé: terT1~
Imente o permanentemente, teniendo las ventajas que es me-

os traumática, consume menos tiempo en efectuar la y no moles
. al paciente, puede ser usada en lesiones malignas no opera:'
les del colon distal y puede ser también preliminar a resección
el recto; y a derivar el circuito fecal, coadyuvando al trata-
iento en lesiones no malignas como diverticulitis, linfogranu'"

:oma venéreo, colitis ulcerativa, lesiones traumáticas, etc. co
o se explicó en el Capi1:ulo de las Indicaciones.

-

Técnica: 1. se lleva el colon transverso a la herida;
il. Se remueve el mesenterio de tm corto segmento y se inserta
'na vari!la de vidrio (tubo de Catgut> a través del mesocolon ad
'acente al intestino: 111. Cada extremo del tubo de vidrio se

-
ubre con un segmento de tubo de hu le o caucho, prev irllendo es

"o que el asa se retire, la herida es cerrada con alambre de ace
o,y la piel con sutura de algodón, se coloca una gasa dabaJo~
a vari!la.

Si la colostomía es planeada en el colon sigmoideo, se-
á prevenido el daño a la arteria marginal, cuando la obstrucción

,

stá presente en el momento operatorio será insertado un catéter
olocando a su alrededor una sutura en bolsa de tabaco, prefe-

'entemente en la unión del tercio medio y tercio distal del asa:
.cuando la obstrucc ión ha s ido por mucho tiempo, puede efectuar
'$eirrigaciones en sala de operaciones con cuidados previos a

-

:contaminación; si no hay obstrucción se insertará el catéter 24
horas después de la operación y no es necesaria la sutura en

olsa de tabaco.
.

La colostomía en asa será abierta en incisión transversa,
; on bisturí o cauterio, el asa es dividida dentro de 7 a 10 días
~ependiendo del grado de obstrucción.



, ~ara cual~uié!~,sp que destine a la colostomra, estas
tres}'cnlcasson ~ufl?lentes,

.como acto operatório, las co lósJ-
tom~as con a~a~t~mos

lS' cons Ideradas por nosotros, (1leoco loi-
tO~I~yColocolo$tomla) su tétnica. no es considerada en e l "

s~mte'trabai b . '

pré-

6'5
I
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Capit:ulo V

VENTAJAS, DESVENTAJAS Y CONSIDERACIONES

FILOSOFICAS DE LASCOLOST,9MIAS.

De acuerdo a los casos ,e indicaciones se hace, un comen
tario de las ventajas de lascolostomías, atendiendo a la loca

n-=-

, zaci.6ncausa, estado, general del enfermó, .etc.
,

'

L
.'

Apendicostomras: sus ind)caciones, dependen de. la
'lesi6n, a) en todo' caso, en .que el paciente no perrrdta hacer
una colostomía, (20)~ b) para administrar medicamentos al in-

,

terior del colon~. c)porpermit,ir,el drenai~directoAeJ ciego,se
usa como decompresiva en las obstrucciones agudas (05),sin

, embargo ha caído en desusoysustiturdospor lacec.ostomra de-,

bido a que no decomprimetotalmente. "
"

,

,

'

11. Cecostomías: usada en; general como medio 'decort1
presivo,Cl3-17-37)del colon~ ,a),Mi lIet n06lla ,usa cornO

, ,preparación",asoc jada a la sonda .de ,MiIlerAbbott (10 7-;1.08)
, ép las grandeslntervenciones por sus cualidade~decOrnpresiv~s
t b) Es preferible usada cuando se va a efectuar. cpJ~ctQ01ra§por
,

lesiones orgánicas, por no perturbar, en las maniobras operato':"
'iriascomo la colóstomía en el transverso (96)~,c) Exterioriza la
:f zona másdébil.a la acción de I.as dist~nsjonesdel colon,yaqué
:Ia regi6n detciegoes lamásdébHJa. las pre,siones{20-109h

',
d). Lace~ostomía<i09) cierr,a usualmen~e 561,0 ynor~quiere r1'Ia
yor cirugía para reparada algunos autores (97,) hanobservéiPQHé

.¡

cuentemente su cierre espontáneo, Windham Ellis y Latiolais
-

; (110) prefierenlacolostomra en el transverso ,a la.(}ecostomía,
por e Ici~rre es pontán~o, aparte de que pueden habermay(>r nú-;
mero de eventraciones como loba observado WeIch (97). Por
otra parte la cecostomía tiene algunasdesventaiascomo es pro
vocar pérdidas elevada$de agua y sales irritando la piel veciña.

,

'

.,

'

5ehaindicado ta(Tlbiénen obstrucciones agudas'de l.eo"
Io,n, siendo una indicación. precisa, con fin decompresivof14- .
67-109-111':"112-113-114) Rack Clement y otros (114)
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1111

1111 .
Ilrlconsl.deran a la cecostomía como mejor en el tratamiento en obs

!IIItr~cclOnes del ángulo esplénico, siendo las desventajas y ven-=-

!/I
tajas las siguientes (67):

1111

:111 . Cecostomías: a) Mortalidad más baja; b) Faci lidad de
I11operacl6n; c).Debe haber gases y líquidos en el contenido al

'111efectuarse; d) Facilidad para resecar la lesión causal
!III. '

.
~

"

~

!III . . Colostomla.3en el transverso, a) Mortalidad más alta:

:¡/I
b) Dlflcu.ltad a la operaci6n; c) Debe hacerse cuando hay he-

/II!Ices o bario,
P?~ examen previo en el intestino; d) Dificultad

/1/111

para la resecclOnde la lesi6n causal.

¡:
I

II/I

11

1

/111

El grado de infecci6n es igual en las dos.
I!IIII

I

!I
I

II
Ot

!III .;
ros autores <14-17-65) recomiendan cuando la obs -

¡

1

1

11Itruc;lon aguda del colon es por carcinoma debe hacerselacecos

1/

tomla con el tubo de Paul. -

I!:

I

En obstruCCi?res cr6nicas del colon, la cecostomía se u
1

1

sa menos" la opera
.

clon
.

de preferencia es la colostomía ileotrañs
1 versa plante~ndose únicamente el problema de manipulaci6n ex-=

I puesto anteriormente (67-109>'
'

1
'

.

E.n.la diverti.culitis, la cecostomía tiene poco vaior<115>
e~ la colitis ulceratlva, se usa pero tiene más valor la colosto-

I
mla ~nel transverso (17), en suturas de ~olon <17-20> por re-

I11
secc.16ndel colon transverso como medio de defensa, practicada

II

1

previa o a la vez de la operaci6n.

1111 E h 'd
,,'

11/

1

n e~1as c~calesl junto a la exteriorizaci6n ~de:/ciego

11

1

1

con eeeostomla, no Importa la causa, aún con perforación.

:1 .
Ifl. Colostomías en el Transverso, la Junci6n que se

I

¡

II persigue con ellas .es derivativa, son fácilmente exteriorizadas

/1

y.ofrecen buen calibre, están situadas prudentemente de las te-

11~lOnes de colon distal donde abunda la patología del colon las'

I11eces de las evacuaciones sOl1cmejor formadas tienen poc; ten

~
.

I

67

;ncia al desequi librio hidroelectroli1ico.,

Desventajas; (14-17-20-67) todas necesitan cierre
irúrgico, <116-117) a'diferencia de la cecostornía,ladefun

',onalizaci6h, del colon no es total siempre pasa unacántidad-
.econtenido fecal alcaboeferente, con eltienipo tienen la ten
encia a formar más eventraciones,dejan un segmento de coloñ
staJ que no puede asearse cuando existen obstrucciones, difi-

ultan las maniobras de extirpaci6n cuando existen lesionesobs
uctivas delánguloesplénico o del colon descendente, sobre to

. cuandosonmalignas. . -

Con respecto a sus indicaciones se usa en obstrucciones
udas, condistenci6n marcada con buenos resultados según
angeensteen (101) con menos mortalidad que Jacecostom ía,

'urell <14-118) ':i:ndicaque tienen la mismamortalidady opi-
'aqueeluso más apropiado es ,la cecostomía las otras indica -
:i'onesya han sido vistos ampliamente en el Capit:ulorespectivo.

IV. Colostomía en el coloJ1descendente yslgrríoíde: per
ite hacerla en una zona movilizahle exteriorizablefácilmente,-

,puedecuidarse y controlarse fáci Imente, por el mismo aspecto
'e las heces, tiene algunas desventajas como es, poco valoren
,~sobstrucciones agudas, impide las maniobras deresecci6n,
stá indicada, en las lesiones obstructivas del ano y rectol eo

.infomedidapatiativaodétratamiento, en la' poliposis 'del recta;
.~'mb"iénterminal c()mbinad'aa resecci6n abdomino¡Jerineál, en

Jinfogranuloma venéreo, traumatismos'perforáciones del sl9moi-
:~:,'yenel megacoílbn.

'

'

:a>Colostomía temporal, tiene la ventaja que se hacen en eleo
Iondescendente y sigmoides, permitegran movilidad, fácil
exteriorizaci6n y -comodesventaja, quediJiculta lámaniobra
dé extlrpaci6n.

.

:b> Colostomía definitiva, permiteamputacionesámpliás delseg
mento del colon distal, sobre todo del cáncer del recto, pero
como inconvenientes las alteraciones psíquicas y funciona -
les del portador de lacolostomía.



Algunos autores (120) que han tenido experiencia en cer
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. de 500 casos operados, no recomiendan la colostomía, so-
111I

,e todo cuando laindicaci6n ha sido por Neos inoperables, y 111I1

efieren Uevarlahacia el perineo. Babcock y Bacon (121- '

22-123) indican la colostomía hacia el periné, cuando hay
'nceres del'recto y rectosigmoides ubicados en las válvulas
él Houston media es decir 8 cm. sobre la línea pectinea.
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.'

n 1 39 Babcock (84)comienza a efectuar trabajos
POe~ltar la colostomía, y opina que la "Operaci6n de Milesll da lo

mls~os re~ultados que cualquier otra, justifica la resecci6n ab
dommopermeal con colostomía en cáncer del ano canal anal
ter~io inferior del recto, aunque el resultado, es 'pobre, es pr¿
flmble a soportar la hemorragia, dolor y tenemos del cáncer. )

. . . Existen dos modalidadesterapeúticas en las coJostomía
defmltlvas: .~

a) Paliativa que se practicas;nir acompañada deresecci6n di~
tal, para cánceres del ano rectosigmoideos avanzados inope:
lables. .

~n formas intratables de linfogranuloma venéreo.
b) Termmal, como ano definitivo, cuando las Jesiones no respe

tan elaparatoesfinteriano.-

, Lahey (124) comenta que la colostomía hecha en el pe-
',neo no tiene objeto y no satisface pues no puede controlarse.

. Charles W. Mayo (84) dice "Que laresecci6nabdomi-
nopermeal debe reservarse a lesiones del ano y recto .menosde
6 c.~s. ?e la margen anal" y Miles (85) puntual iza que: "toda
les~on situada porar!ibade 5 .cms.de la esfinteres, en compa-
racl6n ;on l~r.e~eccI6n abdommoperineál en que se deja la co -
lostomla defImtlVa ". .'

.

Lo que si debe guardarse en toda colostomía efectuada
~a del tipo que sea son estos principios: (39)

'1) Colocar la boca anastom6tica por debajo o a nivel del omblt-.
go con una incisi6n transversal en la piel y músculo recto.

.) Una sut!Jra primaria del colon abierto hacia la incisi6n hecha
en la piel.

.) Constricci6n de la boca anastom6tica a nivel de la piel.

Algunos autores (119) tratan de hac,er operaciones con-
servando el esfinter anal, el Dr. Mayo (119) obtuvo en 254ca

'

50S con_resec..ci6nabdominoperineal, 50. 4rode supervivencia-
por 5 anos mas, yen resecciones bajas conservando el esfínter
50.8ro, este pequeño porcentaje exime de colostomía alpacien
te que lo acepta gustoso, de acuerdo con esto están Summer -
Maddock sobre todo en lesiones cancerosas entre 6

Y 9 cm del'ano. .

Consideraciones filos6ficas: se ha hablado tanto de co-
iltostomías e insistimos más en las indicaciones que son precisas
. no deÜm Iug'ar a dudas, pero bace aún mucha colostomía inne-
cesaria (84) atenidos a que un buen cuidado y una dieta correc-

hará de la colostomía un ano artificial, sustituido funcional -
.

: ente, más cabe hacer las siguientes preguntas ¿qué reacci6n
.'endrá el paciente ante esto? ¿Si es definitiva, valdrá la pena
,su..ejecuci6n'como tratamiento? ¿ si es paliativo el martirio so-

etidojustificará el tiempo que se prolonga la vida? Las res-
uestas las obtiene el cirujano ante el caso.

1

. Agn más insiste'Mayo (84),enpacientes con obstruc .:.
cl6n parcial, ~ total en malas condiciones, lacolostomía indi-
cada,.será la mterna, para evitar el choque pSicol6gico del ano
abdommal.

El cirujano (125) en el momento operatorio decide si la
olostomía es efectiva, y esto debe ser también decidido en

e.ualqp ier c in.lgíagenera ,. de I abdomen, .será pues al abrir e I ab-
amen que se decidirá, al hacer la exploraci6n y examen de I~
$J6n.Laevaluaci6n de lasituaci6n se hace conforme a los

~siguientes puntos: 1) Obstrucci6n, el grado y causa¡2) Fija-
'Ci6n local maligno no inflamatoria~ 3) Metástasis a distancia,
. xtensi6n¡, 4). Localizaci6n de la lesi6n maligna primaria' 5)

L---



6) El grado de malignidad, está en relación alpronósti-

¡lo

UIcerac ión yhemorragia¡ 6) grado de malignidadf 7) edad de
paciente¡ 8) estado social, intelectuafy económico del pacien,
te; 9) pronóstico de vida después de lacolostomía paleati,va~;-'

1> Obstrucción ¡ varía en grado, el actual tamaño de'la
luz del intestino en relación a la lesión, siendo esto una indiéa'
ci6n de colostomía, 1 cm. de luz del intestino es compatible -
con la vida si las materias fecalespueden pasar libremente¡ es-
to qUiere decir que si eJtumor, no es grande deberán ser usadas
otras me9idas de compresivas, y no la colostomía.

o del paciente, pues cuando es alto grado de ma'lignidad no de-,
rá hacerse la colostomía.

7) La edad del paciente, es de mucha importan~ia,pues
ha visto que en pacientes de edad avanzada, .con lesIOnes I~

~"zadas y alto grado de malignidad se ha practIcado colosto-
,~~ y posteriormente radioterapia y radio con buenos resultados,

existencia prolongada.

,1,1

2) La fijación local, esta condición es mencionada,pa-
ra evaluar la resecabilidad del tumor, si es por inflamación o por
laextens iónde 1tumor.

"
8) El estado intelectual del paciente, económico y so-

'ial debe tomarse en cuenta en referencia al paciente pero.de.be
I'nstruírsele, sin embargo, cuando se usa como método paltatlvo,
no importan estos factores.

'1, 9) El pronóstico devida~ en una revisi.6~ de casos, n~
, a sido mayor, que la que el pacIente, puedaVIVir,con rese.c
ei6n a cualquier otro procedimiento.

,

De todo esto se deduce, que la colostomía como proced.!
miento paleativo deberá ser bien estudiado y discutido hasta do.!!
de sea posible.

.' 3) Las metástasis a distancia, sobre todo en ganglios
de la aorta peritoneo, mesenterio e hígado, esto haée decidir' a:
hacer s610 exploración y cierre, sin embargo si la metastasis,se
presenta en el hrgado y puede ser resecado, por el tamaño, se.
procederáaello,per.o cuando el tumor primario no esresecable
y además conmetástásis al hígado, pequeñosodisemiriadas,.se
procederá a una cotostomíapa Iiativa.

4) La localización del tumor.primariOc,es importante por
que decide, el tipo Y técnica de colostomíaalefectuar,Sides;:
de,el punto de vista quirúrgico, el grado de metástasis hace'im-
pOsible la resecci6n del tumor primario, y seencuenfra.coloca::-
do en el recto/se; procederá a unacolostomía'en c'añón,úrHcQipe,
ro si el paciente puede excluirse ala colostomíaíserá hecha:,.;
resecci6n anterior y anastomosis hasta donde sea posible.

. 5) Cuando la ulceraci6n, Fijaci6n y hemorragJa es presen
te por les i6n extema en e I recto, . deberá hacerse ,.,Ia

colostom ía
-

paleativa~ siguiendo atal procedimiento se efectuará, radiolo-
cal y radiotetapiade beneficio en algunos casos,.petO la mayo-
ría de veces sumeal paciente a un estado miserable.' ':" .

1111'1,
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Capitulo ..VI

PREOPERATORIO y POSTOPERATORIO

73 I"

E~preoperatorio de Ürrpacienteque va a practicarsela"
colostomla~e rige a dos puntos básicos: a) Preoperatoriogene'ral del paciente; yb) Preoperatorio local. ...

."',

Evaluaci6n de la enfermedad: de acuerdo al caso y esta
general del paciente estriba el preoperatorio.

Urgencia: el preoperatorio varra de acuerd.o al estad~ d~1
nfermono será igual, al preoperatorio de un paclent~ hospltah-
'ado a uno ingresado en estado de shock, por cualquier causa co

nacida.

Todos estos factores citados anteriormente atiende a pr!
rar a un enfermo correctamente, haciendo sus exámenes al re!

ecto tales como, clasificación de proternas, evaluaci6.n san9t!!
'Rea, grupo, clasificaci6n de anemia, balance electrolitlco, e~e!,

rocardiograma, riesgo operatorio y la revisión de todos los SIS-
:emas.

. B. Preoperatorio Local, atiende a la preparacióndel cE.
>Ion en sr; comprende: .,

1. Diota: la mayorra de autores consultados (14-108-
I,r126-127) están de acuer~o con la diet? de q.uede~e ser: alta'

I

'!1'en
.
proternas

'

alta en calorlas, si es posible
.

sm residuo o pobre

1

1,1

,de él, esto ~ntes de la operación, la dieta consistirá en: huevos, ,11
:macarr6n, carne, crema de cereales, jugos de frutas coladas,Q!
:Iatinas dulces, café y té, algunos vegetales, frutas, leche, pa-
tatas no será inclurdas por ser una dieta con residuos copa con-

, traria al fin perseguido (14-126-128>' El tiempo de.diERava-
rr~ de acuerdo a la condición del tiempo, 15 dras de dieta será.
suficientes en un-paciente con pérdida de 1010 de su peso, p~-
ro en una pérdida de 20a 3010, dos a tres semanas serán sufl'"
,cientes, suplementada naturalmente, previa parenteral

~
aprov!

, 'chandoal mismotiempo para hacer controles y evaluacl6n co'"
,

rrecta del caso. Algunos autores (127) recomiendan una dieta
mrnimaen residuos, 24 horas antes de la intervención.

A. PreoperatorioGeneral, no trata más que de revisa,/
el estado. general del paciente incluyendo en esto: la -revisi6nd
'ossFstemas e~ .especial, ...sistemacardiovascular ,renal, re~pi"
r~torlO, metabollco, ademas de, la edad, evaluaci6n de la .enfer"
medad y 'urgencia.

'
"

Sistema Cardiovascular:. tiene su interés el revisarlo a-,
tendiendo a la anestesia á usarse es indudable el traurnaa so.:-
meterse a la operación sobre todo sielpaciente :es hJperten~(),'
arterioesclerótico, o cualquier otro trastorno. '

,

',p'
,1

Sistema Respiratorio: sabido es Jaimportancia cp-nres-
pecto a padecimientos sobre todo cr6nicas, como asma tubercu
losis, bronquioectasia, enfisema, atelectasia, étc., eLn

rela --ción con la anestesia y las complicaciones postoperatorias.

Sistema Endocrino y Metabólico: su relaci6n con el pre
operatorio estriba, a ciertas enfermedades como gota, diabetes-:
hipertiroidismo¡ citadas como principales.

Sistema Génito urinario: las enfermedades cr6nicas, a-
gudas y renales,contraindican la intervención por lo que debe
atenderse a este fattor.

Edad~ influye enormemente en la intervenci6n no será
comparativamente igual en un niño que un anciano, p~r lo quede.
berá atenderse a este factor, sab ida es la re lac i6n de la.edad Y
el cáncer, indicaci6n precisa de la colostomra más aún la in-
tervención presenta .complicaciones que aumenta conforme la,e-
dad.

11. Catárticos: purgante, será indicado al respecto ac!,!
'te de castor en una cantidad de 45 c. c. según unos autores
(127) en caso de obstrucci6nintestinalun purgantesalino al
20 dr~ de preparaci6n será lo indiCado. Turrel (14) administra



Poth (131) ,Leo y colaboradores (135), Bacon y cola"

1':)

y recomienda un laxante salino, 8 a 16 cc., dos veces al día,
la última dosis 24 horas antes de la intervención, esto por

un'período de 3 a 6 días la solución a administrar será Sol al 50'1.
de sulfato de magnesio 1 a 2 onzas Cl08>.'

.

/11. Irrigaciones: Cl26) enemas de 1000 cc. de solu-
ci6n salina en la mañana de los 3 primeros días de preparación'
y 1500 cc. a las 6 p.m. y 8 p.m.; la nocha anterior a la ciru-
gía, al último enema puede agregarse2 gramos de Neomicina
(127) Bacon (129) recomienda también los enemas, 3 días an

tes,para limpiar el colon, Leo Cl29) también está de acuerdo--;
Cohn (128), 10$aconseja también, Turefl de acuerdo a los an
teriores, los administra en la misma cantidad 1500ó 2000 cc.
de solución salina tibia y las recomienda lentamente en posici6n
de decúbito lateral izquierdo, con las rodi l/as, flexionadas so- .

bre el pecho, cuando la lesi6n es maligna en el colon, se reco-
mienda algunas veces practicar una cecostomía Cl30> con un tu
bo de 20 mm. de diámetro, e introduc ir una sonda de M¡I/er -Abbott (107-l08) e inflar el balón dentro del ciego a una presiÓn.
de 60 a 120ccó deaire,se conecta posteriormente a un apara
to de succi6ndeWar1gensteen, o Nelson por 30 minutos para-
vaciar e'l intestino, pued.e instalarse a,través del tubo una sus..
pensión de sulfatalidina y hacerse irrigacionescon 1500 cc.de
sOluci6nsalina,:haciéndosela última 2 a 3 horas antes de rao
peraci6n.. -

radares (129) preparan al paciente por.24 horas antes de la 1

tervenci6n. Sin embargo hacen hin~~Plé en que 24 horas,..la
rJ 'nistraci6n de antibi6ticos es sufIcIente, Bacon (129) y leo' ,1
. ;~) pero Cohn Cl28) insiste en administrarlos por 72 horas

¡

,

'El antibi6tico que han usado es una combinaci6nde ne~,~~S.
200 mg Yretraciclina 50 mg. 64 tabletas en total.'Icma .
Fog (134) de Dinamarca, .usa Bacitr~cina y Neomicina 11

on buenos resultados 3 gm. dianos por 3 dlas, Patterson(133)
sa neomicina 10 gm. 36 horas antes.

Naunton Morgan (133) en Londres han us~do sólo sulfas
1.amo preoperatorio, pues con antibi6ticos .h~ntentdo mayores.
',1'omplicaciones, Hirchst, (127) usa neomlcma 0.5 gm., y NI! .

,tin 125,000 unidades, dosis empleada, 3 tabletas cada 8 h~
-,raspor 72 horas.

Boehme y Catte!! Cl4-108-126-13~-201) usan sulf~~
isucc idina 9 a 12 gm. d¡arios desde 4 a 5 dlas antes de la ope

raci6n.

~" V. Elixir pareg6rico 8 cc. a las 2-6 y 10 ~.m. undía
antes de la operaci6n, será administrado, se colocara sonda r~
tal sonda vesical permanente, fenobarbital 0.1 gm. Otro Opl-
'na '1/4 mgm. morfina 0.01 gm. 30 minutos antes de la opera-
ci6n.IV. AnUbióticos: intencionalmEmtelo más importantepa

rala mayorrade autores C14-108-126-127-129-131-132~-133-134) lo hemos dejado al final para discutirlo ampliamente
exponiendo Jasrazones favorables y desfavorables al respecto
de acuerdo a los trabajos y experiencias actuales y describien-
do primero la terapéutica actual y posteriormente su discusión.

Mucha controversia ha causado el uso de antibi6ticos y
i sulfas entre los autores, con respecto a tiempo de admir1istra-

y antibiótico. . .

VI. Otros preoperatorios (126)

a) Pacientes sin obstrucci6n:
1) Administraci6n de antibi6ticos, por ~~a 71 horas antes

de la operaci6n sulfatalidima y neomlcma.
"'2) Catárticos como aceite de castor 60 ~c. por ~Ia oraL

3) Irrigaci6n por enemas de solución salma, 3 dlas antes de
la operaci6n.

, b) Pacientes con obstrucci6n: .1) Succi6n nasogástrica, y sonda de Mlller -Abbott
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2) Antibi6ticos, sulfatalidina 5 dras antes, neomicinima 36
horas antes.

c) Pacientes con obstrucci6naguda: .

1) 500 cc. a 1000 cc. all';to, noemicina local, en el Si~'
tiQ de anastomosis por un catéter local, o aguja No. 14
en la pared del colon, se ha usado localmente 250mgm.
acromicina eneltubo.

Algunas consideraciones sobre los antibi6ticos enciru-
gía de colon. .

.

E I uso de antib i6ticos en c irug fa de co Ion ha reduc ido la
mortalidad en resecci6n del colon con anastomosis, asícomopa
ra colostomras,siendo de 210actual enrelaci6n de 3ü"35';toeñ
1940 (137), tomando en cuenta también el estado general del
enfermo y su correcci6n.

Una anastomosis en el colon, no cierra bien ante la pre-
sencia de flora bacteriana consistente en Escherichia coÜ,Clos
tridiun Welchi Streptococo proteus, Acrobacter aerogenesestos
organismos p4eden producir infecci6nen lalrneade sutur~ ade
más de necrosispor,producci6n de enzimas <13]) y coag~la--
cjg,. de los tejidos. Los agentes antibacterianos. Son usados a'
eliminar y reducir la flora bacteriana y a prevenir -iJlceraciones y
perforaciones, administrándose por vfas, oral, parenteral intra
luminal, intraperitoneal, solos o combinados, seleccionaridoJos
casos, y el antibi6tico,hecho que se ha tomadoen cuenta, pa- .

ra una experiencia en 34 drogasusadas en un mismo hospital y
bajo las mismas cir-eunstancias (138-139-140>,.comparativa-
mente, las drogas fueronclasificadqsasr:

..

l. Recomendadas:
Uso General

Anfoteri na-neom ic ina
Bacitracina - neomicina
Kanamicina
Nistatin,- neomicina

'. Uso Especial
Eritromicina - neomicina
Novobiocin':' neomicina
RistoceUn ... noemicina
Tetracicllna -neomicina

Polimixina - B-neomicina
Troestrepton - neomicina
Sulfatalidina - neomicina

11. No recomendadas:
Uso Genera I

Cloranfenico:J
Clorqui~ialdol
Clorpactin W. C. S. 90
Colimixin
Eritromicina
Furoxone
Hexetid ina
Novobiocin
Penicilina v
Fenoxietil - penicilina

Uso Especial
R istocetin
5ulfasuxidina
Sulfatalidina
T etrac ic Iinas

C lorotetrac ic Iina
Ox itetrac ic Iina
Tetraciclina
Tetraciclina

Zirconil - Tetraciclina
Tetracic lina - nistatin
Thioesptrepton

1
I

Las drogas no recomendadas es debido a que el contro.1
1

de la flora bacteriana de las heces es negativa, cau~an reac~lo-
nes secundarias colaterales, son usualmente absorblda.s rápl~a-

; mente por el tracto gastrointestinal Y usadas más para mfecclo -
nes sistemáticas.

El grupo intermedio tiene un efecto mediano no~son sufi-
cientemente efectivos.

Las drogas recomendadas, uso especial, éstas tienen la
desventaja de ser absorbidas rápidament~, son.especi~lment~ u-
sadas para infecciones resistentes Yen mfecclo~~s ~Istemátlcas 1,

por lo que pueden provocar resistencia a los antlbl6tlcOS. b)U-,
¡

so general, controlan la flora bacteri~na de las hec~~, con una
1

\

'11111

,, '"

excepc i6n como es la de usarse comb lOada la neomIClOa con dr~I,11
gas no absorbibles, el único antibi6tico usado s610, es la Kan! ,11:111
micina, siendo mejor tolerada en la cavidad peritoneal (132)' III!III:

""'1

Los agentes antibacterianos deben guardar los requisitoslllllill
siguientes:'jll

------
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1) Ser de amplio espectro.
2) Baja toxicidad para el hospedero.
3) Irritaci6n mínima del tracto gastrointestinal.
4) Absorción mínima y estabi !idad máxima en el tracto

gastro inte st ina l.
5) Capacidad para prevenir el desarrollo de cepas bac=

terianas resistentes.
6) Rapidez de acción.

Los antibi6ticos han mostrado que protege a los anima ..
les en obstrucción Cl37~14l) Cohn y otros <142=143=144)

I han experimentado con asas de intestino grueso que ha sido de=
vascularizado en el sitio de anastomosis, han mostradotambién
que los agentes antibacterianos aún con cesación de administra
ción de la droga. Las bacterias de las heces después de I cese
de administración de antibi6ticos en 24 horas vuelve a su nivel
y hace un estudio con cada uno de los antibi6ticos y sulfas.

Sulfatalidina (Ptali Isulfatiazol> auede ser dada de 5 a 7
días preoperatoriamente, 8 gms. diarios divididos, la absorción
no es apreciable. Esta droga al ser usada sola, no tiene un am
plio aspectro de actividad antibacteriana y más bacteriostático-
que bactericida. .

Sulfasuccidina (succinilsulfatiazol) es uno y.medio más
efectivo que la sulfatalidina, en iguales cantidades, sin embar-
go la sulfatalidina da a las heces consistencia y es más general
menteusada-,PlJede ser también administrada en cantidades de-
4gm. cada 4 horas por las primeras 24 horas después de 3 gm.
cada 4 horas hasta el día de la operación Cl4).

Neomicina usada por Poth en 1947, sólo se da 24-48-
72 horas antes de la operación 1 gm. cada hora por 4 horas y
luego 1 gm. cada 4 horas por 24 a 72 horas, esta droga no es
absorbida por el tracto intestinal en apreciable cantidad y no es
tóxico oralmente en dosis de 1 gm. diario, cuando se usa solo.
hay sobrecrecimiento de Aerobacter Aerogenes 10% y también
prol,iferación de hongos sin ninguna complicación, cuando se u-
~a s.ola es inefectiva para los a~a.er~bios, no hay,~v¡den,cia que

79

. vitamina K, se encuentra deficiente en la administración de
ulfas o neomicina.

'.

!.
Sulfatalidina y Neomicina en combinación son probadas

ser altamente activas y ampliamente usados, reacciones cola-
erales han sido observados 72 horas antes se hace I~ ~repara-
. ión dando 1.5 gm. de sulfatalidinay 1 gm. de neomlcmacada
."ora por 4 horas y luego cada 4 horas ~or 72 hor.as, Le.oCl35}
propone 24 horas de régimen, en las mismas dOSIS, SchlffCl26}
da sulfatalidina 8 gm. de 3 a 5 días antes de la operación y neE,
. icina 36 horas antes de la operación.

Estreptomicina, probada que no es satisfactorio como ~
t:ibi6tico oral para cirugía colon debido al rápido desarrollo de r!
.sistencia.

Estreptomicina, y dihidroestreptomicina no son de buen

Cloromicetina CcloranfenicoJ>absorbido tembién fácilme.!'
te, de valor administrado oralmente para esteri1izaci6n preoper~
.toria y puede ser de beneficio parenterarmente en casos selecc!E

,'nados, especialmente en infecciones de estafilococo, tiene un
amplio margen de actividad.

" Bacitracina es medianamentenefr6toxicay será reserva-
da péiracasos raros, por vía oral especialmente es efectiva pa-

, ra gran positivos.

Acromicina (Tetraciclina) no es efectiva sola, con neo -
,

micina, es altamente satisfactoria para preparaci6ndel colon
C135} Cohn prefiere esta combinaci6n y no neomicina y sulfata-
lidina 200 mgm. de acromicina y 1 gm. neomicina cada hora o
cada 4 horas, con reacciones colaterales mínimas.

Eritromicina y Neomicina, usada para pacientes con tér!
pia a antibi6ticos prolongada si hay cadena a estafilococos pre-
sente, se usa a dosis iguales.
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Complicaciones: la administraci6n de drogas en antjs~
sia imestinal da ciertas complicaciones ta~es como: diarreas,
provocadas por un crecimiento de hongo~, esto es evitado admi
nistrando por 3 dras preoperatoriamente, no dancb tiempo a la-
proliferaci6n de hongos excepto en niños que siempre hay proli~
feraci6n de monilias, lo que hace usar neomicina con antimic6ti
cos (128). Otra diarrea presentada es la llamada Enterocolitj$,
Pseudomembranosapor el uso de antisépticos intestinales esto.
ha sido probadoexperimentalmente en perros y gatos, posterior
mente Daring, Baggenstoss y Weed Cl4S) hanreportadocasos.
fatales de enterocolitis Pseudomenbranosasolas y acompañadas
de Staphylacoco Aurens en los cu IUvos postmortem.

Sin embargotodo lo expuesto anteriormente no quiere de
eir que siempre se presente y sea formal contraindicaci6n suu=
so.

Postoperatorio:

Está regido de acuerdo a la urgencia, diagn6stico, esta
do general del paciente y factores ya estudiados determinada .-
mente, sin embargohay que atender a otros cuidados especifica
dos como sigue: -

1) Reposici6n, de Irquidos y balance electroliUco co -
mo el paciente se encuentra sin alimentaci6n por boca, la vra de
elecci6n naturalmente será parenteral, pudiendo administrarse
2000 a 3000 cc. de solución al 510dado lentamente, el peli"
gro de sobreadministración de cloruro de sodio, si se mantiene
succi6n continua 1000 cc. de soluci6n isot6nica. de cloruro de
sodio será suficiente.

2) El primero y segundo día después de la operaci6n no
se da ningún alimento por boca, al 3er. dra, 15 cc. de agua ca
da hora por seis horas, luego 30 cc. 6 60 cc. por un período
similar, se procederá en seguida a una dieta líquida sin residuo
por 2 a 3 dras, posteriormente, s61idos sin residuo por 3 a 4
días complementándosea una dieta más alta en calorías pero ba
ja en residuosen los 10 dras siguientes. -
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3) En las primeras 24 horas, oxígeno por máscara 2 a 11
b
. C"'" al 501 inhalado por 2 a 3 minutos cada hora.'3 días o len W:.

(O

4) Mobilizaci6n del enfermo por 2 a 3 dí~s, al mismo

tiem po ob ligándo lo a toser y descargar los bronqu lOS.

5) Cateterismovesical Y lavado.
1;.

6) P.p-deadministrarse antibi6ticos seg~n el criterio ~ellu- I .c.lina 600,000 un¡.
cirujano, algunos ~~7-126) empc:~: i~'h~ras por 3 aS Mas,

~a~~~~;4~~~~~~cul~:d~~~ng:~ar~nteral o sulfatalidina 5 vepes!
diarias 2 gm. para prevenir infecc lones.

.

Cohn<12é) hace referencia a dej~r.u~ tubopd~hh(~~~~t17
abdominal, ~ara la ad~ini.str

la~~~~nd:ea~~lb;r~~~~:dO ~atisfacto - !

dice que es mnecesarlO sle. I tu-. S hO.ff
.. (1 26) las recomienda oralmente no por erlamente. . c t ..

,
bo. .

1
, . Cuandoseinstila porel tubo <12:) se u~a.~eg~~a~;~t:.

1150 mgm. de acromicina y ?SO
m:~al ~:~:~Ichlor~s por 5

de soluci6n salina .en~I tubo ~.ntr~lu
ha sido de urgencia sin pre-Idías. Cuando la clrugla prac tca a.

d I uso de 200 cc de 1. I P th <l31)recomlen a e . .paracl6na guna,..?
. 15

.
01 n 500 unidades de bacitracinasoluci6n de neom~cmaa (O co

insti lado al tiempo de cerrar el abdomen. 1

Hay una seriede.cuidados de la colostomía en sí y la 1
piel descritos a continuaci6n.

a) Revisi6n de herida y la col9stomí~, sin movi lizarl
~

Clamp y observar si hay necrosis o hem?rr.agla, ~~I~~:~~dí:~: -
1

.primer día postoperatorio s~rá1"d~~~~~~~I~:II~ntestino, se'co.
movido el clamp, separánd~ o,Ig.tud

de' intestino se aplica Iloca una sonda No. 14 en a o;gl
I lumen y hojas intestinales Inuevamente el clamp atravesa

d
n o e

.n ectada una onza de aguay reemplazando la gasa, pue e ser I y



en el catéter, pero la irrigaciónno será hecha, al 40. día la ga'
.,sa será quitada, si ya hay adherencias formadas, para prevenir

la retracción, el principal soporte en los primeros días es la in-
clusi6n de los apéndices epiploicos al cierre del peritoneo.

b) Los cuidados de la piel consisten en lavado simple
con agua y jab6n, las suturas son cubiertas con gasa (la vaseli
na, pastas y polvos)están contraindicados. -

Al 50. día postoperatorio al paciente se le da 2 dracmas
8 gm. de magnesia cada hora por 5 horas para Pfo.ducirmovimien
tos intestinalesen las 24 horassiguientes. -

Al 60. día se inicia la irrigaci6n insertando un catéter
enel espacio posterior, la solución usada es una dracma (4gm)

I de 3.5rode solución yodada o lquart Cloo cc.> de agua estéril
si hay infección que drene material purulento se usa 0.8% de~o:
luci6nde sulfa. -

Al 70. día la primera irrigaci6n será hecha con la 2
quart (1000 cc.> de agua y jab6n, será retirada la sonda vesi -
cal y se quita los puntos abdominales.

Cuando la colostomía se ha hecho por cáncer del recto
. Cl08) al decomprimir la colostomía será por 4 días.

Por último cabe sefialar al paciente el origen de la colos
tomía, si no ha hecho previamente, puede decírsele 10 a 12 -
días Cl08) después y aconsejarle su mantenimiento de acuerdo

11 al Capitulo denominado Cuidadosde la Colostomía. Si no hay
11complicaci6n alguna y el paciente se encuentra satisfactoriamen

te se le:da alta al 13 día. . -

Capitu~o VII

COMPLICACIONES

.
Este capitulo ql,lees muy importante desde el punto de

.ta local y técnic.o de laoperaci6nlo consideramos endos ~.

~:, en la primerae$t~di~mosla cta$ifj~aci~ny en la segunda
ia descripción y discusi6n de las complicacIOnes.

Comoen toda intervenci6n, sus riesgos, con respecto a
morbilidad y mortalidad, en las colostomías, también ocurre~,~
,tendiendo a factores, como esta~o general del enfermo, técnica,
~materialusado, edad y diagn6stlco.

la. Parte: Clasificaci6n de las Complicaciónes:

Kratzer 0.48) describe las complicaciones de la boca de
la cotostomía asr:

I Retricci6n de la boca de la colostomía
11 Contracci6n o retiro de la colostomía
III Prolélpsod~lacol~stomía
IV Hernlaci6n de la cplostomía
V' Fístula

VI Ulceraci6n
VII Hemorragia

VIII Impacto fecal
IX Fístula mucosa o fístula fecal.
X Herniaci6n de un asa del intestino grueso al lado de

la colostomía.
XI Obstrucci6nintestinal, por un asa intestinal, estran-

gulada entre el peritoneo parietal y la boca de la co -
lostomía.

XII Necrosis de la colostomía a} Parcial: b) Total.

Lichtenstein Cl4-37) describe las c?mpll.caCi?neS.en el
orden siguiente, no atendiendo ni a frecuencia, ni a sltuacl6n.
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I Evisceraci6n o protusi6ndel intestino por los lados de
la colostomía. .

11 Obstrucc ión
111 Necrosis
IV Retiro de la colostomía
V Aplastamiento del espolón; a) con una porci6n deyeyu

no; b) con vasos; c) con el uréter. .
--"

VI Estenosis
VII Hemorragia

VIII Infecc iones en la herida
IX Formaci6n de fístula
X :Colostomía inefectiva

XI Perforación
XII Hernia

XIII Prolapso
XIV Hernia inguinal
XV Constipación y diarrea

Aguirre Mac Kay (20) define las complicaciones como:
todo trastorno que afecta eJ aspecto anatómico o funcional del a
sa, coLostomizadá ode sus elemerttosvecinos como la pared ab
dominal y los órganos intraabdominales, (Epiplón, mesos e in-=
testino delgado), y describe complicaciones de la ejecuci6n y
del cierre de las colostomras. .

A. Complicaciones de la Ejecución:

Grupo I

Trastornos tr6ficos y funcionales:

a) Edema
bJ Necros is
c) Ulceraci6n
d) Fístu las
e) Hemorragias
f) Perforaciones del asa por enema
g) Interferencias con el intestino delgado

h) Impactaci6n fecal
j) Di arreas .
j) Flebitis del meso.delasa exteriorizada

Qrupoli

Trastornos de la Fijac i6n

A. Hacia adentro:
a) retracción
b) contracci6n
c) rec.eso

B. Haciaá:fuera:.
a) Prolapso
b) Evisceración

Grupo 111

Trastornos de la piel y pared abdominal

a) DermiUs
b) Maceraci6n
c;) Eventración

Grupo IV

Trastornos secundarios

a) Trombosis de la meser1téricainferior
b) Prolapso del intestino del9(itdo
c) Psicológicos .

d) De la actividad del individuo

B. CompliCaciones del Cierre:

a) Supuraci6n
b) Ffstu la estercorácea
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c) Estenosis de la sutura
d) Eventración
e) En la destrucción del esporo(1

No nos fue posible encontrar un estudio acerca de la fre
cuencia de las complicaciones proba~J~mentepor la diversidad-
de técnicas usadas y también porque las complicaciones están
en relación con el enfermo mismo.

En vista de la dificultad de ra~lasificación de las com-
plic~ciones y desde un punto de vista que creemos didáctico pa
ra facilidad de su estudio, las hemos agrupado tomando comoha
se las clasificaciones de Kratzer (148); Lichtenstein<14-37Y
y Aguirre (20) con algunas ligeras modificaciones, la clasifica
ción que proponemos, es como sigue: Figs. 7 y 8 -

A. Por pulsión:

a) En el asa
1) Prolapso de la boca parcial
2) Prolapso de la boca tota I

)3) Intestino grueso con invagiaaci6n
4) Prolapso del asa.

b) Entre e I asa y la pared.
1) Prolapso intestino delgado
2) Evisceración

B. Complicaciones de la pared del asa y de su luz:

a) De la pared del asa, por trastornos de irrigación o in
flamaci6n -
1> Ulcera
2) Hemorrag ia
3) Necrosis, por pérdida de irrigación sanguínea
4) Necrosis, por tensión sobre el intestino
5) Invaginación y necrosis.
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b) De la pared yde la luz de I asa
1> Perforac i6n por úlcera
2) Perforac ión por catéter
3) Perforación por divertículo
4) Perforac ión por cáncer recurrente
5) Perforación por'impacto fecal
6) Fístu la
7) Estenosis

C'. Complicaciones entre el asa y laparedpbsteri~~
1> Hernia' . .d I del del-2) Obstrucciónporestrangulamiento e asa,

gado.

D'. Complicaciones por tracción.
' "1) Retracc ión de la boca o contracc lón

2) Retiro de la colostomía

E Complicaciones por infección:
, ..

1> Irritación de la piel, ulceración ymaceraclón.

2a. Parte. DescripCión Vdiscusión de las Complica-
ciones.

. En general podemos decir, que las co~plicaciones (34)..

son debidas a que~I intestino ~rueso es lIev~~~n~~b~~~~:~~e~~
ficie del cuerpo, I? cual

d
' :onst~:uye

u~~~o~~nforme<a la clasifi-siguientedescripclónYlscuslonse
"

",.' rtlcación propuesta en la primera parte de estecapl u o.

A. PorPulsión
al Enel asa.

., ,
.

" 2 ~"'.' 40 Prolapso: esunacompUcación ba.;lo. o. JO. y . . Idel intestino: Phl-,

tal1te rara ocurriendoenel segmento proxlma ,

"

, ' 'rorheteIlips y Rowson (149) insiste? ec"l~U;)~~:~~~~¿::o~~~~lIados
~iempre a toda la,pare~~ Bevls

l J "" "'1 French:Antoniel¡(150)en laliteratura,descntos en e. ourna



88

reporta un caso en 1935, GabrieJy Lloyd Davies <150> 12
sos ;n 500 colostomías reportadas, Veal (150) en 1940 e

porto 4 casos. ' re-

Frecuencia: 1 x ?OO,según Wiley y Sugarbaker (22):
algunosautores(151) afIrmanquees rara. '

Etiología: <14..20..22..37"118"124-150)

1) Exceso en las paredes debidas:
al' Defecto de cierre en la pared abdominaI
b) Pérdidade tejido, por infección o ulceración

en la pared abdomioal.
c) Relajación de la pared abdominal por tejidos

fláccidos.

2) Jntesti~o redundanted~bido a una resolución de in ..

flam~clón en mesosigmoide¡ debajo de la colostomía,
seguido de aumento en- Jong,itud ymotilidad en el s~g
mentodistal. -

3) ObstruccIón del segmento inferior

4) Aumento de presión intraabdominal (tós vómitos)
(150) '

11
111

1111

11111

1:11

1111

1111

111

1

11

"1
1

1

1

1111
'

1111. ~I factor entre éstos el más responsable decomplicacio

11111
nesha sIdo la incisión grande en las paredes abdominales obser

/)111

vada en la colostomíaen la colostomía en as'aripo Maydl Re:"

11:11

clus (150) y 5 mesesdespuésde efectuada. El ,prolap;oes

11111más frecuente en las colostomías en doble cañón de fusil <148>-

III!'

'1II;¡
1

'1

5) La adaptación deiaparato,-.de,prótesis que al presio...

n~ en fo~~aanu lar la pared alrededor de la CQlosto-
mla, fac"IJlaquecQnlos esfuerzos, la pared del a-
sa se deslicedirectarnente a través de la boca, Je-
nómenoobservado por varios autores <l49-152"
153..154>. .

.,

0."

Profi laxis: la colocación de sutura, ,aproximada, Y la a..
roximación del me$enterio a las paredes delintestlno (39) lIe-
ando hacia afuera una asa intestinal suficiente y que quede b~
o ligera tensión (148)

,

Tratamiento: en los casos moderadosse practica reduc..
ción del asa, desechando la,prótesis" sies factpr,etiQlógico Y
Jaci Iitando la evacuación con laxaf)tes suaves,. ,Los casos ava.!1
zados deben ser reinfervenidos, practicando fijaciones internas
deI asa y en ocasiones efectuando resecc iones de las partes
muyalterados o modificando la colosto,míaJ20> ,Ma~Q(18)pro"
ponereducir el prolapso y fija de inmediato el asa, mediante un
botón que aplica intraductalmente ala pared.:

'

b) Entre eI asa y la pared.

1) Prolapso del intestino delgado: <14..22..118..124..

148..150) puede presentarse por válvula o bien por incarcera ..
cjón de un asa intestinal através de un ojal por defecto del pi"
so peritoneal. "

La etiología, profi laxia y tratamiento es similar al pro
...

, lapso de .intestino grueso ya,descrito anterrormente..

2) Evisceración: (14..20..37) esto ocurre cuando ha si
.

do usada la. ,inc isiónprimaria,hecha para laresecc ión inttstinaT,
. para colocar ,laboca de la colostomía crbfen.~do I~scapas

. de tejido abdQminal no han.sidobien
cerrada.s()haybordes inf~

tadQs.
.' .

Etiolog(a: latos, lo.sesfuerzos, distef)siónintraabdomi
na 1, postoperatoriamente son responsab les de esta complicac ión.

Tratamiento: cOnsiste e!1reintegrar elcontenidoabdomi"
nal y pracÚcar una fijación cuidadosaconcatgut crómico en to"
do e I contorno de la co lostom ía o en el an illo de la pared.

B. Complicaciones de la pared del asa yde su luz:
,

'



a) De la pared del asa por trastornos circulatorios.

1) Ulcera; (20-148) esta ocurre muy accidentalmente.

EtioJogía: es debida a trauma o a trastornos circulatorios.

Profi laxia: se puede evitar colocando de tal manera la
boca de la colostomía, qu~ pueda ser protegida. .

Tratamiento: consiste en destruir él o los puentes,resu/-
tantes entre las u/ceraciones.

2) .Hemorragia: <14-20-148-78) Esta no es más que
c.onse:uena a de la anterior, o bien reconocerse la siguiente e -
tlologla:

Etio log ía:

A. FiSiológi~a~: .a) Dieta; b) Excesiva limpieza; c) reacción
normal a Irritación.

B. Pato/~~icas: .a) Estenosis de la fascia o a nivel de la piei!:;
b) Po/~~os benignos o malignos; c) Recurrencia cáncer;d) Co/lt,s; e) Arterioesc/erosis.

C. a) Vasos no ligados en el borde de una asa terminal que que
da ~angran~o al hacer la abertura de la colostomía; b) Trau=
mat'.smos dIrectos que hacen sangrar la mucosa; c) Vasos.
no ~'~a.dos al meso, como sucede en la colostomía izquierda
defln,tlva; :) Hemato~as del mesocolon producidos al pa -
s.ar a su t.ra~es, el medio de sostén de la colostomía,sea va
rt Ila de v,drto o tubo de caucho. -

Tratamiento: con electrocoagulación o con ligadura de
catgut del vaso sangrante.

3) Necrosis por pérdida de irrigación san
guínea (14 ,;, 2037-148>'

, Etiología: resulta de la división inapropiada del mesoc2..

n o traumatismos de los vasos nutritivos del área intestinal,a-
ademasiada larga, tanto en el momento operatorio como des -
',éspor esfuerzo, tos o distensión marcada.

Tratamiento: si la necrosis se extiende proximalmente el!
re el nivel de la piel, la incisión será reintervenida y el intes!.!,
o, será movilizado para hacer una nueva boca.

4) Necrosis por tensión sobre el intestino <14-20-37)

Etiología: debida a demasiada tensión del asa sobre lav~
rilla, o bien por sutura apretada sobre las paredes del intestino.

Tratamiento: se recortan las partes necrosadas, practi -
cando un aseo quirúrgico.

5) Invaginación y necrosis.

Etiología: (20-37) Se debe a una menor resistencia de
la pared, lo que trae la protrusión del asa y por consiguiente la
destrucción de la colostomía por necrosis.

Tratamiento: buena fijación y hacer nueva boca.

b) De la pared y de la luz del asa.

1) Perforación por úlcera; la etiología profi laxis y trat~ r

.miento es simi lar a la úlcera descrita en el Grupo B, No.1.

2) Perforación por catéter; proviene del uso de un tubo
para irrigaciones <14-124>'

Etiología: (20) la causa precisa puede ser; lesión de la
mUcosa por implantaciones sucesivas del catéter que .perfora di

: rectamente (155) o bien por implantaclonés sucesivas del caté='
, ter en un mismo punto que se infecta y posteriormentese perfora
(lS6} o favorecida por attgulación del asa cerca de la boca que



(
permite': la detericjón :en :una misma zona de la

Punta del catét15n. .

~

Grillo y Nardi <158) repor~aron 16 casos de perforaci6 .

~~~~olon, por enema postoperatorlamente en un[lapso de 20 a-

3) Perforaci6n por divertículo U4-37)
Ihemorragia. ., a a vez causal

"

Pro}i!axis: puede evitarse con electrocoagulaci6n apl.'
caclones tOPI.ca.scon alcohol al 50~, a veces se requiere' un .!
mayor procedImIento quirúrgico.

4) Perforación cáncer recurrente <14-37) d b
.

v;ce~
~

m.etástasis o ganglios comprometidos el tr~t=~ie~t~ sae .'raqUlrurglCo. -
111:1

II~i'l

111;1
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II!I

I:'!I
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5~ Perforación por impacto fecal: Gril/o y Nardi <158)
reportaron 1 caso en 20 años debido a esta complicaci6n más
f~ecuentemente se observan en colostomías en doble cañ6~ de fu
sil ~148! puede ser tratado con irrigaciones e instilaciones de'
aceIte mmeral (20),

Tratamiento de las perforaciones en general.

(20-15~)'
Re~ecci6n de la zona perforada y nueva colostomía

t "
~ sutura de la perforaci6n y drenaje o bien colos- .

omla previa. .

d , .
t
6) ~ístulas: significa elpaso de material infectado des

e e m estmo a la herida (20-148), -

d
E

,
ti.ologí~: ocurren frecuentemente cuando se fijan las

capas e mtestmo a la Pared bd " I b"d. t. ".. a omma o len provocadas por
IS;nslOn marcada, esfuerzos, tos, o bien efectuar unacolos,..

t~mla,con espol6n, é~te puede aplastarse Junto con una or-
cl6n de yeyuno producIéndose unafístula con pérdida de se~re-

1.J3

i6n constante, desde la parte superior del intestino al colon.
En una eo lostomía hecha en e I s igmoide, el uréter, puede ser
tomado y por ende complicaciones renales pueden producirse o
,bien fístulas urinarias <14-37>'

. Profilaxis: para preveniresta seria complicaci6nen el
intestino se hace un espol6n largo con aproximaci6n del intesti
no al borde antimesentérico y se guardará de introducirse un ca-
téter, manipulaciones, suturas y traumatismos en el curso pos!.
operatorio.

Tratamiento: (20) cuando se produce eLti:po de fístula
estercorácea es de elecci6n reemplazarla, por una nueva colos~
tomía o bien ejecutar una reexteriorizaci6n. Si se trata de físt~
la simple, puede desaparecer en forma espontánea, si se faci!.!.
ta la evacuaci6n por vías normales. En caso contrario no que -
da otro camino que dejar que la complicaci6n siga evolucionan-
do o efectuar una nueva colostomía proximal.

En los casos de fístulasmucosa el periné, está indica -
da la extirpaci6n del asa intestinal ciega abandonada en la pel-
vis.

7. stenosis: (20-37-118-124-148-160>' Es una
complicact6npoco recuente, que ocurre en colostomías pobres.

Etiología: debido aretracci6n del intestino a la super!!
~ie de la piel, formaci6n de queloide en la cicatriz, infecciones
o úlceras rodeando la boca de la co lostomía que ade Igazan y con

. traen la piel provocandouna estenosis secundaria, maniféstán--
dose esto por pérdida de apetito y dificultad en la evacuaciQncE
las heces .

Profilaxis: todo esto puede aliviarse con escisi6n del a-
,1

ni110constrictivo de.1tejido ulcerado preventivamente a esta co.!!:!:'

plicaci6n puede hacerse una_elipse de piel, para exterioriza - '
ci6n del asa, que debe ser suficiente.

II,¡'



94

. Donald .'39) recomienda la sutura primaria de la boca' ,

colónlca a la piel, esto ha eliminado virtualmente la estrech
.

como complicación.
ez

. . T.ratamiento: las estenosis a nivel de las fascias se tra~'
ta m~mdlendo ampliamente ésta, puede pr_~Yenirse también ope-
r~tor¡am~nte, ~sando un. dedo a través de-la colostomía y ha-
ciendo dilataciones periódicas por 3 a 6 meses.

C. Complicaciones entre el asa y la pared posterior.

1) Hernia: <l4-20-37-118=124-148) se presenta
adyacentemente a la colostomía. n

Eti~~ogía: por factores, determinados que contribuyen
a la .formaclOn de sa.cos herniarios como son infecciones, falta

d~dCierre, .uso de bolsa, para la colostomía con anillo duro obe-
SI ad, o bien debilidad de las paredes, su reparación se hace i
g~al que una h~rnia incisional que se observa, al incindir la fas
CI: transversa.l!s sobre todo cuando se ha practicado cecosto--
mla, o resecclOn abdominoperineal.

. Profilaxi.s: ~uede prevenirse esta complicación, cerran-
do el 1.lgamento mgulnal o bien no traumatizarido la fascia trans
versalls.

b
. I h

Trat~m!en~o: es el de rutina para la hernia inguinal o
len a erma mClslonal.

d
'

2) Obstrucción por estrangulamiento del asa del delga-

?.
d ,

E
d

n
d

un
l
repo

l
rte de 10, casos la obstrucc ión ocurrió én ia ve

cm a e a co ostomía.

. ,Etiología: <l61) es el re$ultaoo de adherencias .del in
~es~l~o ~e:gado al peritoneo de la herida de la colostomía o a-
a oJa e mes.o...colon,estrechand~ la colostomía, (3 casos) en-

~~ c:s~
se ~eblO a..estrangulación de asa del íleon en una her-

la e a co ostomla, en otros 3 casos, ocurrió una hernia con

95

strangulaci6n entre las hojas del peritoneo del mesocolon ilra-
,oy hernia hacia el istmo del peritoneo sobre el sitio de la co

~

- stomía, el asa afectada del intestino delgado fue estrangulado.
. n tres pac ientes se presentó la obstrucc i6n tard íamente. Ga-
riel (162) aportó 5 casos de estrangulamiento del intestino d~
ado.

Profilaxis: (20-37) La prevención de .esta complica-
. ión es el cuidado en'el cierre del piso peritoneal y mesocolon,
na buena medida esel momento operatorio es pasar el dedo ín-
ice a lo largo del cierre de la herida.

Tratamiento: quirúrgico que consistirá en laparatomíae~
ploradora a veces resección del asa y anastomosis.

D. 90mplicaciones por Tracción.

1) Retracción de la boca o contracción.

Etiología (20): Se debe a: a) Hundimiento del asa sin
'despegarse de la pared abdominal; b) Hundimiento con despe-
-gue de la pared; cl Cuando se trata de co lostom ía con exter io-

, r:ización de asa no terminal la pared posterior que forma un tabi-
quede sostén puede hundirse hacia la cavidad lo que provocar!
tracc ión.

Profi laxis: si la colostomía planeada es en cañón único
de fusil <l4-148)se mantendrá por 8 días sostenida con el
clamp y sin tensión, a una distancia del1hii~ si la colostomía .

es en.asa será.mantenidapor 2 semanas y con una ligera tensión
I

"(2 , 2) con el ob J.eto de evitar la retracción, postoperatoriamente
las i;rigaCiones frecuentes evitarán el paso de heces demás.

Tratamiento: si ocurretardíamente (semanas a mese-s)la.
retracción después de la operaci6n una cirugía plástica será e-
fectuada con objeto de elevar a la superficie el intestino retraí-
do.

~
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2) Retiro de la colostomía

Etiología: se debe a una inadecuada movilización o in-
suficiente intestino llevado a la superficie de la piel (14-37)

.acompañándose de necrosis y pérdida de substancia,frecuencia .

-,.¡. según Jones y Kehn (151) Aguirre (20) reportó 7 casos .

ProfilaXis: con el objeto de establecer una Jl'evención
de esta complicación se efectuó un trabajo. experimental (163)
en un grupo de perros, obteniéndose el siguiente resultado:des-
puésde una fíora, de efectuada la colostomía, el asa es más dé
bil Quedespués de la operación, aumenta luego la fuerza a las-
12 hrs., luego a las 24 hrs. 48 y 5 días después, de allí la
preferencia de abr,r la colostomía 48 hrs. después de efectuada,
como recomieooala mayoría de cirujanos, para prevenir la com
plicación. -

Tratamiento: Crider y Neubeiser (164) Jl'opician la su-
tura Jl'imaria de la mucosa al borde cutáneo, dejando la colosto
mía 2 cms. fuera de la piel Wiley y Sugarbaker (22) aconsejañ
la dilatación digitaJ progresiva y Jl'ecoz por el mismo paciente,
Best y Hicken (165) proponen resecar un anillo de la piel alre-
dedor del asa, la Que se desprende de la pared y se exterioriza
hasta sobresalir 2 cms., el borde avivado de piel se ffeva al
pie de la colostomía y la mucosa más larga que el resto de pa-
red del asa se sutura evertida.

. J!.. Complicaciones por Infección.

n Il'ritacióndefa p.iel, ülceraci6n y maceraeión(14-
20"'37>' Se,observa más en las colostomías del lado derecho
del intestino.

'.

.' Etiolpgía:debido al U$Odejab6n yagua, y a la aplica-
ci~ndt!aceitede oliva, óxidode zinc, en exceso, pues la pas .

ta de aluminio ayuda a mantener las condiciones normales, ade
más del uso de agentes constipantes para reducir el volumende
las heces.

. . rt t s no escoger como siProfilaxis. precaucl6n Impo an e e .-
tio para la .co~os~~m,~ar~g~:n

~~~~~~ ~~::~~i:~eP:~/~~~¡lr~~:~r

:: ~~~~oc~~dfle~a;el'~:;:Sti~O hacia fuera
~~i~~i:~: lap~~:f

ci6n e irritaci6n(3.?) Si~ emb:~~~i~~c~~~~na flora ba~teriana
fii:~~oalbi~r~~o:~o:~~r~~r,o~; peri~onitis no se observa esto ha
sido resuelto así:

lo. Las adherencjas intraperitoneales que se forman a~ hacer
la coJ'ostomía.

2 La inmunidad relativa del individuo, es indudable que ju.!.o.
I esto demostrado experimentalmente en pe-ga un pape y . .. . . (166)rros, posteriormente en ,in~lvlduos. .

La diarrea y const ipa:
~~~ ;~~~i::~~r~~s I~~d~~~r~:il~~~ci6n por algunos aut~res ~14d

. la dieta, y las discutimos am -como trastornos
l C

funf~o
u
n
,: ::~uidados de la Colostomía.pliamenteen e . aplL .

.'
.~
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11II1 Sobre este capitulo estriba el éxito de la operación y po

I

111 demos asegurar en principio que es el más importante tanto al Pa
II11

ciente como al cirujano,alprimero por la disminución de complT
111:~llicaciones que han sido descritas anteriormente y que se han ob :-
III¡II: servado son bien numerosas, al segundo porque permite perfec -
,

,

1111

1

111cionar su técnica, hacer que la intervención no C

.

onstitUya un su
I
¡

IIII frimiento para el paciente, haciéndolo entrar en confianz

,

a y es-
¡I!I/ más podemos asegurar que todo esto disminuirá la mortalidad en
111I11intervenciones intestinales benignas y prolongará la vida de en-

IIII!fermos con lesiones neoplásicas.
lil:
11I Cabe pues al cirujano, a las instituciones especialíza -

1:

das, difundir loscuidados postoperatorios en sus más mínimos
11detalles y explicar al paciente el objeto perseguido con la colas
11 .. -,1tom4a.
11

1:
Recalcamos el uso de la colostomía y exponemos que fi-

11siológicamente lIes un , medio de desagUe de las heces ya forma
I das" por lo que su cuidado se regirá a tres condiciones: A. Die:-

r

ta; B. CUidadoslocales; C. Medicamentos.
1

'11 A. Dieta: ésta deberá llenar los requisitos en caridad
1111IIy ~antidad que mantendrá al paciente en satisfactorio estado de

1/11111/1nutri~ión, per~iguiendo dos requisitos como son: a) Ser una d~

!IIII~

ta baja en residuo; b) que permitauna fácil evacuación con h~
111111111ces ya formadas, esto se ha logrado en los primeros días dando
I1111111una dieta baja en residuos y a medida que el paciente haya a -

1//1111

1

1

1

prend.idohacer:e las irrigaciones y eva.cuar su intestino, podrá
1111

/

1111manejarse propiamente en estados de diarrea y constipación/con
111

,

1

.

1

[

'

1

1

la ayuda de ¡ngesta de líquidos, adicci6n de jugoS de frutas y
I11111veget.ale.s y elección propia de sus alimentos. Es pues la dieta

1

1

.

'

,

1/11

,

1 la prmclpal reguladora de la colostomía (14-108-167-168- .

1

1

1

111/

.: 169-170-171-172-173-174-175-176>-
1

1

1

1I1111111

1I111111
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Capitu lo VIII

CUIDADOS DE LA COLOSTOMIA
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No está por demáshacerle saber al paciente sobre la o-
ración efectuada y sobre la clase de heces que se eva~u~rá...n~

e acuerdo al sitio de colostomía, pues es sabid~ que flslolog.1.,

amente el colon derecho su función es de excreCión, PO! I~ ta.!!
las heces evacuadas en una colostomía derecha son liquidas

~oen una colostomía izquierda las heces son suaves y formadas.
:

Bargen y Victor (177), aconsej~n ~n la dieta para ~n~
lostomía al principio una dieta con IIqUldos escasos y all .

~~ntos en ;esiduo, ricos en calorías, los I(qu~do~en una canti-
dad no mayor de un litro diario, ni alimentos I!q.uldos fuera de
las comidas y después gradualmente será administrada.

Dieta básica: (14)
,

'.

:Carnes:hígado, carne de res, pollo, cordero, tocino.
Pescado: frito o cocido.
Huevos: pasados por agua, revueltos, duros.

,

Vegetales: Papas
Pán: tostado ,negro integral.
C~reales: harinas, crema de harina, Corn Flakes, macarrones,

sin salsa. . ., .
Bebidas: café ralo, te ralo, crema líquida, leche hervida.
Sopas: sin vegetales, ni especies.
Postre': cakes, Pasteles, crema, azúcar, helados.

Contraind icac iones:

Están contraindicados los siguientes alimentos, vegeta-
,les y verduras poco digerible~ que ca,usan mal olor, fer~entables,
vinagre, cond imentos, especies, co 11flor, tomates, espinacas,
zanahoria, nabo, mostaza, alimentos grasosos, pu~rro y c~rne
de pato y camarón bebidas carbonatadas y alcohólicas, Sin el!'.
bargo Gabriel (I 78), dice que el alcohol es bien tolera~? por
'las p~rsonas acostumbradas a beber lo¡los c igarri Ilos y ¡ahmen-
tos fríos tamb ién están contra indicados.

Cuando el Paciente yá ha regulado la alimentaci6n puede



I!"

111,'
hacerse una variaci6n en la dieta, agregando:

1"

I~I" J d .
"

ugos: e naranja especialmente. .

1" Frutas b. : anana, peras, albaricoques, manzana todas
est

O ,

cáscara.
,as SIn

Vegetales: purés, espárragos, zanahorias en mayonesa espe ' "

mente. Cla
'

leche: hervida.
Quesos: americanos, de mantequilla, suizo y gelatinas.

atend ien~ ~a~i:~:~t:~~:;~~:;:".
pacientes coloslom izado,

B. CUidados Locales.

111'

cOlosto~~a~r~;~~i~~d:: ~~nel"!étodo usad.o para, control en las.

(14-17) d b
objeto de vacIar el Intestinog

,rueso, e e entrenarse al paciente' I
día postoperatorioy seguir una técnica~:~~c.~ar a ~es1eel 50.
la siguiente, si es Posibl e a cada pa .

t
lnl ay slmp e como

:' I é '
. cIen e Operado ~ .

"
t I

.

11 a t cmcalmpresa, recomendándol h"
"é d '

aCI I ar e .

1 guiente' '

e y aCI n ole saber lo si-
'1, '

.

I
11,

"
11

~II

,l.:

11111

I~I

11,

1. Condiciones para cuidar una colostomía:

1) la colostomra puede controlarse
','

,

2)
~a colostfmí~ es una nueva abertura en el intestino he-
c a con e objet~ de d~rfva~:' las heces por elJa.

3) Se pue
,
.de pr~v.emr .'a.dlar.reáy constipaci6n po

,
r el régi-men a ImentlCIOe ,rngaclones

"0

. .

4) La i~rigaci6n debe ser hech~ a"a misma hor
a ' d

.

~

rencla a las 8 h ..
"

, e pre,e-

Sea una mismaa,;:r~:ara.
abltuar al intestino a vaciar..

Equipo necesario. Fig. 9

1) Dep6sito de agua (capacidad 2 litros)
2) Tubo de hule (3 pies de largo).

iVi

3) Catéter o sonda de hu le No. 2O.
4) Tubo de vidrio corto para conectar el tubo de hule al

catéter.
5) Lubricante

Técnica:

1) Llenar el dep6sito con agua tibia y colgarlo.
.

2) Tomar el cat'tér de hule entre los dedos a 6 cms. del final.
3) Situarse parado o sentado frente al equipo,colocándose cér-

camente el papeI o plástico para recoger las heces.
4) Introdúzcase el catéter en la colostomía previa lubticaéi6n

del extremo.
S) Déjese correr el agua a través del catéter hacia el interior de

la colostomra¡ si se siente inc6modo se desconecta momentá
neamente, y se instala de nuevo, las molestias son debidas
a I a ire qué ha penetrado.

6) Permanecer sentado hasta que se vacíe el intestino, dándó -
se un masaje suave en el abdomen, esto puede ayudar ala!
vacuación.

7) límpiese la colostomía con papel suave y lávese con jab6n
y agua.

Con estas generalidades que todo paciente con colosto-
mía debe de saber ,es suficiente para prevenir complicaciones
sin embargo debe atender a ciertas consideraciones como son:
no usar ninguna soluci6n mezclada al agua en lasirrigaciones,
como es jab6n o sal. La cantidad a usar de agua debe ser de 1
a 2 litros, (39) además de la dilataci6ndigital de la boca que

, deberá ser diariamente por um'mes, 15 días por 2 meses y1
mes por seis meses (104) debiendo ser con el dedo índice. ',,1'

En sí no es lairrigaci6n repetida la que controla la co -Ir.
lostomía, sino el agua a una temperaturade 80° F. la que ac -

1111['

túa sobre la capa muscular del intestino provocáftoole inercia y I!ir

traduciéndose esta acci6n en retracci6n del flurdo, horas des- ,1
pués desaparece la inercia (179).'



Gabriel Cl04) se ha opuesto a la irrigaci6nde la colos-
tomía por las siguientes razones:

1> Puede controlarse s610 por la dieta.
2) Lavados por prolongados períodos, inducen a catarros cr6ni-

cos del colon con mucosa hiperámica, luz intestinal reduci -
da y excesiva formaci6n del moco.

, 3) El peligro de perforaci6n, peritonitis y muerte.

l.

Milligan Cl04) opina "que no hay sustituci6n quirúrgica
1,'11del recto", pero que el pacienté puede controlar el ritmo de la
'11:co lostom ía.

1;1,

'.1 Corbett Cl04) recomienda los lavados e insiste en la en
'

1

'" señanza del pacientey
.

recomienda que la introducci6n del caté=
'1"J, ter deberá ser sentado o parado con los músculos abdominales

:1relajados, una de las causas de dificultad en la introducci6n del
11tubo o catéter es el ángulo agudo que forma el colon, deberá ser

I!I prevenido esto, por movilizaci6n de la porci6n terminal del co-
'1 Iondescendente.

Algunos autores (158) recomienda ¡para prevenir la re-
gurgitaci6n de heces o fluído irrigado en lacolostomía, el uso
de un artefacto Hygeia a través del cual pasa un catéter, en el
cua I se hacen las irrigac iones.

Durand (20) resume que la triada éxito en el cuidado de
la colostomía lo constituye, 1> la consistencia de las mate -
rias fecales que se consigne con dieta constipante; 2) el con-
trol del peristaltismo, con sulfato de anfetamina¡ 3) evacua -
ci6n completa por irrigaci6n.

Gordon - Watson <180> Miles <181> y Milligan (182)
coinciden en que las irrigaciones deben hacerse cuando la colos
tomía no ha evacuadoespontáneamente. .

Turn Bull y Michels: Cl83) hacen las irrigaciones con
pequeñas cantidades de 250 cc. las veces que sean necésa -

103

ias, usando un delantal plástico.

Jones y Kehnn, recomienda efectuar las irrigaciones ca-
da 48 hrs. para evitar la irritaci6n.

'--Aguirre (20) ,cita una série de autores que ~an intr~duci.
do el uso de receptáculo de aluminio como Mc Swam, Da~ls
Greéne y Greene, Hoffmany Mach! Binkley Bowmany Kmght,
como taponamiento de la colostomla.

Otros autoréS (184) han usado piezas de acrilico, para
colocarlo én la colostomía introduciéndolo después de haber he-,

bho un tubo de piel, unidoal colon, se reportaronbuenosresul-
tados con réspecto al control de las heces.

En un tiempo se us6 <179-185) unba~11 de hule que se
introducía en la boca, de la colostomía se i~fl.aba,éste. estaba,
unido a un disco que se ajustaba a la superficie ~: la piel, d~
de se encontraba la válvula del bal6n, esto permltla la evacua-

,

ci6n y obstrucci6n de la luz.

:-
Para colostomías del lado derecho del colon se han.usa~

,

do bolsas con cintur6n con el objeto de desa~Ue y recole~cI6~
de heces, también se han usado en colostomlas del lado I~qule.!.
do cuando el paciente no ha logrado contro lar sus evacuac lones.

Se ha usado localmente protectores para la pie.lco~o V!
selina, 6xidode zinc, pasta de aluminio,~ talco, aceltemmeral,

1
CQnel objeto de evitar irritaci6n y ulceraclOnes, <1.4-186~ ot!O

. factor importante y primordial es el estado PSiCol6g~cod~1mdl-,

viduocon colostomía tan importante como laopera.cl.6n mlsm~,
debiéndose de explicar al paciente su estado, aC~lvld~dsocial
y trabajos a desempeñar, Vance (39-87) hace hmcaplé en la

.

instrucci6n del enfermo al respecto.

Para proteger del mal olor en el sitio de la colostomíase
ha introducido el .

uso de cápsulas de clorofila localmente,Cl18} il
otros usan oral de 4 a 6 tab letas diarias otros usan toallas sa -

Ij
¡i,
li

'11,
11!
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11111

'1111

1

,1

1:1

i,l

1111

1111

1111

1:1

11111

11111

:!!II

II!I

!III

I11

Ilil

1'[

1

I

1

1

C. Medicamentos.

. En general deben usarse los que disminuyen el perital -")
bsmo, prolongan la absorci6n y aumentan la consistencia del b
lo fec~1 como subcarbonato de bismuto, carbonato de calcio, m¡
tamuc!l~ kao~ectate, etc. los opeacios y sus derivados elixir:-

b
ParegorJco., .Iaud~no, code ína y morfi na pueden usarse perQ inh.
en la actividad Intestinal. '

-'
1,

I
Infeccion~s respiratorias y sistemáticos gastrointestin

es serán combatidos por antibi6ticos y otros medicamentos. ~

. Constipaci6n: puede presentarse con frecuencia debido
a pér~lda de apetito P?ca ingesta de líquidos o por medicamen-
to~s, esta será combatida con supositorios de glicerina, aceite
~meral, leche de.magnesia y compuesto catárticos, colace pe-
rJcolace, este último el mejor indicado, pues no necesita d~in
gesta de agua, para actuar en el bolo fecal. ,'-

.
Au~ent~ de peso 3ésta puede ser evitado bajo un régi -

men dietético bien con derivados para inhibir el apetito.

. Reportand.oestas molestias, al médico tratante, y cum-
pliendo en los cUidados descritos, se evitarán complicaciones
y se logrará el funcionamiento perfecto de la co lostomía.

I (
En un cue~tionario hecho por el cáncer Rescarch Hospi-

ta 187) en un grupo de 92 pacientes con colostomía hecha
por cáncer. delrec~o, los resultados fueron satisfactorios.en' lo.
que se re!lere a dieta, vida socJal activa, vida conyugal y 'lo '
que es mas se not6 la tendencia a cooperaci6nde los pacientes.

105

B. Colotomía y Coloscopías: Generalidades,

Hemos denominado este capitulo así, por la estrecha r!
laci6n entre ambas, consecuencias una de la otra, aclarandoel,

significado de los té.rminos nos encontramos con quecolotomía
no es más que una incisi6n en el colon y coloscopía es una téf.
niea que permite vi.sualizar endosc6picamente la luz del intest!.
no, previa colotomía

(188..;189-190-191-192-193-194).

El objeto de su estudio, no eS má~ que divulgar la téc =

nica en nuestro medio como método de diagn6sticoy si es ,ex-
puesto en este trabajo es por su estrecha relaci6n en el momen-
to operatorio<i97>'

.

IndicacioneS de colotomías.

1) Rernover cuerpos extraños.
2) Extirpaci6n de p61ipos
3) Extirpaci6n de tumores benignos ". ,"

",

4) Comomédio dediagn6stico, en ayuda de la colosco;..
p~.

"

Nos interesa exponer este último punto, al respecto de 1,

lácoloscopía, y diremos de acuerdoa Deddish y He.rtz (195-
1

196) que debe ser indicada Yaplicada hastaque.se haya des
~

cartado por otros med,ios tales como enema de, bario o bien que 1
hayan hemorragias inexplicables en intestino grueso~ otra indi-.,

1

caci6n es como método de rutina ,en todaintervenci6n intestinal,
por su baja mortalidad Ymorbilidad,reportaTllosmismos auto - !

, resque en 103 pacientes vistos 46.610eranadenomasque h~
bían pasado desapercibidos de .105cuales 4010 medían 1 cm.de
diámetro, y de los cuales 4?/0 de los adenomas'fueronen el c~ \

lon$igmoide'. '

En otro trabajo efectuado en 147 pacientes con coloscE,11
pías en el Center Memorial Service (195) en un período de 6 !

ños, la mayorindicaci6n fueron los p61ipos del intestino: en 3
fue secundaria.

.

1 '.

1 !
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¡ii. Consiste e~ Jimpiar el coJon.,.por un período de 5 días,. dieta alta en calonas y proteínas baja en residuos ésta será
I1po~3 días con el objeto de que haya heces formad~s se dan lí-
qUidos claros y dulces el 40. y 50. días, acompañada esta die
ta por 30 cc: ~e una solu~ión de 50«yode sulfato de magnesio-
tres veces dianas por 4 dlas y aceite de castor 60 cc en I
tarde del 50. día. . a

Preo perator io .
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Técnica. (Fig. 10>.

Ij': . Consi:te en una.in~i~iónen el colon transverso o sig -
111mOlde, despues de una inCISiÓn para mediana izquierda en el ab
I,¡¡d?me~, la inci~ión en el c.olon debe ser hecha en la taenia lon-=

1,11g~tudl~al ante!lOr, la longlt.ud de la incisión es de acuerdo al
1 111slgmoldoscoplo usado, haciéndose alrededor de ésta una sutura

¡ en .bolsa de.tab~co no anudada, pues servirá para un tiempo pos
ten~r, el slgmoldoscopío es introducido en la incisión de colo=
tomla y pasado por ellumen hacia el recto, la boca de tabaco es
c~rrada cercana al sigmoidoscopio, para prevenir la entrada de
aire al s.egmen.todel colon distePldido y sujetada por un ayudan-
t~, a! mismo tiempo se colocará un clamp de hule para compre -
SIÓ~Intestinal, situado transversalmente cercano al sigmoidos-
C?PIO, otro en la reflexión intestinal, se inflamará el balón con
alre"ycom~ res~ltado ..:~f segmento intéstinal será distendido,
pudlen.d~v~sualJ~arse los divertículos y pólipos que hayan en la
superficie Intestinal, el uso del balon .con aire es modificación
de ~h?ckelfordy Mac Geehan(14-17)¡ si las heces dificultan
la vIsión, .por obscurecer el campo, se retirará el objetivo, se
decompresl.onará el colon y se lavará con agua estéril el intesti
no por me~lo de una jeringa, el agua recolectada se succionará
y sere~etJrá la técnica, la visualización será perfecta y podrá
descubnrse defectos como cuerpos extraños tumores d.

rt"
¡¡ los y uIcerac iones. " Ive ICU

1

.
~espués ~~ examinada la región distal a la colotomla,

se cambiará de SitiOa los clamps colocando uno en el á~gu;'oes

107

lénico del intestino y otro próximoa la colotomía, será visua!!
ada la luz intestinal, repitiendo todos los tiempos anterioresy

por último para observar el ciego, y colon ascendente, e/clamp
se tras ladará al ángulo ileocecal.. .

Terminado este tiempo podríamos llamar de "diagnóstico"
se efectúa el cierre de la colotomía, vertical o transversalmente,
usando una sutura interior continua con catgut cronizado 4. ceros
(puntos de Connells) y una sutura externa interrumpida seromus-
cular (lambert's) con seda 2 ceros.

. Ciertas condiciones de asep~ ia han s ido recomendadas
durante la ejecución de la técnica, (195) y que consiste en u-
na bandeja o mesa separada para instrumentos contaminados,
campos o compresas para proteger las incisiones y bordes, y,
cambiarseguantes en cada colotomíaefectuada.

Otra moaificación a la técnica (14), constituye la lrans
iluminación que consiste en introducir una luz por vía anal y co,!!
ducirlo en la luz intestinal al mismo tiempo que se usa un en -

.doscopio flexible, esto da margen a error como es confundir Pé!
ticulas de heces con pólipos intestinales pero lo descartará la
palpac ión.

Complicaciones:

En 105 pacientes efectuada la coloscopía se obtuvo:

1) Muerte por oclusión coronariana <insuficiencia cardíaca)
.2) Peritonitis severas

. 1) Obstrucción mecánica
2) Infartos puImonares con flebotrombosis
1) Perforación secundaria a irrigación
18) Pacientes con fiebre baja
6) Con ileoparali1:ico

. 1) Accidente anestés ico
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Postoperatorio:

1) Enemascontrai~dicadoshasta que ha cicatrizado la herida
del intestino o bien después del 3er. día, 250 cc. de ene-
ma 1000 cc .alBo. día.

2) Mantener el ~quilibtjo electrolftico.

3) Agua por boca, no al imentos hasta que haya expuIst6n de
gases porel recto. "

4) Aceite mineral después del 3er. día.

5) Antibi6ticos por 5 días hasta que no haya fiebre.

COLOSTOMIAS PRACTICADAS

- Estudiadas

c::J Revisadas

10
9

Casos
29 30

15 15
45

12
11

13
9

8 .

6

1

47 48 49 1950/5]/52

Fig. 1
Colostomías practicadas por años en el Hospital General,

1947 - 1959.
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Fig. 2
"Colostomía en cañ6n único. Terminal practicada en el
Servicio."

.

Boca de la colostomía, vista de frente.

Vista lateral, fijaci6n de la boca tipo Turnbull.
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Fig.3

Colostomía en asa, practicada en el Servicio. Caso No.13

Fig.4
Irritación de la piel, vecina a la colostomía.

Se hizo cierre y plastía de la colostomía. Caso No.4.
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Fig.5
Hernia. Infraumbilieal ineisional, observadaen el Caso 21.

Pro lapso tota I de la eo lostom ía. Caso ilustrativo.
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Fig. 6
Tipos de colostomía.

a) Cecostomía
b) Cañ6n único de fusil, con laHijaci6n de la t

tipo Turnbull, Campbell y Schaerrer.c) Cañ6n dob le de fus i1.
d) Colostomía en asa.

Fig. 7 Y 8
Agrupaci6n de las complicaciones, de las colostomías,
(Modificado de Uchstenstein - Kratzer - Aguirre Mac-
kay)
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Fig.9

Equipo de enema, usado en las co lostom ías pract icadas
en el Servicio.

Fig. 10

Colotomía - Coloscopía, practicada en el Servicio, Caso
No. 37. Nótese el colon inflado, a través del cual se
introdujo el sigmoidoscopio, los extremos del intestino se
encuentran sujetos con pinzas de Foss.
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Cuarta Parte

e ONCLUS IONE S

En el Hospital General de Guatemala¡en unJapsode.13 a
ños <1947-1959), se practicaron 156 colostomías por

-
hi'abdominal, solas o combinadas con otros procesos qui-
drgicos.en el colon, las ¡cuales representan un 260;0de tó-

das las operac ionesintestinales efectuadas.

Los 37 CaSOSde colostomías, colotomías y coloscopías a-
nali:z:adosen la tesis, representan un23. 7~/0 de todas las
00lostomías practicadas s iendo este número alto, para un so
lo servicio dé cirugía, si tomamos en cuenta que existen 1"2
servk:ios má$ de cirugía.

La mayor ind¡'cación de colostomía, la constituyó en los ca
sosestudiados ,el' cáncer de li ntest ino grueso, 45.930;0,-
'orrespondiendoal recto, 14 casos, 37.830;0 y 3 casos
~el'coloÍ1,8.'lOo;o:el resto de las colostomías¡ fueron in-
;.cJicadas'en caSOSde Hnfogranulomavenéreo, traumatismo s
del recto y colon y procesos inflamatorios.

.',

ILasoperacionés practicadas fueron 12 colostomías(41. 37%)
en cañ6n único de fusi I (resección abdominoperineal) y 17
colostomías (58. 630;0)en asa, enel co1on transverso, ya
como procedimientosúnico o bien asociado a otros, tales
como, Histerctomías, Hemicolectomías, Resecciones, etc.

Se obtuvo un 34. 48CYode resultados satisfactorios, sin pr!
sentar ninguna complicación, el resultado es pobre debido
a que un 17.250;0 no se controlaron postoperatoriamente,pe
ralas complicaciones observadas fueron pocas, debidotam

ItHénal cuidado y recomendaciones dadas a los pacientes.-

'La mortalidad en nuestros casosconstituy6un 20.60;0 en
6 casos, cifra similar a la anotada, por autores extranjeros
17.40;0, en mayornúmerode colostomías.
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7. Con respecto a la condici6n moral de los pacientes, pudi -
mos observar que fue buena, a pesar de que no fueron segui
dos postoperatoriamente5 casos, el resto aparte de la mor:.
talidad anotada, desarrollaron una vida activa con sus cUi-
dados y dieta recomendados.

8. Se presentan 8 casos de colotomías y coloscopías por p61i-
pos del colon y recto y se recomienda su uso razonado como
método de diagn6stico complementario.

RECOMENDACIONES

l. Dada la dificultad e1"1la Literatura, con respecto a la defi-
nici6n y diferencia entre lacolostomía y fístula fecal, pro-
ponemos una definic ión clara y correcta.

2. Se hace un cuadro sin6ptico de las indicaciones de las co-
lostomías y se discuten ampliamente de acuerdo a la edad,
urgencia, situación, lugar, estado general, etc., con el ob
jeto de aclarar las y facilitar su estudio. -

3. Se hace énfas is en los 3 tipos de co lostomía a usar, de a-
cuerdo a Wiley y Sugarbaker, por ser prácticas en su ejecu
ci6n y completas en funci6n y anatomía, a saber: -

l. Colostomía en cañón único
2. Colostomía en doble cañón
3. Colostomía en asa

Se trata de divulgar también para fijación de la boca de la
colostomía, las técnicas de Campbell y Schaerrer, así co -
mo la de Turnbull.

4. Las recomendaciones postoperatorias y educación del pa -
ciente y sobre todo el criterio y modo de sentir del cirujano .
y del internista, de acuerdo a los"principios filosóficos m!
dicos y humanos, hacen de la intervención un éxito y del ~ .

ciente un elemento útil a la sociedad.

Guillermo Azurdia Ramos

Dr. Carlos E, Azpyru

111

1mprímase

Dr, Ernesto Alarcón B.
Decano
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