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Primera Parte

INTRODUCCION

El trabajo que presento, expone en nuestro medio
fha de la intervencién de acuerdo a sus indicaciones,
observarse, en él, se hallard una estrecha relaci6i
cer del recto'y colon, constltuyendo una medida terap
Ph Ilatlva, ya curativa.

‘Con especial interés se analizan las Indicaciones
B, stoperatorios, Complicaciones, Ventajas y Desvent:
dos de las Colostomias en si, y menciono las técnit
-Anastomosis del colon no forman parte del tema, que
en las llamadas Colocolostomias e Ileocolostomias.

£, - El trabajo planeado es mi intenci6n que constituy:
iia al cirujano abdominal y de emergencia no con el desi
fecticar mds la intervencion sino de hacerla con un fin pi
By divulgar 1a utilidad de la Colostomia asi"como su us
o, y por ende al enfermo mismo con los cuidados post¢
fhios se reduzcan al minimo, la sentencia citada en las ¢
§8's de Campbell y Shaerrer; que dicen: "La Colostomia
ia siendo el precio que muchos pagan por seguir viviend

' Trato también de expresar generalidades de la Col
Btoloscopia como complemento de la cirugia del colon, e
néstico de su patologia, base de tratamiento adecuads
fano.

j»
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Segunda Parte

ANALISIS DE CASOS

Para el presente trabajo, la revisién del archivo de Sala
¢ de Operaciones del Hospital General, (1-2) nos dié la pauta de
L |2 Cirugia de Colon en nuestro medio, adin més estableci6 un pa

E rang6n con la cirugia efectuada en intestino celgado, en un pe -

b (fodo de 13 afios (1947-1959), la revisién arbitraria de este

b periodo de afios, se debe dnicamente a que las estadisticas fue-
¥ ron mejor llevadas y nos permitié tabular los casos presentados

b en ese lapso.

MATERIALES Y METODOS

g‘ El material para el presente trabajo se tomé de los Archi
#|| vos del Departamento de Sala de Operaciones y Segunda Salade
tl| Cirugia de Mujeres del Hospital General de Guatemala en el lap.
§l| so comprendido de 1947 a 1959.

| Constituye también una discusién del tema, revisando
| autores extranjeros, publicados en la Surgery, Gynecology Obs
tetric y Abstractos Internacionales; Clinica Quirdrgicas de Nor-
te América, en el perfodo de 1940 a 1960, asi como libros y
revistas de autores reconocidos, entre ellos, una Monografia,

bastante completa, publicada en 1955, del Dr. Leonidas Agui
rre Mackay, de Santiago.de Chile, que hace del tema una valio
sa obra de consulta. -

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

‘ Se encuentran excluidas las operaciones, tales como a-
' pendicectomias, suturas de intestino por perforaciones, y se le
f da especial énfasis a intestino grueso por tratarse del tema. De
 bido a que en los archivos no se especifica si las operaciones e
k fectuadas fueron de intestino grueso o delgado, asi como la téc-
Enica operatoria usada. El total de operaciones efectuadas enin

" testino fue de 598.

| Se complementa con la exposici6n de fotografias y dibu-
’j jos con un fin didactico.

¢ En relacién a las Colostomias, se efectuaron 15_6 opera
ciones, en los distintos servicios de cirugia y emergencia del
Hospital General constituyendo un 26.08% de todas las opera-

ciones de intestino.

‘ Las colostomfias por afios fueron distribuidas, como se
Bbserva en la Fig.1.




LISTA DE . OPERACIONES INTESTINALES:

ANOS 1947 1948 1949 | 1950 | 1951 | 1952 '| 1953 1954 1955 | 1956 | 1957 | 1958 | 1959 TOTAL! %
Colostom{as I' 6 10 9 4 9 11 .15 15 10 - 12 25 29 156 26,0
Hemicolectomfas o' 0 3 0 o 2 3 4 4 3 4 3 7 33 5.5
Intestino Distorsién de ' " . v )
Grueso Volvulos 1 5 0 1 0 1 2 2 2 3 1 0 1. 19 .| 3.0
Desinvaginactén o | o 1|1 o | o 2 | o o | 1] 1 o | o 6 | L0
Grueso
Enteroanastomosis'"" 3 |30 24 22 o 33 .23 43 35 17 40 19 27 316. /|52,0
Yeyunostom{a 0 0 5 3 o 1 2 4 2 2 3 20 4 28 4,6
Diverticulo Mekel o | o 0| o o | o 0 3 1] o1 2 1)1 9 | L5
Intestino Extirpacién : :
Delgado o
Desinvaginaci6én ' {
Delgado - 0' 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0,4
Ileostom{a o 0 0 2 0" 2 2 3 1 3 4 5 7 . 2\9»’ 6.0 .
Total de Operaciones 598

'" 1951, Se extraviaron las Estadisticas Operatorias
"' Las Enteronastomosis incluyen delgado y grueso
' 1947, Comprende solo un semestre.

100.

CUADRO No. 1
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LISTA DE -CASOS OPERADOvS CON COLOSTOMIA. =

DAD DIAGNOSTICO CLINICO PREOPERATORIO ANEST. OPERACION F. ANATOMIA PATOLOGICA POSTOPERATORIO EVOLUCION
Céncer del Recto Satisfactorio Eter Reseccién Abdominoperi- 2 |Adenocarcinoma Mucoide Recto Malo + Insuficiencia Cardf

‘T neal Colostomia Permanen | IV . ca Fallecid
te. 50

52 Linfograniloma Venereo Satisfactorio G.0.E. Reseccién Abdominoperi- 7
neal Colostomia Tempo- |III :
ral, 51 |Linfogranuloma venereo Bueno 1959 Estenosis del

Ano

37 Cancer del Recto y Ano ‘Regular G.0.E. Reseccién Abdominoperi- | 18
neal Colostomia Permanen | X 1956 Op. de Adeno
te. " |54 |Adeaocarcinoma del Recto Bueno carcinoma Vulva -

40 Cancer del Recto Regular G.0.E, Resecci6én Abdominoperi- | 22
neal Colostomia Permanen | IX 1954 Toillet de Co -
te. T |53 | Adenocarcinoma G II-1II Recto Bueno lostomf{a,

63 Oclusidn Intestinal por Polipo Regular G.0.E. Reseccién Abdominoperi~ | 29 :
neal Colostomia Permanen{ V
te. "~ | 58 [Polipo Mucoadenomatoso Regular ?

37 Céncer del Recto Bueno G.0.E. Reseccién Abdominoperi- | 18 ‘
neal Colostomia Permanen | XI 1958 Caso Terminal
te. T | 57 |Adenocarcinoma G II del Recto Bueno + Radioterapia

45 Cancer d81 Recto Satisfactorio G.0,E. Reseccion Abdominogeri- 6
neal Colostomia Permanen i X1t
te. 58 | Adenocarcinoma Coloide del Recto Bueno Buena

63 Céncer del Recto y Ano Regular G,O,E. Reseccién Abdominoperi- | 10
neal Colostomia Permanen | X
te T 158 ]Adenocarcinoma Recto G II Regular ?

50 Céncer del Recto Bueno G.O.E. Reseccién Abdominoperi- | 18
neal Colostomia Permanen | V 1960 Estenosis de
te " | 59 |Adenocarcinoma del Recto Bueno Colostomia

| 37 Céncer Colon Descendente Bueno G.O.E. Reseccién Abdominoperi- | 12
neal Colostomia Permanen | X

te. ~ | 52 |Adenocarcinoma del Recto Bueno Buena
M| 62 Céncer del Recto Bueno G.O.E. Op. Hartmann Colostomia | 25
Permanente, m

56 |Adenocarcinoma Coloide G Il Recto Bueno Buena

45 Ciéncer del Recto Satisfactorio G.0.E, Reseccidn Abdominoperi- | 29 -
neal Colostomia Permanen | III
te. T 154 |Adenocarcinoma Recto G II Bueno Buena

22 Herida del Utero Volvulo Sigmoide de Malo G.0.E. Op. Hartmann Histerect. 29

Gangrenado Sub-total Colostomia Des- | VII 1958 intervencién b
¢ cendente. 58 |Sigmoide Gangrenado Bueno por voivulo r
A 45 Volvulo del Sigmoide Bueno G.O.E. Reseccién Abdominoperi- | X .
. - neal Colostomia 53 | Volvulo Sigmoide Gangrenado ' Bueno . Bueno i
40 Céancer del Recto Bueno Local Colostomia en Transverso | 4
XI1 1953 Fallecid
. 53 [Carcinoma G III Coloide del Recto Malo + Caquexia
26 Fistula Rectovaginal ’ Satisfactorio G.0.E. Cecostomfa Colostomia en | 10
Asa Transverso, IVIL
53 |Fistula Rectovaginal Buero 7
N 60 Obstruccidn Intestinal por Céncer, Colostomia en Asa-Trans-| 11
Recto Malo | c.0.B. | verso. i 1955 Fallecid
55 | Adenocarcinoma G II del Recto Malo + neumonia
C 61 Céncer Intestinal Angulo Esplénico Malo G.O.E. Colostomia 54 7 Malo + 1954 Falleci6 insu- !
ficiencia Cardiaca
68 Oclusion Intestinal Malo G.O.E. Colostomfa Asa Transver-| 54 |
so. Carcinoma del Intestino Malo + 1954 Fallecid insufi-
. ciencia Cardiaca,
‘R. | 43 Linfogranuioma venereo Bueno G.O.E, Exploracién Sigmoidey Rec i 1958 Ingresa por he-
to Colostomfa Permanente,| 55 |LinfogranulomaVenereo Bueno 1 morragia,
60 Proctitis Facticial (Radloterapta) Bueno G.0.E, Extirpacién Tumor Recto | 58 1960 Hernia insicio -
Radioterapia Colostomfa, | 59 |Carcinoma G II Celulas Escamosas Recto Bueno . nal infraumbilical
H 24 Volvulo del Intestino Regular G.O.E. Cecostom{a, Colostomia 58
Illeocostomia. 58 | Volvulo del Ciego Necrosis Regular ? ;
e R | 58 - | Obstruccién Intestinal Céncer del Co- Malo G.O.E. Exploracién Colon Colos- Adenocarcinoma G II del Colon Malo ? !
lon, tomfa Transverso 1958 |
48 Obstruccién Intestinal Céncer del Co- i
- lon ' Malo G.0.E, Colostomfa Transverso | 1958 | Adenocarcinoma Recto Regular Bueno
29 Herida Penetrante Utero Recto Vejiga Malo G.O.E. Colostomfa Asa Histerec-
tomfia Subtotal Citostomfa, | 1958 ? Regular Bueno
58 Céncer del Recto Bueno N0 Goe. | Reseccion anterior recto
Colostom{a Asa 1954 | Adenocarcinoma Recto G il Bueno . Bueno
48 Obstruccién I Angulo Esplénico Bueno G.O.E. Colectomfa Transverso Co
. ’ ’ lostom{a Asa. 7 | 1953 | Adenocarcinoma Colon G 11 Bueno Bueno
59 Diverticulitig del Sigmoide y Fistula Colostom{a Transverso Ex
Sigmoidopgrineal Bueno G.0.E. ploracidn, 1959 | Reaccidn Inflamatoria Cronica Bueno Sigmoldectomf{a-
54 Tumor Colon Transvero Bueno G.O.E. Colectom{a Derecha Cecos
tomfa 7| 1951| Proceso inflamatorio Agudo Bueno Bueno X
60 Ca-tiroides; metastasis Colon Malo G.O.E. Colotomfa Coloscopfa 1955 | Blopsia Tejido Normal Regular 1956 regresa por M
tastasis Cancer Ti-
' roides.
50 Tumor Ciego y Colon Ascendente Bueno G.0.E. Colectomfa Derecha Colo- '
tomfa Coloscopfa 1955 | Reaccién Inflamatorio Colon, Tricocefaliasis Bueno 1956 Bueno
=C | 25 Pélinn del Colon Bueno G.0.E. | Colotomfa Coloscopfa Re-
seccidén Transcolonica Ex-
tir. Polipo. 1959| Pélipo del Colon Bueno "Bueno
4 Polipos Multiples Bueno G.0.E. Colotomfa Coloscopia 1959| Pdlipos Adenomatosps Colon y Recto : Bueno Bueno
3 Pa8m. Polipo del Sigmoide Bueno G.O.E. Colotomia Coloscopfa Re- .
seccion Trasncolonica. 1959 ? Bueno Buemno
S Pélipos Rectosigmoide Bueno G.0.E, Colotomfa Coloscopia 1959 -7 Bueno Bueno
TB | 20 Polipo de Rectosigmoide Bueno G.O.E. Reseccién Transcolonica .
Colotom{a Coloscopfa. 1951| Pélipo Adenomatoso Colon Bueno Bueno
39 Tumor Colon Transverso Satisfactorio G.0.E. Colotomfa Coloscopia Co- .

lectom{ia Transversa 1951 Pélipo Adenomatoso Colon Bueno - | Bueno




- En:la gréfica.anterior puede observarse la evolucién de
Iostomla como- mtervencnén a través de los afios.

De ese grupo de colostomlas efectuadas 156 en total,se
gl dnan en el presente trabaje 37, las razones para ello fueron:

3 Control periédico, durante un tiempo conveniente.

8 Mejor tabulacidn de los casos, e hlStOl’laS clinicas mas com
pletas |
De Ias 119 colostomlas efectuadas en eI transcurso de |

B afios, no fue posible determinar la causa debido a falta de a
‘actén en el Archivo (1) sin embargo , el tipo de-operacién e !

B fue asl:

- Colostomi‘as ivessnsces 6D
-~ lleocolostomias. ....... 6.
Colostomfas transversas 12
Operaciones de Mikulicz 5
Reseccién Abdominoperi-
L neal .v..o0s. 11
~Cecostomias . ..,..... .10 . .
Colostomias .....,.:w.. 10

Representa el nﬁmero de casos estudiados: y presentados .‘ :
B7 un porcentaje de 23. 72% en relacuén a 156 casos revisa-§

Dentro de estos casos, 29 pertenecen a Colostomlas y
asos a Colotomia y Coloscopia, el cuadro adjunto muestraun |
gesumen de su Historia Clinica. (Ver hoja adjunta).

3

Para mejor estudio y revision se analizarén conjuntamen ]

a) Edad: La operacuén fue efectuada en pacuentes que
Bscild la edad entre 22 afios y 68 afios con up promedio de
% 7.5 afios de edad.
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| Hacer un promedio, por décadas, no seria exacto,por ser
Il los casos, estudiados en una cirugia de adultos, sin embargo su
intento di6 los siguientes resultados.

Casos
De 0 a 10 afios 0 O %
De 11 a 20 afios 0O O %
De 21 a 30 afios 4 13.79%
De 31 a 40 afios 5 17.24%
~De 41 a 50 afios 8 27.58%
De 51 a 60 afios 7 24.13%
De 61 a 70 afios 5 17.24%

La década de 41 a 50 afios di6 el primer lugar en cau -
sas para frecuencia a la colostomia, ocupando el 20. lugar de
1151 a 60 afios, y el tercero de 31 a40 y 61 a 70.

Sexo:
Por tratarse de una cirugia de mujeres donde se levanté
el trabajo no puede establecerse la relacién, 4 casos revisados

fueron en hombres, - llevados a consulta.

Edad y sexo de las Colotomias y Coloscopias:

Por tratarse Ginicamente de 8 casos se exponen como ca~

' sos demostrativos de diagnéstico no se tabularon ni promediaron.

Diagnésticos preoperatorios reportados: a las Colosto -

o <
.

1 cdncer del recto : 1
2 cancer del colon sin obstruccién
- 3 obstrucci6n intestinal por péliposy

céncer del colon ’
4 heridas del recto
5 vélvulo del sigmoide

NN W N
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6 fistula rectovaginal -~ =~ 1

7 linfogranuloma venéreo. - 2
8 diverticulos del sigmoide 1

Diagnéstico preoperatorio, reportados a !a Colotomia

Coloscopia:
1 pé6lipos del recto sigmoide. 5
2 tumor colon transverso. = - 2
3 tumor del ciego y colon as-
cendente 1

c) ,Pr‘eogeratorio:‘

En todos los casos consisti6 en la administracién de su_I

fas (sulfatalidina, por 9 y 10 dfas antes de la operacién,excep
Eto en las operaciones de emergencia (2 casos, por heridas del

: fecto) y una obstruccién intestinal por céncer del colon. Ad.emés
f de enemas el dia anterior a la operacion y dieta baja en residuo. |

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

GOE éter cerrado | 35
~ local 1

e) Operaciones practicadasi '

" 1) "Reseccién abdominoperineal - 12
2) Colostomias :
3) Operacién de Hartmann
4) Operacién de Hartmann con

Histerectomia Subtotal
5) Reseccién anterior del recto -
6) Cecostomias y Colostomias
7) Colectomlas y Cecostomias
8) Colectomia y Colostomia

= O

o N
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Vienen 2
9) Histerectomia Subtotal,
Colostomia y Cistostomia = 1

4) Carcinoma células escamosas. -
. recto :
5) Adenocarcinoma del colon

1
Total 29 -3
6) Pélipo mucoadenomatoso 1
1) Colotomia y Coloscofia 3 7) V. Sigmoide gangrenado 2
2) Colectomias, Colotomiay 8) V. ciego necrosado -1
Coloscopia 2 9) Fistula recto vaginal 1
3) Colotomia Coloscopia y 10) Linfogranuloma venéreo . 2
Reseccion transcol6nica 3 11) Proceso inflamatorio 2
. 12) Sin diagnéstico 1
f) Fecha: 13) Herida del recto 1
Afios Casos ~ Anatomia Pato‘légic'a’ (c‘a’usaﬂs - Cc;lobtorrnl’ma - S
1947 0 Coloscopia). - -
1948 0 1) Pélipo adenomatoso colon y' recto‘ 1
1949 0
2): Pélipo del colon 3
1950 1
~ : . 3) Reaccién inflamatoria colon
1951 4
‘ (tricocefalio's’is) 1
1952 1 di 6 >
1953 5 4) Sin |agn stico
19 5 : '
1923 Z h) Postoperatorlo
192(; i- . Bueno 18 S
1958 8 , Malo -6
1959 7 _Regular» 5 .
Total 37 E| postoperatorio consistié en la administracién de sul -

'- fas, fluldos y se consider6 de los 3 estados enunciados, aten - |
‘ﬁ'eﬂdO, a sintomas, dolor, tos, flebre, el postoperatono fue co |

g9) Dlagnéstvlco Anatomi’a Patologlca, (causas de Colos-
-en colostomia.

tomia)

1) Adenocarcinoma del recto 10 Para colotomna y coloscopla fue bueno en 8 casos..

2) Adenocarcinoma mucoide del
recto ; 1 e
- 3) Adenocarcinoma coIonde de1 o Morblhdad 4 Mortalldad _ .
recto , . : 3 ' De Ios 37 casos presentados, seguidos 5 no se pudo ob

pervar su. evolucién los datos obtenidos fueron los siguientes:
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Sin ninguna complicacién 18 fos cuales eran 352 mujeres y 219 hombres..
Muertos 6 : S o
Estenosis colostomia 1 Diagnéstico y Anatomia Patolégica
Hemorragia de colostomia 1 EHE ’ o
Hernia incisional 1 El cdncer del recto ocupé en nuestro trabajo la causa
No controlados 5 ¥més frecuente de colostomia y fueron repartidas asf:
Reintervenciones 4 : T L
Metdstasis 1 Céncer del recto 14 casos 37.83%
. Céncer del colon . - -3 casos 8.10%
Mortalidad: ~ Linfogranuloma venéreo . ~ 2casos 5.40%
Pélipo del intestino . lcaso = 2.70%
De los 37 casos hubo 6 muertos que corresponde a =~ " Heridas y traumatismos del rectc . 4 casos 10.81%

__ Proceso inflamatorio 2 casos - 5.40%

16.21% causa de la muerte: L e
‘ Sin diagndstico anatomopatolégico 3 casos 8.10%

Insuficiencia cardiaca 3 Total - 29 casos 81.10%
Neumonia 1 ‘ :
Cdquexia 1 -+ Colotomias y Coloscopias:
Met4stasis 1 :
' :-..:Sin diagnéstico” - ¢ . 2casos - 5.40%
_ * :Reaccién inflamatoria =~~~ lcaso 2.70%
DISCUSION “‘Péliposcolon - .7 . ... 3casos -8.10%
o Pélipos colon y recto 2caso  2.70%
La edad en nuestros casos, se considers en un promedio Total Bcasos 8.90%

de 47.5, a diferencia de un trabajo presentado por Ransom y
Coller (4) que obtuvieron 56. 2 afios, en reseccién abdominape-

. : Y El segundo lugar fue ocupado por traumatismo del colon
rineal con colostomia en 12 afios de experiencia. T N N R A UL L o

y recto -10.81%. '

] La incidencia en el c4ncer del recto es compatible, con
t la frecuencia comprobada en Guatemala, en una revision de
42,000 papeletas de pacientes, dando una cifra de 73.6%,
jmds alta que la cifra hallada en nuestro trabajo, 37.93%.

Si tomamos en cuenta el promedio de edad obtenido por
Ransom y Coller en relacién al nuestro es indudable la diferen-
cia pero se debe a que nuestro trabajo se refiere a la colostomia
en si, sin importarle la causa que la indica, mientras que la ci-
fra obtenida (56.2) sélo es en pacientes con carcinoma del rec " '
tO. Lo cua' exp“ca Ia incidencia. . - ; En rEIaCién al céncer‘del‘col-bn,‘ Ia cifl‘aI'IUEStl’a 8-10%

: ren relacién a 18.1%, que fue la cifra hallada por el Dr. Arroya
. Sexo: como explicamos en el anilisis de casos el traba ve (5) en 1957. AN
jo se efectud en una cirugia de mujeres, sierido en 33 mujeres E ' o spinE
(89.09%) y 4 hombres (10.8%) Ranscmy Coller (4) reporta

61.6% en m_ujeres y 38.4% en hombres, en 571 pacientes,de

~ Por descripci6n microscépica; fueron ¢lasificadas histo-
PatolSgicamente los tumores como siguenz . T




Adenocarcinoma delrecto 10 66.6%
Adenocarcinoma coloide recto 4  26.6 %
Carcinoma células escamosas

' recto 1 6.6%
Carcinoma intestino 3

Clasificacién Broder:

1) Adenocarcinoma del recto Gli 8 casos
2) Adenocarcinoma del recto G -] 2 casos
3) Adenocarcinoma coloide G Il 3 casos
4) Adenocarcinoma coloide G IH 1 caso
5) €arcinoma células escamosas G |l 1 caso

Tumores colon:

1) Carcinoma del colon G li A 3 casos

La cifra obtenida en frecuencia de adenocarcinoma,esta
de acuerdo a Bockus en un 95% en la clasificacién de Broders,
segfin Broders Oschner (5), de Bakey, Gregg y Dixon 75% son

grado I1.
o Nosotros obtuvimos 90% G |l

vAdenocarcinoma coloide la cifra en Guatemala es de
16.6%, nosotros obtuvimos 26.66%. ‘

'OPERACIONES PRACTICADAS

A. Reseccién abdominoperineal 12 casos - 41.37%

Emuestra y comprueba su indicacién, en nuestro caso fug el pri-
i mer lugar en causa para indicacion de reseccién abdominoperi HJ

i neal . . B . \ 11;}

L Causas de colostomfas sola -

e cer del recto de esa cifra 140 fueron de tipo paleativo, por le-

Causas de reseccién abdominoperineal:

Céncer del recto 8
Céncer del colon 1
Pé6lipo mucoadenomatoso 1
Vélvulo Sigmoide 1

1

Linfogranuloma venéreo Total 12

- 29 |

En el Hospital Preshiterian New York, (6=7) de 1916 a I
1.945, se admitieron 777 casos de carcinoma del recto, se e~ |
ectuaron, 379 resecciones abdominoperineales, lo cual de-

.

| B. Colostomias 9. - o

Céncer colon 3
Céncer recto - 4
Linfogranuloma venéreo 1
Reaccién inflamatorio 1

; | Ransom y Coller (4) en un trabajo de 1? afios practic/a -
ron 144 colostomias, en una cifra de 286 pacientes, con can-

siones no resecables.

7 r B Ervlzel Hospital Presbitér,ian New YoEk (7), de 1916 a :
t 1945 fueron tratados 890 pacientes ppr cancer (_iel colon, con
: Colostomia en 58 casos y en 777 casos de carcinoma del recto, ;
£ se practicaron 171 colostomias.

; o }
“Es indudable que la colostomia es una operacién difundi .
da, sobre todo como tratamiento de cancer del recto y colon.

C. Cecostomias

En 2‘pac’iente.s practi‘cada previamente a colostomia, y
f en 1 por Colectomia. . o S
- Causas: 1)Vélvulo del ciego, necrosis

2)Ffstula recto-vaginal 7
3)Proceso inflamatorio agudo




S 31

30

“n el Caso 13, fue por traumatismo d.eI dtero, intesit-ing g Z:g -
1 'de’ en un paciente en malas condiciones, se pfa:: Icoior?ﬁé
ﬂi.(:;ines de Hartmann, colostomfa descendente e Histerec fa
subtotal, siendo satisfactoria. :

 Ransomy Coller en 571 pacientes practicaron 7 cecostomias
por tumores del colon y recto. ‘En el Presbiterian Hospital New
York, se practicaron 43 Cecostomias en 890 céanceres del co -
lon en el perfodo 1916 a 1945 y 7 cecostomias en 777 casos

 de céncer del recto. 'Errl eIJCa>so 14', se d‘ebi6 a un vélvulo del sigmoide, se

;practicé reseccién abdominoperineal y colostomia, S|endo satis-
¥factorio.. . T C ;

SN

Discusién acerca de las indicaciones de colostomias en
- algunos casos presentados. : S I
' Al res‘pec‘td‘d‘él,‘vélvulo del sigmoide fueron reportadlos -
:21 casos por el Jersey City Medical Ce?i%rf;) i:g g;)f’e?ir:;:
1 f 10 afios =1
b nes del colon en un perfodo de 1( b
:;ento de eleccién fue cecostomla,ky lco]ostorgnar;s;;irga(sgo)s ZLE
3 . scién Tipo Mikulicz, -- Bensi
ron tratados por Reseccion Tipo p imal: Isaacson
K., , i6 ostomia proximal; Isaacson,
1 n hacer con la reseccién, CoIos’ 1al; 1 ) N
?lee(;;a condenan, la cecostomia en el vélvulo d'el S,lngIdIe al igual 1
‘que la reseccién tipo Mikulicz con colostomia temporal.

: 2 casos de linfogranuloma venéreo (Casos No.2 -~ 20)
. Fig. 2. ‘

‘ La paciente No. 2, el caso fue satisfactorio en una evo-
~ lucién de 8 afos, después de practicada la reseccién abdomino-
. perineal y colostomia, ingresa al Servicio por estenosis del ano,
. Se practicaron dilataciones.

! La paciente del Caso 20, ingresa 3 afios después de la
- colostomia por hemorragia de la colostomia. '

En los demds casos las operaciones efectuadas conside=
 ramos que la indicacién fue precisa. .

| En estos dos casos, podemos decir gue la eglostomia,

| JJ beneficié al paciente, puesto que no hubo una recrudecencia de Morbilidad Casos %
| la enfermedad salvo el caso 2, pero en el control del reingreso ! 29 100
no se comprobé la enfermedad. ="~ 'A. Colostomias 10  34.48
E ‘ L~~~ Sin complicacién - 1 3 45
En contraposicién de Ia experiencia efectuada en el Cin Estenosis 1 - 3'45
!i cinati Hospital (8) en un grupo de 28 pacientes el 17.8% tuy?if . Hemorragia i 3'45
! buenos resultados, dando muestras de un pobre resultado de Ia - Hernia infraumbilical p 13'80
| operacién, : Reintervenciones 5 17'25
J | * Sin control . 20.68
! ~ Lockhart-Muramery (8) combina la colostomia con Ia es ‘Muertos 6: ; 3.44
' cision perineal del recto obteniendo mejores resultados en 6 ca Irritacién de la piel 1 —1—60—'0-6-% i
' sos tratados, 5 obtuvieron buenos resultados. - Total ~ ' f
| ) S
“ Barber y Murphy (8) de 55 casos tratados en 35 obty - ~ B. Colotomias, Coloscopias Z 7 18883
| vieron buenos resultados 63.63%. ‘ - Sin complicacién : t10"00
| Metastasis 1 )
~ Vélvulos del Sigmoide (Casos 13-14). Fig. 3. -
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; Caso 3, se intervino por un adenocarcinoma de la yul -
"va primariamente se habfa efectuado una reseccién abdominope
I fi E
rineal con colostomia permanente 1 afio 9 meses antes. 5
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Pasaremos a analizar la morbilidad respectivamente:

Sin complicacién se presentaron 10 casos seguidos u-
\nos por un término de 3 afios, y como minimo 1 afio, represents
un 34.48% del total de colostomias practicadas; y 17. 25%
sin control.

: - Caso 13, se hizo colostomia descendente por vc_SIvqu
' Jel sigmoides, anteriormente se‘habl'a'practlca}do operagnén de
Hartmann e Histerectomia subtotal por traumatismo uterino.

Mc' Lanaham y Gilmore (11) en 40 casos reportados, en
27 el control fue satisfactorio (68%) el resto no fue controlado
(32%), y 5% quedaron invé4lidos con la colostomia.

Hernia Caso 21, se presenté 12 meses después de

practicada una colostomia por proctitis facticial provoca§a por |
L radioterapia; 2 afios antes habia sido pracficada una extnrpacnér)l |
' de tumor del recto (carcinoma G Il células escamosas del recto |
Caso 28; se reihtervino 7 meses después por una diver

- ticulitis del sigmoide se efectué sigmoidectomfa. ‘

Estenosis:

Se presenté 1 caso (No.9) 13 meses después, de resec | |

cién abdominal por adenocarcinoma del recto se intervino satis-

factoriamente representa un 3.45% de 29 colostomias. : _ j
| N ,17,18,19).

Es un trabajo similar al nuestro de 28 colostomias por Morbilidad 6 casos ( Nos. 1, 6, 15, r 4% 1

resecciones de colon y recto hecho por S. Rukstinat (12) se

i
presentaron 3 estenosis (10.71%) debido a infeccién local. Causas de Muerte : -~ Casos .. . P Aut;psna :
| t Accidente cardiovascular 3 10.34 2
Hemorragia Caso No.20: v Neumonia ' 1 «3'42 1
‘ | B Caquexia (cancer) ' | 1l o .3.‘4 :
Se present6 3 afios después de practicada de una colos- I Met4stasis (cancer) 1 3.44
tomia permanente por linfogranuloma venéreo, se reintervino sa- Total 6 20.68% 3

tisfactoriamente. | ’
Representd un 20.68% de las colostomias.

3 Caso 1: fallecié de insuficiencia cardiaca izquierda, 6 ‘
i dfas después, diagnosticada antes de la ope;acnén, que se prac |
i tic6, resecci6n abdominoperineal, colostomia permanente por a- {

i denocarcinoma mucoide del recto.

Irritaci6n de la piel Caso No. 4: (Fig. 4)

Se present6 4 meses después de practicada.una resec -
cién abdominoperineal con colostomia permanente, se hizo
Toillet de la colostomia. ‘

Reintervenciones:

Caso 6: fallecié 11 meses de practicada una resegcnéz 1’
abdominoperineal con colostomia permanente por adenocarcino - |

Caso 2 se hicieron dilataciones anales por estrechez . ma G Il del recto, se refiri6 a radioterapia.

por linfogranuloma venéreo 8 afios después de reseccién abdomi
noperineal y colostomia temporal por el mismo diagnéstico.




Causa muerte metédstasis.

| C;s0 15, fallecié 6 dias después de practicada colost
mia en el transverso por carcinoma G 1l coloide del recto.

| 4‘ Causa muerte: Caquexia (c4ncer).

| ,H‘ Caso 17: fallecié 16 dias después de practicada la co

‘!”'! lostomia en esa del transverso por adenocarcinoma G Il del rec

| ‘ to; causa de muerte neumonfa.

i ~_Caso 18: falleci6 24 hrs. después de practicada una co
"\1 lostomia de urgencia por obstruccién por tumor en angulo esplé-

”’ nico; causa de la muerte insuficiencia cardfaca.

| Caso 19: falleci6 27 dfas después de practicada una

|
|| colostomia permanente de urgencia por carcinoma del intestino,
% ‘H oclusi6n intestinal; causa de la muerte insuficiencia cardiaca.

" - Tipo operaci6n practicada en relacién a los casos:

Reseccién abdominoperineal 2 casos
Colostomia en el transverso 2 casos
Colostomia de urgencia 2 casos

Ransom y Coller (4) reporta en 144 pacientes efectuada
1 la colostomia por cancer fel recto y colon, 25 muertes que co -
| rresponden a 17.4%.

’ausas de muerte:

Con Necropsia

Peritonitis
Sepsis pulmonar
- Caquexia (cancer)
Accidente {cardiovascular)
Embolismo pulmonar
Peritonitis y embolismo pul-
monar
Perforacién del ciego
Obstruccién intestinal
-T.B.C. pulmonar

SR B VY
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Total 16 o

y la nuestra 20.68% fue similar, debido a que nuestros caso,:e;

bfueron en cdnceres y este cuadro anterior presenta también la mis
fma etiologia.

" “< " Rankin (13) reporté una mortalidad de 7.67% en carcino
¥ma del recto: con colostomia. Y de 2.7% en reseccion abdomi-
tnoperineal con colostomia.

.~ Enel Presbiterian St. Luke's Hospital (6-7) Chicagode
1945 a 1957 por canceres del recto y colon se practicaron las
Siguientes operaciones.

| | . No.operados Muertos . %
Reseccién abdominoperineal 30 1 3.3
tlemicolectomias ST 36 0 0.0
Lolostomia e v 32 0 - 0.0
Lolotomia por p§lipos - 7 0 .. 0.0
Hleocolostomia, Colocolostomia 6 1 . 16.6
Cierre colostomia 18 0 - 0.0

De acuerdo a este cuadro la relacién en cifras nuestraes

Sin necropsia |

- La mortalidad en este serie de casos presentados 17.4%
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la siguiente, en el Servicio, (casos estudiados) de 1947 a Tercera Parte

1959.

No.operados muertos % CONSIDERACIONES DEL TEMA EN GENERAL |

Reseccién abdominoperineal 12 2. 6.90 xi
Colectomias y colostomlas 2 ¢  0.00 Capitulo | |
Colostomias ' 9 4 13.79 | |
Hartmann Op. 2 ¢ 0.00 A COLOSTOMIAS §
Histerectomia y colostomia 1 1 0.00 S : 1l
Cecostomia y colostomia 2 0 0.00 Definicion: ' . I
Reseccibn anterior recto 1 0 0.00 ¥
Colotomia por pélipos 8 0 0.00 | Colostomias (Calon: intestino Gr. Stoma-boca) es una o il

i peracion que consuste en hacer una abertura artificial en eI co- i

Este cuadro representa los 37 casos: eétudiados,para ver - lon {16).

el cuadro general de las colostomias 156, Ver Hoja adjunta,
sin cifras de mortalidad. Warren y Mckittrich (14) reportaron 6
muertos en 9 pacientes, con colostomia por colitis ulcerativa
(66.6%), en nuestro trabajo no se presenté nmgﬁn caso de coli
tis ulcerativa. :

3 Spuvack Leonidas Aguirre y otros (13-17-18 -19-20)
 la definen como una operaci6n que permite establecer una comu- '
b nicacion entre el colon y la piel, e incluyen cualquiera de sus i
formas, ya sea como fistula fecal o como ano artificial. a) F|s f
L tula fecal (13-18) es un trayecto hecho en el intestino que no ||
I modifica o interfiere el trayecto fecal y que sirve como decom - |
. presién (13-14) temporal del intestino. b) Ano artificial (13- \‘
i 14-18) es una operaci6n en el intestino, que se usa permanen- I
b te 0 semipermanentemente y que mterflere parcnal ) totalmente o
| el trayecto fecal. E o H

En traumatismos del colon y recto, el Cuerpo Medico U.
'S. Army (14), reporta la mortalldad en pacientes con colosto -
mia asi: ‘ ,

Segunda Guerra % . Corea | % |
© e : - N - . , N “‘
Heridos colon 37 L 15 . Conel objeto de aclarar el concepto de Colostomia y Fis | |
Heridos recto 3. } 18  tula fecal, basandonos en su significado, colostomia quiere de~ |

E cir (colon - intestino: stoma- boca) abertura de una boca en el \;
. colon cuyo objeto primordial es derivar parcial o totalmente el
] trayecto fecal en el intestino grueso (21). Se considera que |
| es una abertura artificial, lograda por una mtervencuén quirdrgi- ||
t ca, asi concebida (22) cualquiera otra abertura, natural, pato- |
b 16gica o traumatica (heridas de fuego, por arma blanca, diverti- |
¥ culos; etc.) cabe definirla como un trayecto o fistula fecal. De
bido a que en la literatura hay un poco de confusi6n con respec- ‘k
£-to a los términos de Colostomfa y Fistula fecal, nos ha pareci- |
'do oportuno clarificar conceptos, habiéndolos descrlto de la ma

bnera referida.

Esto en traumatismo de guerra, no poseemos, estadisti-
cas en nuestro medio al respecto. Otra Estadistica.

En 4939 pacientes,con,traumatﬁismos del recto y cdloh,
(15) que se presentaron de 1939 a 1949, asi:

2837 con colostomia sélo 31.4% mortahdad
2102 con colostomia cerra-
da 0.5% mortalidad',

4939 - 31.9%




Capitulo Il
- B. HISTORIA

Desde la m4s remota antigtiedad se conoce la Colostomia
| 'y el primer caso, aunque traumatico, aparece descrito en la Bi-
| blia, en el "Libro de los Jueces™" donde Ehud, apufial6 a Eglon,
Rey de Moab ".. y la suciedad se le salia y murié" caso cla -
' ro de una colostomia traumédtica (20-23).

Coelius Aurelianus, (23) refiere que Praxagorus, 400 a
fios antes de Cristo, recomendaba que para curar la obstruccién
intestinal, se hacia una abertura en la pared abdominal y el in-
. testino se abria, extrayendo su contenido y luego cerrarlo al i-
| gual que la cavidad abdominal.

En 1710, la misma operacién fue usada por M. Littre
(24-25) quien tuvo la idea en un nifio que presentaba, el recto
dividido en dos partes iguales que comunicaba por estrechos ca
nales, abrié el abdomen, suturé las dos partes del intestino des
pués de abierto y lo llevé hacia la pared del abdomen, dejéndo-
lo abierto, para que tomara la fundién de ano, posteriormente es
ta operacién se denomin6 como "operacién de Littre o colosto =
mia ilfaca izquierda" (14).

- En 1776, Pillore, (14-20-24-26) hizo la primera co
lostomia en el ciego (cecostomial y reportada hasta 1840, en
un adulto con obstruccién del intestino grueso de 2 meses dedu
racidn, por cdncer obstructivo. -

En 1783, Dubois (20) realiza uha sigmoidostomia en
- una imperforacién anal, sin éxito.

Diez afios después, 1793, Duret, (13-14-20) en un
' recién nacido con ausencia de ano y malformaciones en érganos
~ genitales, oper6 en la regién iliaca izquierda, abriendo el co -
lon longitudinalmente, el éxito fue tal, que el paciente murié a
la edad de 43 afios.
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En 1794, Desault (27) efectda otra colostomia similar.

En 1795, Daguesceau (20) hace una sigmoidostomia
f con éxito en una lesién traumdtica del recto sigmoidze. v

En 1796, Callisen (28) en Copenhague, publicé en
1800, un libro aconsejando la colostomfa lumbar, (23) métode

Hque habfa sido usado antes.

A En 1797, Fine (20) de Ginebra hizo la primera colosto
‘mi’a del transverso, quien por error ejecutd, creyendo hacer una |
 jleostomia.

_f ~ En 1815, Freer (14) de Birminghan, en Inglaterra, eje
 cut6 la primera colostomia del tipo mencionado anteriormente. -

B

= En 1820, Pring (29) da detalles sobre la técnica deco
1 Iostomla iliaca |zquuerda :

En 1824, Martland (30) recurre al metodo anterlor,pa- :
[ ra tratar una invaginacién crénica. ‘

1 Durante esta misma época a pesar de las descrlpcuones, \
ccompletas, y modificaciones que sufti6 la colostomia, la tenden
ktia era operar atin en cancer del recto, y respetar el esfinter a-
fnal, este hecho hizo decaer un tanto la colostomia por varios a=
 fios (1826- 1908) (31) pero afin asi eI progreso quarurguco pros
;_'r6

s En 1839 Amussat (32) la usay descnbe su técmca en
Parls, Ia cuaI us6 por 38 afios: (14-20) ‘

1 En 1842, Bauden (20) efectﬁa colostomlas Iumbares
Con incisiones oblicuas. : Nt

¥ En 1848, Keyworth (20) efectﬂa la mlsma colostomia
con mcnsuin en "T" : s

X
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En 1850, Luxe y Adams (20) practica colostomias ab-
dominales empleando incisiones pararectales o de la linea blan-

ca. " pasada a través de la piel del lado opuesto de la incisién.

En 1892 Reevés (14) snrﬁphﬁcé la operacién hacien-
* do un agujero en el mesenterio de media pulgada a través del in
testino, colocando en el agujero un tubo de hule, cerrando la

Al término del Siglo XIX y en relacién con el uso de la |
antisepsia, la cirugia desarrolla, las técnicas abdominales de
las colostomias en Europa ya que en Norteamérica sé6lo se ini =
ciaron a principios del siglo actual correspondiendo gran partici
pacién de los Hermanos Mayo: y su escuela.
 senterio sin ninguna sutura, en ese mismo afio Bloch (36) de No

f -ruega, sugiri6 la reseccién del cancer sigmoideo exterlonzando
" el asa y sacéndolo fuera del abdomen con un tubo en el asa pro-

ximal.

En 1875, Allingham (29) hace importantes modificacio
nes en las colostomias lumbares.

En 1879, Billroth (24) resecé el colon sigmoide y Ile- :
v hacia afuera, el colon proximal como una colotomia abierta. En 1895, F.T. Paul, (23) describi6 un tubo de vidrio

En 1881 Schitzinger (20) practica colostomias con sec
cion 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.

. do fuera necesario.

En 1903 Mikulicz, (20) propone la colostomia en do-
. ble barra con seccnén dei asa exterlorlzada

En 1884, Polleson (33) recomienda las colostomias de
rivativas temporales. ; ; psarla combinada con la reseccién abdommopermeal
: En 1913, es publicada la operacién hecha por el Dr
. Physick (14) que consistla en derivar las heces temporalmente
E vy luego hacer la unién intestinal en doble boca de cafién, esta

En 1887, Scheede, (20) reafirma las colostomias deri
vativas temporales.

En 1888, Karl Maydl (34)report6 un procedimiento usa
do 4 afios antes por Albert (14) y que consistia en llevar el sng
moide hacia la pared abdominal, una abertura fue hecha en el
mesosigmoide, en una 4rea avascular, el asa intestinal fue sus
pendida con una tira de gasa con yodoformo y cerrada la pared |
abdominal por debajo del asa liberada, esto hizo posible que la
colostomia fuera permanente.

k- Dupuytren en 1928, tomando la idea de un forceps cruzado,creé
el enterotomo, esto sirvi6 para cruzar el intestino, sin peligro

- Mlkuhcz (14)

¥ En 19 14, durante la prumera guerra mundial, la colosto

: b mia jug6 un papel importante, en las heridas de guerra, (arma de

En 1888 Allingham (35) propone por primera vez exte- | 1 ergo, arma blanca por compresién, etc.).
riorizar el sigmoide por Laparotomia propia del tipo de Mc Bur-:1 :

ney izquierda (colostomia inguinal). En 1930 Rankin, modifica la técmca de Mikulicz alcon

, En 1889, C.B. Kelsey (14) sugiri6 que el asa del in-
¥ testino fuera sacada hacia fuera y prendida por el labio superior |
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4 piel y el mdsculo por debajo, en ese mismo afio. C. Health des- |
L cribi6 que Horsley colocaba una varilla de vidrio a través delme |

| que permitia al cirujano abrir inmediatamente el intestino cuan-

- idea posteriormente constituyé una operacién modificada, por |

*de abertura. En afios recientes este Clamp es COI’IOCIdO comode |

Miles, en 1908 (31), populariza la intervenc’ié‘h,'aly_ |




W 1 R
‘! |

y
|

l}y

~ siderablemente, al mortalidad por heridas de colon, ano y recto.

- sa, sin secci6n mantenida por dos varillas de vidrio fuera del ™
- abdomen,

. . , . ' . Capitulo il ,
tinuar la reseccién con una anastomosis cerrada extraperitoneal. : o ‘

| IONES DE COLOSTOMIAS
En 1932 Lahey (20) modifica la técnica de Mikulicz, INDICACIO -0LOS |
para exéresis del cincer practicando una reseccién del mesoco-

lon Consideraremos en dos partes este capitulo.

£° ' Ja. Parte. Descripcién en General:

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

Orr (13) indica la colostomia, mas frecuentemente en el
 tratamiento de enfermedades malignas del intestino grueso; y pa
v;a'producir reposo fisiolégico del colon con fnstulas,anomallas

- congénitas, estenosis, diverticulitis, etc.

En 1939-1943, durante la segunda guerra mundial y
la guerra de Corea, se usé mis la colostomia y se disminuyé con

(-

’ L i 3 la indica en:
En 1947 Devine (20) publica una transversostomia ena , - Spivack: (23) la indica

1) Oclusién del intestino grueso. o \\
'2) Como uno de los tiempos preliminares en la reseccién del

" recto. - - ‘

~3) Como un tiempo preliminar en otras operaciones recta‘les en
i . gue no es necesario la reseccién del recto. o

' 4) En la "cura de reposo® de ciertos estados patologuco.s,ta‘les
~-_"como la colitis ulcerosa, etc. .. .
- 5) Recientemente algunos cirujanos, han empleado Ia apendicos
 tomfa o la cecostomia como uno de los tiempos en el trata-
. ... miento de la apendicitis perforante acpmpanada de peritoni- |
tis, '

En 1950, Wiley y Sugarbaker (22) proponen en una ex-
periencia de 500 operaciones, resumir desde el punto de vista
practico las técnicas operatorias en tres tipos de colostomias:
en asa, en cafién Gnico y en doble cafién.

En Guatemala, con respecto a la historia de la operacién
no fue posible obtener datos, a pesar de ser practicada, razén
que nos estimulé a realizar el presente trabajo.

: Lichtenstein: (14-37) indica la coldstqua_iezn"_'l;qus si= |
 Juientes casos atendiendo a sus ‘fur:l;c’,iones: T

- 1) Para descompresion del intestino grueso destendjdq':' Q_ar__al_. pre

| venir perforacién. ‘ ' N

2) Para derivacion de las heces del colon distal; a) facn_htagdo

o Su preparacién para reseccion y haciendo posible la cirugia

acerca del ano y perineo, en casos seleccionados; b para |

permitir restablecimientos de traumatismos o favc:')recer reso- |

luciones de procesos inflamatorios en el colon d‘lks-t_al.

3) En resecci6n del colon por traumatismos, enfermedades neo-

plasicas, vélvulos o gangrena de un segmento del colon.

-Como ano artificial cuando el segmento distal del colon es

&0
~




i 2rremovido o resecado. ‘

5) Exteriorizacién de intestino dafiado con perforacién, cuando
el inmediato cierre es necesario por peritonitis distensién o
gangrena.

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

1) Distencién marcada por aguda o prolongada obstruccién del
colon.

2) En obstruccién del colon por lesién maligna, probablemente
resecable.

3) Para excluir el trayecto com(in en una 4rea inflamada del co
lon o recto tal como diverticulitis o perforacién con forma -
cion de absceso o colitis ulcerosa. ,

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

5) Para mayor seguridad en cirugia del colon (anastomosis y su
tura del colon)

6) Como parte de una operaci6n radical sobre el colon distal.

7) Para desviar temporalmente el trayecto fecal, en fistula gas |

treyeyunocélicas, recto vagmales,rectovesncales y fistulas™
colénicas, puede hacerse preliminarmente o bien al mismo
tiempo que la correccién de la fistula.

8) Como ano artificial permanente cuando el recto o colon ter- ‘

minal ha sido resecado.

9) Como ano artificial permanente en lesiones no resecables

del colon y recto.

10)En obstruccién congénita del intestino grueso como fistula
fecal permanente.

11)Para tratamiento local de lesiones colénicas.

Como se observa las indicaciones anteriores son de a-
cuerdo a:sus funciones, sin seguir un-orden patol6gico, ni- de
frecuencia, ni atin de lugar.

Cuttler y Zollinger (38) recomienda la operaci6n en:

©92) Preliminar en resecciones del colon para formar un ano arti- |

; . 3) Para desviar el curso de materias fecales en dlvertlculos,co ‘

o . i
1) De urgencia, obstruccién aguda del intestino grueso,sutu - i
ras de heridas, traumatismos.

ficial permanente.

litis, ulcerativa, etc.
i

|
1) Reseccién del recto. ‘
2) Obstruccién en algtin segmento del colon distal o recto como '
previa descompresién necesaria. |
£'3) Preliminar a reseccién del colon tipo Mikulicz
-4) Como complemento a procedimiento electivo para desviartem
poralmente las materias fecales protegiendo una sutura, del
colon distal. |
5) En lesiones no malignas como: dlvertlcullt|s, colitis regio-
nal, linfogranulona venéreo, endometriosis condiciones gra- |
nulomatosas pélvicas y fistulas col6nicas intrapélvicas.

Wiley y Sugarbaker (22) indican la colostomia en:

Aguirre Mac Kay (20):hace un anélisis delas indicaciones
de las colostomias de acuerdo a lasafecciones del colony a la
inversa, es decir analizando la utilidad de cada técnica, para
:cada afeccién. Resumimos a continuacién, en una lista, lasin |
“dicaciones, que dicho autor por afeccién, puesto que por tecm
cas las discutiremos en el capitulo de Ventajas y’ Desventajas
“de las Colostomias: a) Imperforaci6n anal: b) Obstrucciones
~agudas; c) Lesiones inflamatorias obstructivas del ciego pora
~ pendicitis; d) céncer de colon y recto; e) poliposis; P diver- |
- ticulitis:- g) estenosis por linfogranuloma venéreo; Ah) perf__ora-
| ciones colorectales; i) colitis ulcerosa: j) colitis amaebiana
perforada: k) tuberculosis .. productiva del colon; 1) enferme -
- .dad del Crohn del colon; m) Granuloma inflamatorio inespecl'fi_-
.co; n) megacolon; o) traumatismos del colon y recto; p) recti-
"tis actinogenética: q) fistulas; r) sigmoiditis: s).Abscesos y
*flegmones pervirectales; t) estenosis postoperatoria.

No encontramos un autor que clasifique las indicaciones




‘:1) Si es derivativa al colostomla, debe guardar en potencia es

te principio.

' 9) La boca debe funcionar libremente sin nmguna obstruccion.

} 3) No debe ser hecha bajo tensi6n.

: 4) Debe ser construida de tal manera que pueda ser cerrada con

e facilidad, si se trata de colostomia temporal o bien ser fija
~da si es permanente,

‘ )
\‘ faciles de exponer por lo que por razones de didéctica resumimos
y agrupamos las indicaciones de colostomias atendiendo a sus
causas patoldgicas; y requisitos a tomar en cuenta:

“:‘3 | Enfermedades Congénitas:

“ a) Obstrucciones congénitas del intestino grueso (estenosis
i y atresias.
| b) Ausencia de ano y recto.

c) Megacolon 2a. Parte. Descripcién y Discusién de las Indicaciones

: a) Las obstrucciones congénitas del intestino grueso es
'-t‘enosis y atresias son raras, Gross describe en 140_ casos de

| atresia 6 atresias de intestino grueso y una estenosis en un pa
b-ciente, por lo que el tratamiento de colostomia y anastomosis es
. discutido (24 - 41).

I Enfermedades Trauméticas:

a) Colon ‘arecto: a) heridas por arma blanca y de fuego; he |
ridas de guerra y civiles.
b) Sindrome de compresién.

Ill Enfermedades Inflamatorias:

a) Colitis ulcerosa: especifica y no especifica.
b) Abscesos del colon y recto.

¢) Diverticulos.

d) Linfogranuloma venéreo.

“Cuando hay una estenosis del recto congénita coIoCada’
%en el tercio superior una colostomia en el transverso (14) estd
K indicada, preliminar a la reseccién del drea estenosada.

b) Ausencia de ano: o b|en ano smperforado son muy ra
ros estos casos (1:4500), (40) serd el tratamiento de colosto
fm fa, en el transverso, (14) que ; puede ser llevada hasta la e-
t dad de 8 afios y posteriormente hecha una reconstruccién del a-
,no (40-42-43).

IV. Enfermedades Neopldsicas:

a) Resecables: a) Benignas: pélipos. b) Malignas: tumo
res del colon, recto y ano.

'b) No resecables: tumores del colon, recto y ano. _

| L Clogg: (44) practica la colostomia interna, i;leocolost.o-
prnia: en aquellos casos de imperforacién anal. Cuando el tabi -
B¥ue es de mayor grosor debldo a una posici6n alta del fondo de
- saco mtestmal

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

1) Edad . ~ S
2) Estado general del paciente ) Megacolon, es discutido el uso de la collcl)stomla_ en
3) Urgencia esta enfermedad; pues el tratamiento curativo es la "operacién

4) Evaluacién completa deI caso .y diagnéstico
| " 5) Fin perseguido: descompresién o derivacién
6) Localizacién de la colostomia en relacién a la lesién.

kde Swenson", pero este mismo autor (41-44-45-46) la reco -
Mienda en casos en que el diagnéstico estd plenamente estable-
Pido y el paciente se encuentra sin complicaciones, de 29 ni-
Fios tratados bajo esta consideracién no hubo mortalidad, encam

Condiciones que debe guardar las colostomias (39): l0 cuando fue usada como medida de emergencia en 6 pacientes
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3 fallecieron. El sitio de la colostomia, serd préxima al seg -
mento estrecho, serd retirado cuando el nifio gane de 25 a 30 I
bras de peso, y hecha la anostomosis.

Cuando el Megacolon se presenta en pacientes j6venes,
(14) el tratamiento preliminar es la colostomia con el objeto de
evitar la dilatacién, y facilitar la anostomosis, posteriormente
una operacién abdominoperineal serd efectuada.

Il 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 ocupé

mas de fuego, explosivos, herldas por arma blanca etc. y un
10% el recto.

de estos 116 casos (9.5%) fueron en recto.

Los datos anteriores obtenidos en heridos de guerra son
similares, la variante consistié en su manejo, en relacién a la
colostomia.

mia en asa, es lo indicado con una asa exteriorizada con una va
rilla de vidrio para evitar su retraccion, esto permite un descan-
so por 10 dias como minimo, previo al cierre del caso que el

traumatismo interese la circunferencia del intestino, las dos bo-

de fusil.

1) Traumatismo del ciego y colon ascendente serdn ma-
nejadas simplemente con una cecostomia, raras veces sers nece.
saria la exteriorizaci6n del ciego, cuando hay necesidad de re
~ seccidn de un segmento del colon ascendente, por la naturaleza

-

un 35% de heridas en sus distintas porciones, causadas por ar-

Otro trabajo reportado de 3154 heridas abdominales(49) |
intervenidos, 1222 heridos fueron de colon y recto (38.7%) y |

Cuando el traumatismo la herida se encuentra en el colon,
el cierre primarionose:recomienda; (14) mds bien una colosto - |

cas seran llevadas hacia fuera, como una colostomia en can6n '

 d
' do.

Lt
. costomia (50 - 51) y drenaje es lo correcto a efectuar.

esta regi6n son tratados con exteriorizacién y cierre intraperito- |
neal (14 - 49 - 51) *

k. meramente la exteriorizacion del intestino con una. colostomia
. transversa (50), en algunos casos se efectdia esplenectomia.

' tados con cierre primario y reseccién intestinal, posteriormente :;‘
b una colostomfa proximal (14), en estos casos la colostomia en
- asa no se recomienda por la frecuencia de fistulas, abscesos,pe

. ritonitis, e impactos fecales.

]

73

i

i sa (50). |

-
' recto y la colostomia transversa (14) es lo indicado, ;

h :cdlostomfa. transversa (14).

¥ como medida salvadora, en sus distintas formas, junto con la

49 |

R

e la lesién una colostomia ileotransversa, (14) s.er‘é, lo indicel

2) Traumatlsmos del dngulo hepétlco del colon serd ex- |
ernorlzado el intestino, las condiciones son buenas, y una ce- |

Las heridas de

3) Traumatismos del colon transverso.

4) Traumatismos del dngulo esplémco del colon Pri -

5) Traumatlsmos del colon descendente Estos son tra |}

, 6) Traumatismos del colon sngmonde La mdacacnén pre ‘
cisa en esta clase de heridas es la sutura y colostomia tra.nsver

_7) Traumatismos del recto.. La reparacién primaria del
8) Traumatismos del ano. Lo aceptable es hacer una ‘

) Traumatismos del Periné.

‘La colostomna derivativa estd indicada.

, La conducta s segmr en todas estas reglones traumatiza }
das indican claramente el uso de la colostomia, (15 - 49~ 5(57




Il exteriorizacién del segmento, las formas usadas (49) son:

I 1) Colostomias en asa, con una simple exteriorizacion
(| de un segmento del colon a través de una incisién abdominalman
il tenida por una varilla de vidrio.

2) Colostomia en espolén.

3) Cierra intraperitoneal con colostomia proximal.

4) Drenaje posterior con colostomia proximal.

| A pesar del buen resultado de los tratamientos institui -
il dos, sigue siendo una controversia, qué se debe efectuar prime-
| ro, si la exteriorizacién o bien la sutura (50).

Al respecto opina Hurt, Ogilvie (52) que no debe efec -
tuarse la sutura del colon traumatizado en enfermos no prepara-
dos, excepto cuando el traumatismo es entre el sigmoide y el
recto intraperitoneal complementandola con una colostomia pro-
ximal. Es mds cuando la lesion traumética del colon es grande,
se efectdia la reseccién del colon y exteriorizaci6n de los cabos,
distal y proximal, haciendo una colostomia en doble cafién de
fusil, ‘

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

A. Traumatismo del colon cuando la exteriorizacién del
colon es imposible y en traumatismo del recto y periné, de cual
qiiera de los tipos conocidos en asa, en espolén, en doble ca~
fién de fusil. ‘

Respecto a los:traumatismos y heridas civiles (47 - 49
51): enrelacién con la indicacién de colostomia, se concluyé
desde 1951, en 55 casos reportados que las indicaciones e-
ran las mismas.

Il Enfermedades Inflamatorias. s » L

~a) Colitis ulcerativa: en sus distintos etiologias el tra
-.,amiento a seguir es colostomia (53). En 90 pacientes trata -
 dos quirGrgicamente (54) se hicieron operaciones en total de 10
ide los siguientes tipos. . ‘!

" Reseccién abdominoperineal 7 i
Cecostomia 1
Colostomia inleotransversa 2

) En otros casos de colitis ulcerativa de causa tuberculo-
ksa, la ileocostomia ha sido la operacion seleccionada.

: Algunos autores (55-56) recomiendan la cecostomia en
| la colitis ulcerativa. ‘

Toda colostomfa en la colitis ulcerosa estd contraindica
da cuando existe exudado en la serosa o rigidez de la pared in-
testinal (57) al practicar la exploraci6n operatoria.

 b) Abscesos del colon y recto: salvo cuando la infec -
fcibn, oabsceso es grande, pues los procesos tienen el peligro
yde invadir el peritoneo, deberd ser hecha la colostomia en forma
[ derivativa, por ofrecer el colon transverso mayor facilidad opera
toria y lejania del proceso supurativo (20).

J ¢) Diverticulosis y Diverticulitis: los casos de diverti-
culitis, pocos se perforan y éstos el tratamiento es- la colosto -
§mia derivativa (58-59-60-61-62-63) por un tiempo de 4 me-
¥ses lo conveniente, aunque puede prolongarse a meses mientras
R se plantea un segundo tiempo gue consiste en reseccion.

En otros casos se ha usado primariamente una reseccion
Wntestinal tipo Mikulicz y luego una colostomia (64) en ,c,aﬁér‘lde_
escopeta, cuando la anastomosis es laboriosa; sin embargo ha st
ido abandonada por algunos cirujanos, que prefieren solo un tigr_rl_
o en la operacién pero cuando el proceso es agudo y no permite - :




la anastomosis (65) la indicacién precisa es la colostomia.

También es satisfactorio su uso cuando se sospecha car
cinoma, mds aln la termina de comprobar su utilidad en trabajo
hecho en 144 pacientes, (66) por medio de reseccién, la morta
lidad fue m4s baja mientras en otro grupo de 400 pacientes,que
fue hecha primariamente la reseccién la mortalidad fue m&s alta.
En casos de obstruccién aguda por diverticulitis (67-68) la ce
costomia es lo mis empleado sin embargo si se hace diagnésti-
co previo, la cecostomia no debers hacerse por predisponer a la
fistula fecal.

Encobstruccién aguda por diverticulitis (19-67-69-70)
la colostomia proximal puede ser empleada apropiadamente con
objeto de drenar y preparar a posterior reseccién del intestino,
cuando la operacién planeada es una reseccién abdominoperi -
neal combinada, serd hecha una colostomia de tipo permanente,
la anastomosis podr4 efectuarse 14 dias después. =

d) Linfogranuloma venéreo: la colostomia en esta afec
cién tiene 3 indicaciones fundamentales (20-71); a) como™
tratamiento Ginico y definitivo en las estenosis infranqueables;
b) como tiempo previo a las resecciones segmentarias distales
del tipo de la operacién de Dimetriu y Stoia (72-73) (reseccibn
rectosigmoide abdominoendonal) ¢) como complemento deltra -
tamiento fisioterdpico. B

El tratamiento opina Bargen (53) consiste en colosto -
miay dilatacién anales, sin embargo otros autores (14) opi-

nan que la colostomia es inefectiva en estos casos excepto cuan |

do hay obstruccién aguda, con objeto de colocar en reposo el 4~
rea inflamada (6 7). :

Barber y Murphy Pund (8) y otros reportan que el linfo -

granuloma venéreo es causa de degeneracién maligna, carcino - |

ma. :

 usarse, también cuando los pélipos se encuentran obstruyendo

- aguda del colon, el objeto de la colostomia es de comprimirlo

después de unhalance restaurativo del paciente. Las medidas
: a'émplear son tna decompresién externa tal como ceco.stomi’a pro
. ximal (77), colostomla, al externa o bien colostomia internacon

a) Pélipos:

La colostomia, como tratamiento paliativo, se plantea

(principalmente ante la presencia de comp_licapiones como hem9-
;.rragias masivas, como procedimiento derlvatn!o en las resecc;ng
-nes para defender las sutura y como colostomia temporal en las |
‘resecciones distales por p6lipos degenerados (67-74). Puede

el colon (75).

b) Enfermedades -Neopldsicas:

Cuando se presentan estos casos, (76) con obstruccién

quirdrgicamente seguido de reseccién de la lesién obstructiva,

‘anastomosis, colocolostomia.

A. Cuando la obstruccién del colon, ocurre en las por-
..ciones derecha, ciego y mitad derecha del colon transverso, la
indicacién de colostomia depende de varias razones:

: a) En el caso de un tumor del colon, derecho depende _

_en parte de la competencia de la vdlvula ileocec-al (20-78), si

| es competente la vdlvula ileocecal y la obstruccién estd presen
| te se hard una colostomia del ciego (cecostoml’a).

b) Si la obstruccién del colon derecho estéd asociado a
-una vdlvula ileocecal incompetente, la decompresién interna se
har4 con colostomia ileotransversa, preparatorio esto a un segun
- do tiempo que consistird en reseccién. .

~ B. Cuando la obstruccién del colon, es la porcién iz-
“quierda, mitad izquierda del colon transverso colon descendente

sigmoide y recto (79-80-81-82). ‘




—

La ileocolostomia o colocolostomia (.87).;’:uede ser he|—
on mucho riesgo o contaminacién peritonea

 onsiderable, en aquellos casos que hay obstruccién por estran |
® ulamiento de un asa de colon derecho.

a) Los carcinomas del colon izquierdo que obstruyen la
regién serdn decomprimidos por una colostomia en asa en la por
cién derecha del colon transverso.

‘ﬁa en pacientes ¢

b) Cuando se presenta una marcada distensién del colon
transverso por obstruccién del colon izquierdo se har4 una cecos
tomia. ' '

En aquellos casos en que se produce: una peritc‘)m:l?n ?:- |
baundaria a una diverticulitis (78) o sngmoi‘dltls, la.co oS to fa E:f
argencia es lo primero que debe hacerse, posteriormente

hecha una reseccién. L “E

——

En todo caso comprobado de amplias metastasis, tumora
les, y diseminacién maligna rdpida, la colostomfa (83) ests in-
dicada como tratamiento paliativo, o bien en casos terminales
(84) no hay excusas para no efectuarla. En casos de adenocar
cinoma del colon, la operacién a efectuar ha sido comprobada —

que es la cecostomia (85).

p: Cuando la oclusién intestinal es de causa tuberculosa;é !
ki38) (Tuberculoma) en forma urgente, un ano contra natura sera |

“b indicado.
Traumatismos y heridas del conlon y recto.

Para tratar este capitulo hay que tomar en cuenta varios

COLOSTOMIA EN CIRUGIA DE URGENCIA g
Bfactores como son:

Por utilidad practica de la colostomfa en relacién con ci
rugia de urgencia hemos creido oportuno, describir su uso e in-
dicaciones.

~ La gran sebticidad del contenido, del colon en relacién
al intestino delgado, afortunadamente se pone a cubierto por

' 1(89):

A. Obstruccién Intestinal (14-78~86). o

| Consistencia espesa estercoracea. y
Il El contenido no se encuentra a tension. g‘u

a) lleodingmico; la colostomia constituye una de las fa- . . .
e d y 1ll Tendencia a eviscerarse hacia el exterior.

ses del tratamiento aunque de pequefia ayuda, al igual que la ce

ostomia. . ’ . v- B
- - Como quedé expuesto en el pérrafo referido anteriormen-

te, el tratamiento de heridas de guerra tanto como civiles, es i~

b) Obstruccién mecanica, la cecostomia en:. cualquiera : .
‘ ' déntica, atendiendo al 4rea lesionada.

de sus dos tipos serd usada en especial para decompresién del
ascendente, dngulo hepético y cordon- transverso, la dnica des-
ventaja de la cecostomia exteriorizada, es que no hay desvia -
cién de las heces. : E ‘

| La colostomia transversa (77) usada para decompresién
de la mitad izquierda del colony en aquellos casos en que lade
rivacion de las heces es esencial y en ocasiones como colosto-
mia permanente en lesiones no resecables del colon izquierdo.




56 — 57

vCapi’tqu I\( v Colostomia Terminal : ano artificial, (colostomi’a definitiva

tlpo operacnén de Mlles

" TIPOS DE COLOSTOMIAS L

Esta clasificacion, cons:dera las coIostomuas internasy

Una clasificacién de los tipos de colostomfas, rigiéndo. 'externasl dando lugar a confusién y como considera Aguirre Mac

se en su anatomia funcién y forma es dificil encontrarla en la |jd
teratura, descrita, sin embargo se han propuesto varias, Lichs<
teinten (14-37) clasifica las colostomias con un criterio anato :
mo funcional en la forma siguiente. ool

cIasnflca las colostomias en la siguiente forma:

No seccionada ] G. de Wangensteen
I. Colostomia en continuidad, este tipo se usa para decompri- (En Asa _ AN { C. de Glen Rafal
mir el intestino cuando se encuentra distendido o bien para (en continui- . Ealli
prevenir, lo importante es conocer que las heces no se des- dad) | Seccionada C. de Dennis y rallis
vian de su trayecto, comprende 2 formas: o '
d ’ P , -} r C. de Mikulicz -
1) Decompresién externa: 3 Endoble ‘Cabos adyacen ‘,C. de Rankin
a) Activa (cecostomfa) intestino exteriorizado b o |Endoble tes C. de Esperne
b) Pasiva (cecostomia) intestino intubado, no exte- ', f,{ , _
riorizado ' L) barra | Cabos separa - | C. de Devine .
| I “dos | C.deMixter
2) rE:aécl:)ompresnén mterna( lleocolostomfa y coloco!osﬁo = ( Descendostomia
ST 3 [
a) Decompresién activa B P P LU
b) Pasiva, para prevenir distensién. S En un ) Sigmoidostomia. o
. . o . in: . de Miles
Il. Colostomia en discontinuidad, este tipo, se usa para deri - \cabo Termina Op. de M I
varle)l cé)):ltt:rr:]gjo fecal, de la lesién al colon distal. \ Coloproctostomia Op. de Babcok
'2) Interna
Il Colostomfa en espolén: , 5| Cecostomia
E * &1 Sigmoidostomia de Delore
- |

1) Con reseccién del intestino (reseccién de la obstruc | Precolostomia

cién) (colostomia do ble boca) esto permite el retar-
~do de la restauracién del intestino (colostomia de
Miculic2),

2) Sin resecci6n intestinal, esto permlte decompresién
y derivaci6n fecal (colostomfa Wangensteen).

j El término circunferencial se refiere a la exposicién al
exterior del perimetro del lumen intestinal y el término lateral a
 la exposici6n de una pared y otra adosada a Ia pared abdomma|

'kay (20) es poco did4ctica y dificil de recordar, el ‘mlsmo autor |




¢Wiley y Sugarbaker, (22) en un trabajo, sobre 500 co -
lostomias, propone usar 3 técnicas, en asa, cafién, dnico, do-
ble boca. Nosotros con el objeto de hacer didéctica la clasifica

cién, con respecto a su anatomia y funcién, asi como a su defi<

nicién y duracién, consideramos asi:

1) Colostomias propiamente dichas, son aquellas cuya
abertura o boca pone en comunicacién el colon al exterior con la

" piel y que pueden Ilenar el fin de decompresién o derivacién par
- cial o total, segtn la técnica empleada.

~ a) Colostomia en el ciego (temporal)

1) Exteriorizada
2) Con catéter

b) Ano artificial, permanente o temporal o colostomia en cafién
de fusil.

c) Colostomia doble boca, en cafién de fusil, generalmente con
un fin temporal.

2) Colostomias con anastomosis, son aquellas que co -
munican la boca con otro segmento intestinal ya sea delgado o
grueso, con fin derivativo.

a) lleocolostomia
b) Colocolostomia.

TECNICAS

Para su descripcin seguiremos un orden anatémico, sin
entrar en detalle operatorio.

A. Colon Ascendente

a) Apendlcostomlas (Keetley)
b) Cecostomia

Cecostomias Metodos

Método de Demarest (90-200)
Método de Pillors (23-26) 1776
Método de Kirschner (88) '
Metodo de Leibovici y Gosset (91)
Método de Hartert (88)

Metodo de Gibson; modificado por Allen y Welch(53)
Método de Witzel y Hendon (17-92)

. Método de Bacon y Ross (93-94)

. Metodo de Rankin y Graham (95)

10. Metodo de Audisio (96)

11. Método de Paul o Mixter (90-97-199)

Vo~ WN M

. 12. Método de Stam Kader (14)

B. Colon Transverso

Colostomia de Mayd! .Glenn (98) Rafal (99) .
Colostomia de Devine 1928-1931 (17-23)
Colostomia de Garat (20)

Colostomia de Dennis y Falhsr(100) Wlley Sugarbaker ,

(22)

o Colostomia de Mayo y Dixon (18)

Colostomia de Wamgensteen 1947 (101)
Colostomia de Esperne (20-102)

C. Colon Descendente y Sigmoide

Colostomia de Bloch - Mikulicz (20)
Colostomia de Mikulicz - Paul (90)

Colostomia de Mikulicz - Rankin (23)
Colostomia de Mikulicz - Lahey (13-20- 103)

| - Colostomia de Delore (20)

Colostomia en nudillo (48) -
- Ano ilfaco en cafién de fusil, sin espol6n (20) -

Colostomia izquierda definitiva (20-23)

Colostomia de Audry - Mixter (20)

Colostomia Op. de Miles 1908 (104)




~ nea media trayendo el colon bajo, el colan descendente o el co-
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Colostomia Op. de Jones D.F. (20) ‘
Colostomia Op. de Lahey 1930 (20-103)
Colostomia Op. de Coffey y- Smith (20)
Colostomia Op. de Rankin Runer (20)
Colostomia Op. de Lackhart Mummery (20)
Colostomia Op. de Hartman (20)
Colostomia Op. de Mayo (18)

Colostomia Op, de Brunschwig (20)
Colostomia Op. de Babcock (20)
Colostomia Op. de Kraske (20)

Colostomia Op. de Kuttner (20)

- Esta gasa es colocada y mantenida por 7 dfas despyésc| !
que las paredes del intestino se han adherido, Iuggo es retirada. |
: e En pacientes gbesos, es fre_cyu‘ent‘e que se u_mbiliqutle- la w‘
¥ niel cerca de la colostomia como ha sido descrito P_?"'Cf"tf ’ [fﬁ_ i
fa ev"itar esto se sutura la fascia a la sup’erficle}debja pie l,)g i- ‘
“terando la capa de tejidos celular subcutaneo ala pared a °"j._l 1@1
‘nal no quedando en contacto COnV'eI i'ntgstlnp ql;e ;;rt:itmye 3 ;\1}
E sualmente dos suturas so-n_pegesar!aSA sob_rgf:)ca_; ala 9’.:: I

- 'B. Cdl’os’toiﬁi’asenvdoblélfc'aﬁ'é'nf. ST e o

- Puede ser hecha en el ,covlo'r[ de‘rgc“/ho Q;y;qg_nerdo,l 3(/: i(eafn?e “
4 hecha con la idea de que ‘se’a‘-temporat y plap\ea@a-_‘par-a e:l cl si‘?-:' ‘i;;
| consiguiente, mas usada cuando una'reseccgén{-:lkr)}t.es:t:rnrn‘a\ | ha
L, do efectuada en un punto distalfﬂ«-‘ A R

“Por no corresponder al presente trabajo la descripci6n de]
todas las técnicas en acto operatorio, describiremos las més u- |

sadas de acuerdo a la experiencia obtenida por Wiley y Sugar -
baker (22).

, , , _ |
En todos los casos en que una reseccién de gal{\t;:'norgal :
. del intestino g'rue'soacompaﬁada de una re;seg:clér} e; v . 6rfa-' ;J
3 mesenterio conteniendo ganglios me_tgstésmos, -‘.las :Oj‘vas corta- |
""dasf del mesentetio incindido, son primero afrontadas‘_y»s? ud |
. das continuamente o bien separada, el segment Jproximal y 18,
"tal'del intestine gue han sido cortados so}nz»lAl.eva" af)?zo(?; o 'dé,
. ci6n paralela; sin tensién, a\vteo»es;se,ne.c'esllta‘; mo lell.“a:- oitde-
. uno a ambos dngulos, (hepatico o esplénico). -~~~ ="

A. Colostomia terminal o en cafién Gnico (Fig. 6)

Son usualmente usadas sobre el tado izquierdo en la li- |

lon sigmoide como un ano artificial. Este tipo de colostomia im

plica que algiin tipo de reseccién del colon distal se ha planea-
do y serd permanente.

La reseccién m4s comiin para esta clase de colostomia
es la operacién de Miles o también es el resultado de la resec - |
cién rectal anterior, (procedimiento de Hartmann) esta operacién
es raramente usada. El colon proximal puede ser traido hacia a
fuera de la herida primaria, que puede ser una incisién parame-
diana izquierda baja o incisién mediana o incisién separando el
mbsculo, Wiley y Sugarbaker prefieren llevar la colostomia fue-
ra de la incisién, por la incidencia de hernia de la colostomfa,
cerrando la piel, con sutura, floja, y pasando por la incisiénun
dedo facilmente al lado del intestino: y no suturando el intesti-
no a la pared abdominal. El colon terminal es mantenido en su
posicién por un Clamp cruzado y mantenido con una gasa; des-
pués de que la herida ha sido cerrada.

" Los labios del intestino s‘on:ent;oni:ejs'siutwur%dos-lfaiio ‘Ila_rV,
go-de los tenias, y luego el intestino es yueli‘;ohag'ua-r e '?cr:v:ifa'—‘ |
X do, y el siguiente: par‘-de"tenias'_su_turgnd“o, r_e‘,stp d‘ej'-:&dunio o
. dad entre los dos labios del intestino, més o mgngs e ) oS-
- de largo, y aq'u*i"se“coloca'un,czl_am'p__a IQ Iargo,a ? m?lealam*: |
i llevando el colon a la herida abdqrn“ma;lv'y: cerrando .aft;:; lam -
 bre de acero, maniebra importante es pasar el deldvo’ Qf_ncz()- oy
- largo de los 2 labios de intestino después que e pgrgg;neé- :
. pa muscular y fascia se han afront‘a'do, el tejido subcu sa):es-s ;
§ piel son cerradas y colocada debajo de los ¢ |amps‘una ga a es” |
ponja alrededor de la boca. - ' - :




Si hay un ligero grado de obstruccién el clamp sobre el
labio proximal es quitado y se aplica un catéter en la luz. Si no
hay obstruccién presente el catéter es colocado en la boca de|
colon funcionando por 24 horas para el escape de gas, cuando
una colostomia en doble cafién es usada como procedimiento pre
liminar para futura cirugia o como procedimiento complementario
Il a proteger una sutura, s6lo es necesario liberar €l intestino en
‘ | toda su longitud y afrontar los segmentos adyacentes entre Iast_e
J\i[ | nias longitudinalmente; es cerrada la herida y el asa protruyente
W | del intestino entonces cortada transversalmente siguiendo la i~

i rrigacién sanguinea, e insertando un catéter como ha sido des -

‘ |(', crito. ‘

I SR
lh - Elclamp de los bordes cortados del intestino son removi

| sa intestinal puede ser cortada con el cauterio si no ha sido cor
’IJH\ tada en el momento operatorio.

! | |

/ Al final de la primera semana el tabique del espolén en-

| tre el asa de la doble boca, puede ser cruzada para establecer

| la continuidad intestinal cuando la reseccién y anastomosis de un

, tumor situado dis talmente es ejecutada o cuando ha sido intenta

 do el espolén es cruzado hasta mantener la restauracion de la

continuidad del circuito fecal, para efectuar esto hay un ndmero

de clamp, designados con diferentes nombres, pero con.una pin

| 2a de Kelly es suficiente; la luz de los labios de la colostomia

| son palpados y el espolén identificado colocando un dedo en ca
da uno; la pinza de Kelly es entonces abierta y una hoja es pa-

J sada por debajo a lo largo de cada dedo hasta que la pinza esce

| trada, siendo ligeramente suave, quedando las paredes del tabi

m que intestinal adheridas, la posibilidad de que una hoja de la - "

‘U pinza, cruce otras estructuras o hiera dentro de la cavidad peri-

| toneal es eliminada, esta pinza también tiene la facilidad de po

‘H derse retirar del 30. al 50. dia después de la aplicacién, puede

|| hacerse ecasionalmente 3 aplicaciones de la pinza cruzando a

h lo largo el espolén esto puede ser efectuado mientras el pacien-

\H te convalece y puede mantenerse por un periodo de 6 meses con

[,, instrucciones para cuidar la colostomia.

“
‘Hl
H

“ﬂ! dos.al tercer dia, al final de aproximadamente una semana el a=
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I 'C. Colostomia en Asa. (Fig. 6.

La

‘ Este tipo de colostomfa es usado para ,alivi:alr la"_‘ob'st:rug;
en el colon, en sus porciones descendente, _sugmf)c;d?‘to ;]e%
s y hecha en el colon transver59 o en el colon;srngmon e: te E:
Imente o permanentemente, tem_endo las ventajas que es mIe
kos traumatica, consume menos tiempo en efectL'larla y no mo ?
82 al paciente, puede ser usada en Ies_|9nes m'aI!gnas no oper%
Eles del colon distal y puede ser también preliminar a Iresec.c;_ n
il recto; y a derivar el circuito fecal,.coad.yuv_apdo a trata i
Eiiento en lesiones no malignas como diverticulitis, linfogranu

imo se explicé en el Capitulo de las Indicaciones.

Técnica: |. se lleva el colon transverso a Ia_hc_arida;
. Se remueve el mesenterio de un corto segmento y se msert.a(lj )
buna varilla de vidrio (tubo de Catgut) a través del mesgcqlon ad
bacente al intestino: 11l. Cada extremo del tubo de vidrio se
bubre con un segmento de tubo de hule o caucho, prevmnendo es
o que el asa se retire, la herida es cerrada con alambrg ie .ac(%
ro y la piel con sutura de algodén, se coloca una gasa dabajo ¢
la varilla.

Si la colostomia es planeada en el colon sigmoideo, se-
s prevenido el dafio a la arteria marg.inal,' cqando la obstrucgén
est4 presente en el momento operatorio serd msertado un catéter
teolocando a su alrededor una sutura en bolsa de tgbaco, prefe -
rentemente en la unién del tercio medio y tercio distal del asa:

cuando la obstruccién ha sido por mucho tiempo, puede efectuq{
[se irrigaciones en sala de operaciones con cuidados previos a

thoras después de la operacién y no es necesaria la sutura en

joolsa de tabaco.

,‘ on bisturl o cauterio, el asa es dividida dentro de 7 a _10 dias
tdependiendo del grado de obstruccion.

loma venéreo, colitis ulcerativa, lesiones traumaticas, etc. co

‘contaminacién: si no hay obstruccién se insertard el catéter 24

La colostomia en asa serd abierta en incision transversa,
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t i Para cualquler uso que destine a la colostomia, estas
tres técnicas son suficientes, como aéto operatorio, las colos’ -
omias con anastomosis, consideradas por nosotros, (Ileocolos-

tomia y Colocolostomia) su técnic
ano
serité trabajo. es considerada en el préf

‘ Cap’tulo V

VENTAJAS DESVENTAJAS Y CONSlDERACIONES
FILOSOFICAS DE LAS COLOSTOMIAS.

De acuerdo a los casos e mdlcac|ones se hace un comen ,
tario de las ventajas de las colostomias, atendiendo a la |ocaI|- “\
; zamén causa, estado general del enfermo, etc. . ﬂ

_ i. Agend |costom|as sus mducacnones dependen de la.. '“M
‘lesién, a) en todo caso, en que el pacnente no. permlta hacer |
‘una colostomia, (20): b) para administrar medicamentos al in-
j‘ternor del colon: c) por permitir el drenaje directo. del ciego, se “‘\l
: usa como decompresiva en las obstrucciones agudas (105),sin
j embargo ha caido.en desuso y-sustituidos por Ia cecostomia de- J
4 bldO a que no decomprime | totalmente, . - ... .o

¥ iI. Cecostomias: usada en: general como medlo decom i
 presivo, (13-17-37) del colon:. .a) Millet (106) la usa como w‘“
. preparacién, - asocnada ala sonda de Miller Abbott (107 -108). |
B en las grandes intervenciones por sus cualidades. decompreswasr‘?gf
& b) Es preferlble usarla cuando se va a efectuar colectomlas por ‘\
' lesiones orgdnicas, por no perturbar, en las maniobras operato- ‘
i rias como la colostomia en el transverso (96):. c) Exterioriza la | h‘
¢ zona més débil a Ia accién de las dlstenswnes del colon,ya que- ‘r‘
; la regién del cnego es la mds débil a las presiones. (20-109); “i
- d) _La cecostomia (109) cierra usualmente s6lo y no requiere ma i
£ yor cirugia para repararla algunos autores 97N han observado fre J
' cuentemente su cierre espontdneo, Windham Ellis y Latiolais - 5‘513
(110) prefieren la colostomia en el transverso. a la.cecostomia,
" por el cierre esponténeo, aparte de que pueden haber. mayor nd-. 4
mero de eventraciones como lo ha observado Welch (97). Por ‘
. otra parte la cecostomia tiene algunas desventajas como es pro k
| vocar pérdidas elevadas de agua y sales irritando la piel vecina. ‘

 se ha. mdlcado tamblén en obstruccnones agudas del co- |
|°ﬂ, siendo una indicacién precisa, con fin decompresivo (14-- i
- 67-109-111-112-113-114) Rack Clement y otros (114)




M trucciones del dngulo esplénico,
tajas las siguientes (67):

il efectuarse; d) Facilidad para resecar la lesién causal.

‘ Colostomia.:en el transverso, a) Mortalidad m4s alta:
|| b Dificultad a la operacién;
il ces o bario, por examen previo en el intestino; d) Dificultad
i | para la reseccién de la lesién causal. -

El grado de infeccién es igual en las dos.

||| tomia con el tubo de Paul.

sa menos, la operacién de
- versa plantedndose Ginicamente el
puesto anteriormente (67-109).

En la diverticulitis,

en la colitis ulcerativa, se usa pero tiene mas valor la colosto-
mia en el transverso (17), en suturas de colon (17-20) por re-
seccién del colon transverso como medijo de defensa, practicada
previa o a la vez de la operacién. - ' : ‘

con cecostomia, no importa la causa, adn con perforacién.

HI. Colostomfas en el Transverso,
persigue con ellas es detivativa,
y ofrecen buen calibre,

la funcién que se
son fécilmente exteriorizadas
estdn situadas prudentemente de las le-

| heces de las evacuaciones son:“mejor formadas tienen poca ten

e ——

' consideran a la cecostomia como mejor en el tratamiento en obs
siendo las desventajas y ven-

) Cecostomias: a) Mortalidad m4s baja; b) Facilidad de
i} operacién; c) Debe haber gases y liquidos en el contenido a|

¢) Debe hacerse cuando hay he-

| ‘Otros autores (14~17-65) recomiendan cuando la obs -
il truccion aguda del colon es por carcinoma debe hacerse la cecos

En obstrucciones crénicas del colon, la cecostomia seu
preferencia es la colostomia ileotrans
problema de manipulacién ex-

la cecostomia tiene poco valor(115)

En heridas cecales; junto a la exteriorizacién “del ciego -

siones de colon distal donde abunda Ia patologia del colon, las -

67
Bncia al desequilibrio hidroelectrolitico.

Desventajas; ( 14-17-20'f67) thas 'necei itan cierfrg .
jrdrgico, (116-117) a diferencia d_e' la c’:ecost‘om‘la,-la tqg L(Ii_l:l_
B:onalizacién, del colon no es total siempre pasa una panll ;;a v
B, contenido fecal al cabo eferente, con el tiempo tienen la Ie_rl
"iencia a formar mas eventraciones, «dej_an un segmento de c% .c;p_
Bistal que no puede asearse cuando existen obstrucciones, ¢ lb!s
Eultan las maniobras de extirpacién cuando existen leslgnis ot_ |
Buctivas del dngulo esplénico o del colon-_dgsgendgnte,_sov re to
o cuando son malignas. ‘ SRR

v Con respecto a sus indicaciones se usa en ob‘strg.cg r:pne§
gudas, con distencién marcada con bu_.enos resultgdos seg ;1
Wangeensteen (101) con menos mortahda.d que la cegostom a,.-
Turell (14-118) ‘indica que tienen la misma mortahdafj él_opl_
na que el uso mas apropiado es la cecostomia las otras in ucg ]
fiones ya han sido vistos a}mpliame}nte en ‘el Ca}pi}tuvl,o respectivo.

i~ IV. Colostomia en el colon descendente y sigmoide: per
itiite hacerla en una zona movilizable exteri'orlzarb_!e-»}fég:|‘lmente, '
lpuede cuidarse y controlarse facilmente, por el mismo aspecto
de las heces, tiene algunas desventajas como es, pchva.loren
las obstrucciones agudas, impide las maniobras de“reﬁ_sec;c»lén, ,
i85t4 indicada, en las lesiones obstructivas de‘l_'a'no_v_y‘ recto, cgv
mo medida paliativa o de tratamiento, en la poliposis del recto,
Itambién terminal combinada a reseccién abdpmfno pervmeal . en
Hinfogranuloma venéreo, traU’m:ati‘sm05~ perforacuones (ni‘gl"sgmfn‘-,
' ?e, y en el megacolon. - S
ta) Colostomia temporal, tiene la ventaja que se ha‘cc_an en»el/cq_
- lon descendente y sigmoides, permite grap_myovnh‘da‘d,} fagrl
~ exteriorizacién y como desventaja, quedificulta la mgp@bta
| de extirpacién. S e e
b) gzlg)s(:org?a definitiva, permite amp’utaciqnes»-amphas dgl;s»eg_
mento del colon distal, sobre todo del caricer del re‘cto_, pero
como inconvenientes las alteraciones; psl’qmcas y f_upcuona -

“les del portador de la colostomia.
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8. de 500 casos operados, no recomiendan la c_olostomfa, so-
e todo cuando la indicacién ha sido por Neos moperabl;s, y
¥ efieren llevarla hacia el perineo. Babcocky Bacon (oll %-

6 22-123) indican la colostomia hacna.el periné, cuanlo Iay

b <nceres del recto y rectosigmoides ublcado§ en las \{é vulas
Houston media es decir 8 cm. sobre la linea pectinea.

En 1939 Babcock (84) comienza a efectuar trabajos

evitar la colostomia, y opina que la "Operacién de Miles" da log

~mismos resultados que cualquier otra, justifica la reseccién ab
dominoperineal con colostomia en cincer del ano, canal anal y|

tercio inferior del recto, aunque el resultado, es pobre, es pre-

ferible a soportar la hemorragia, dolor y tenemos del cancer, |

Lahey (124) comenta que la colostomia hecha en el pe-

Existen dos modalidades terapediticas en las colostomias| Kineo no tiene objeto y no satisface pues no puede controlarse.

definitivas: , . : o

~a) Paliativa que se practica sin ir acompaiiada de reseccion dis

tal, para cdnceres del ano rectosigmoideos avanzados inope~,
tables, |

En formas intratables de linfogranuloma venéreo.

b) Terminal, como ano definitivo, cuando las lesiones. no respe

tan el aparato esfinteriano. B

Lo que si debe guardarse en toda colostomia efectuada
kea del tipo que sea son estos principios: (39)

) Colocar la boca anastomética por debaj_o o a nivel del ombli
: go con una incisién transversal en la pnel_y mﬁ.scqlq rec;]to.h

@) Una sutura primaria del colon abierto hacia la incisién hecha
en la piel.

Charles W. Mayo (84) dice "Que la reseccién abdomi~. %) Constriceién de la boca anastomética a nivel de la piel.

noperineal debe reservarse a lesiones del ano y recto menos de.
6 cms. de la margen anal" y Miles (85) puntualiza que: "toda
lesién situada por arriba de 5 cms. de |a esfinteres, en compa-
racién con la reseccién abdominopetineal en que se deja la co - §
lostomia definitiva®™. e T T : '

Consideraciones filoséficas: se ha hablado tanto de co-
Jostomias e insistimos més en las indicaciones que son pre_ms_af
y no dejan lugar a dudas, pero hace aﬁr_l mucha coIos.tomfa mne_
cesaria (84) atenidos a que un buen cuidado y una dieta qorrelc
ga har4 de la colostomfa un ano artificial, sustituido funclonfa6 -
jmente, mis cabe hacer las siguientes pre.glfn.tas i qué reiaccl n
ftendrd el paciente ante esto? ;sies definitiva, valdrd 'a.pena_
su_ejecucién-como tratamiento? ; si es paliativo el7mart|r|o so-
fnetido justificard el tiempo que se prolonga la vida? Las res ‘
Puestas las obtiene el cirujano ante el caso.

Algunos autores (119) tratan de hacer operaciones con-
servando el esfinter anal, el Dr. Mayo (119) obtuvo en 254 ca |
sos con reseccién-abdominoperineal, 50.4% de supervivencia
por 5 afios m4s, y en resecciones bajas conservando el esfinter
50.8%, este pequefio porcentaje exime de colostomia al pacien
te que lo acepta gustoso, de acuerdo con esto estan Summer

Maddock sobre todo en lesiones cancerosas entre 6 y'9 cm. del El 'c'irujano (125) en el momento operatorio de9ide si la
0.7 | | colostomia es efectiva, y esto debe ser también decidido en -

cualquier cirugia general del abdomen, serd pues al ab"“’;' "I"b'
fdomen que se decidird, al hacer la exploracién y examen de Ia

esi6n. La evaluacién de la situaci6n se hace confprme a_los
'Siguientes puntos: 1) Obstruccién, el grado y causa; 2) Fija-
€i6n local maligno no inflamatoria: 3) Metdstasis a distancia,

léxtensién; 4). Localizaci6n de la lesién maligna primaria: 5)

~Adn méas insiste Mayo (84), en pacientes con obstruc -
cién parcial, o total en malas condiciones, la colostomfa indi-

cada, serd la interna, para evitar el choque psicolégico del ano
abdominal. - '

Algunos autores (‘120)4‘que han tenido experienciaen cer




“procederd a ello, -pero cuando el tumor primario no es resecable |

do en el recto, se‘procederd a una colostomfa en ¢4fién. Gnico;pe

Ulceracién y hemorragia; 6) grado de malignidad; 7) edad de
paciente; 8) estado social, intelectual y econémica del paciep!
te; 9) prondstico de vida después de la colostomia paleati.Va;:

E, del paciente, pues cuando es alto grado de malignidad no de-
k.14 hacerse la colostomia.

7) La edad del paciente, es de mucha importangia,pues b
Ee ha visto que en pacientes de edad avanzada, con lesiones lo
alizadas y alto grado de malignidad se ha practicado cokl)st: -
mfa y posteriormente radioterapia y radio con buenos resultados
v existencia prolongada.

‘1) Obstruccién; varia en grado, el actual tamafio de |3
luz del intestino en relacién a la lesién, siendo esto una indicg:
cién de colostomia, 1 cm. de luz del intestino es compatible ~
con la vida si las materias fecales pueden pasar libremente; es-
to quiere decir que si el tumor, no es grande deberan ser usadas: .
otras medidas de compresivas, y no la colostomfa. 8) El estado intelectual del paciente, economico Yd 5b°"
o L | L lial debe tomarse en cuenta en referencia al paciente Pe“} eve
instruirsele, sin embargo, cuando se usa como método paliativo, |

kno importan estos factores.

2) La fijaci6n local, esta condicién es mencionada; pa-
ra evaluar la resecabilidad del tumor, si es por inflamacién o por}
la extensién del tumor. C e e ’ N
| 7 | L 9) EI prondstico de vida, en una reV|5|.6r] de casos,( no
*ha sido mayor, que la que el paciente, pueda vivir, con resec -
i ¢i6n a cualquier otro procedimiento.

3) Las metdstasis a distancia, sobre todo en ganglios
de la aorta peritoneo, mesenterio e higado, esto hace decidir a
hacer s6lo exploracién y cierre, sin embargo si la metastasis ,5€
presenta en el higado y puede ser resecado, por el tamafio, se |

f
i
f

De todo esto se deduce, que la colosto.m ia como procedi
iniento paleativo deberd ser bien estudiado y discufido hasta don
y ademds con metdstasis al higado, pequefios o diseminadas. s lde sea posible.

procederd a una colostomia paliativa.

~4) Lalocalizacién del tumor primario, es importante por
que decide, el tipo'y técnica de colostomia al efectuar, si.des-
de el punto de vista quirdrgico, el grado.de metédstasis hace im-
posible la reseccién del tumor primario, y se encuetitra coloca: - |

ro si el paciente puede excluirse a la colostomia; 'serd hechata
reseccin anterior y anastomosis hasta donde sea posible.

5) Cuando la:ulceracién, fijacién'y hemorragia es presen
te por lesién externa en el recto, deber4 hacerse la. colostomia ;
paleativa, siguiendo a tal procedimiento se efectuars, radio lo-
cal y radioterapia de beneficio en algunos casos, pero la: may.o-
ria de veces sume al paciente a un estado miserable, 4 :iin

.6) El graddde rhél ignidad, esti en relaci6n alpronéstl-
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A

Capitulo VI Evaluaci6n de la enfermedad: de acugrdo al caso y esta ‘
fio general del paciente estriba el preoperatorio.

PREOPERATORIO Y POSTOPERATORI()
E v . Urgencia: el preoperatorio varia de acuerd_o al estadt_) dgl
anfermo no serd igual, al preoperatorio de un pacnentt_a hospitali-
'édo a uno ingresado en estado de shock, por cualquier causaco |

colostomia se rige a dos puntos bdsicos: a) Preoperatorio gene
ral del paciente; y .b) Preoperatorio local. , -

El preoperatorio deiim paciente que va a practicarse |3 |

Todos estos factores citados anteriormente’atiende apre |
parar a un enfermo correctamente, hacierldo sus e)iame.rées alﬁrz_sf
pecto tales como, clasificacion de. proteinas, eylla uacl;t n :ae?e'é"
inea, grupo, clasificacién de anemia, balagng:e e ectrg “I:osl elee
itrocardiograma, riesgo operatorio y la revision de todos

emas .

A. Preoperatorio General, no trata mss que de revisar -
el estado general del paciente incluyendo en esto: la revisiénde
- los sistemas en especial, sistema cardiovascular, renal, respi

ratorio, metabdlico, adem4s de la edad, evaluacién de la enfer-
medad y ‘urgencia. » : o

_ Sistema Cardiovascular: tiene su interés el revisarlo a-}
tendiendo a la anestesia a usarse es indudable el trauma a so -

meterse a la operacién sobre todo si el paciente es hipertenso, |

Ji
Alflon en si; comprende: :

B. Preopératorio Local, atiende a la preparacién del co |

arterioesclerético, o cualquier otro trastorno.

Sistema Respiratorio; sabido es la importancia con res-
‘pecto a padecimientos sobre todo crénicas, como asma, tubercu
losis, bronquioectasia, enfisema, atelectasia, etc., enrela - |

cidn con la anestesia y las complicaciones postoperatorias.

: . Dieta: la mayoria de autores consultados (14-1081—
r126-127) estdn de acuerdo con la diet:f\ de que de!)e ser: abta |
 en proteinas, alta en calorias, si es p95|ble sin re.snduo.ohpo ;es |
 de él, esto antes de la operacion, la fileta consistira er;.d uev : '
| macarrén, carne, crema de cereales, jugos de frutas clo ah as,ga_ 3
“latinas dulces, café y té, algunos vggetales, frqtas, eche, pn-
 tatas no serd incluidas por ser una dieta con residuos cosa co

= =

Sistema Endocrino y Metabélico: su relacién con el pre |
operatorio estriba, a ciertas enfermedades como gota, diabetes,
hipertiroidismo; citadas como principales.

1t7a de acuerdo a la condicién del tiempo, 15 °di’as de dieta seri
' suficientes en un-paciente con pérdida de 10% de su peso, pe

traria al fin perseguido (14-126-128). El tiempo de diéta va- i{‘

10 en una pérdida de 20 a 30%, dos a tres semanas serdn sufi-

Sistema Génito urinario: las enfermedades crénicas, a- | :
f I cientes, suplementada naturalmente, previa parenteral y aprove

gudas y renales, contraindican la intervencién por lo que debe
atenderse a este factor. :

- chando al mismo tiempo para hacer controles y_‘gvaluaclénd_cto-
L rrecta del caso. Algunos autores (127) re_comnenda_né una dieta
. minima en residuos, 24 horas antes de la intervencion.

Edad: influye enormemente en la intervenci6n, no serd
comparativamente igual en un nifio que un anciano, por lo que de :
berd atenderse a este factor, sabida es la relacién de la edad y
el cancer, indicacién precisa de la colostomia, mds adn la in-

tervencion presenta complicaciones que aumenta conforme la. e~
dad.

ic indicado al respecto acei
I1. Catédrticos: purgante, serd indica ei
' te de castor en una cantidad de 45 c.c. seg(n unos authres I
(127), e caso de obstruccién intestinal un purgante §a ino a
' 20 dia de preparacién seré lo indicado. Turrel (14) administra

‘
1:
i
i
|




y recomienda un laxante salino, 8 a 16 cc., dos veces al dfa,
la dltima dosis 24 horas antes de la intervencién, esto por unp
periodo de 3 a 6 dias la solucién a administrar serd Sol al 509,
de sulfato de magnesio 1 3 2 onzas (108). ‘ ,

. Irrigaciones: (126) enemas de 1000 cc. de soly - |
cién salina en la mafana de los 3 primeros dias de preparacién |
y 1500 cc. alas 6 p.m. y 8 p-m.; la nocha anterior a la ciry- |
gia, al Gltimo enema puede agregarse 2 gramos.de Neomicina
(127) Bacon (129) recomienda también los enemas, 3 dias an :
tes, para limpiar el colon, Leo (129) también estd de acuerdo,
Cohn (128), los aconseja también, Turell de acuerdo a los an
teriores, los administra en la misma cantidad 1500 6 2000 ce, |
de solucién salina tibia y las recomienda lentamente en posicién §
de decibito lateral izquierdo, con las rodillas, flexionadas so - }
bre el pecho, cuando la lesién es maligna en el colon, se reco- ,
mienda algunas veces practicar una cecostomia (130) con un ty
bo de 20 mm. de digmetro, e introducir una sonda de Miller - A
bbott (107-108) e inflar el balén dentro del ciego a una presign
de 60.a 120 cc. de aire, se conecta posteriormente a un apara |
to de succién de Wangensteen, o Nelson por 30 minutos para
vaciar el intestino, puede instalarse a través del tubo una sus-
pensién de sulfatalidina y hacerse irrigaciones con 1500 cc.de |
soluci6n salina, haciéndose ‘la dltima 2 a 3 horas antes de lao ]
peracién. soio s : »

- IV. Antibisticos: intencionalmente lo mas importante pa »
ra la mayoria de autores (1 -108-126-127-129-131-132-‘
133-1349) lo hemos dejado al final para discutitlo ampliamente
exponiendo las razones favorables y desfavorables al respecto
de acuerdo a los trabajos y experiencias actuales y describien~
do primero la terapéutica actual y posteriormente su discusién.

Mucha controversia ha causado el uso de antibisticos y
sulfas entre los autores, con respecto a tiempo de administra -
y antibiético. ' ' :

AN

Poth (131), Leoy colaboradores '(135), Bacori y cola-

radores (129) preparan al paciente por 24 horas ant:s de Ila
tervencién. Sin embargo hacen hincapié en Bque 21(11 2();?5;120, /
j i ibioti iciente, Bacon :
inistracién de antibiéticos es suflcu?n. ,
dr3n|5n)ls pero Cohn (128) insiste en admnmstrarlo§ por 72 horas
; ' El antibi6tico que han usado es una combinacién del neo
i iciné 200 mg. y retraciclina 50 mg. 64 tabletas en total.

sa neomicina 10 gm. 36 horas antes.

" i ibi6ticos han tenido mayores
komo preoperatorio, pues con antibi ha .
.“gmpI?caciones, Hirchst, (127) usa neomicina 0.5 gm. ,dy EIS“II%
Fatin 125,000 unidades, dosis empleada, 3 tabletas cada 8 ho

ras por 72 horas.

succidina 9 a 12 gm. diarios desde 4 a 5 dias antes de la ope-
racion. |

‘3

;ntes de la operacion, sera administrado-, se colocard %c:nda rcie_f_:
tal sonda vesical permanente, fenobarbital 0.1 gm. I ro op -
na ’1/4 mgm. morfina 0.01 gm. 30 minutos antes de la opera

| @) Pacientes sin obstruccién:

| b) Pacientes con obstruccién:

I1J

i itracina y Neomicina
Fog (134) de Dinamarca, usa Baci a
on buenog resultados 3 gm. diarios por 3 dias, Patterson(133)

Naunton Morgan (133) en Londres han usado sélo sulfas

Boehme y Catteli (14-108-126-136-201) usan sulfa. - i

V. Elixir paregérico 8 cc. a las 2-6y 10 p.m. undia

cion.

VI. Otros preoperatorios (126)

1) Administracién de antibiéticos, por 24 a 71 horas antes

i idi icina.
de la operacién sulfatalidima y neomici )
2) Catérticos como aceite de castor 60 cc. por via oratl .S fe
3) Irrigacién por enemas de soluci6n salina, 3 dias ante

la operacién.

1) Succién nasogdstrica, y sonda de Miller - Abbott




2 Antabuétucos, sulfatalidina 5 dias antes, neomicinima 36
horas antes.

c) Pacientes con obstruccuén aguda

- 1) 500 cc. a 1000 cc. al 1%, noemicina local en el sl-‘

tic de anastomosis por un catéter local, o aguja No. 14
en la pared del colon, se ha usado localmente 250mgm,
acromicina en el -tubo.

Algunas consnderacuones sobre Ios antnblétlcos en ciru-
gia de colon.

El uso de ant|b|6t|cos en cirugfa de colon ha reducldo la
mortalidad en reseccién del colen con anastomosis, asi como pa

ra colostomias, siendo de 2% actual en relacién de- 30-35%en.

1940 (137), tomando en cuenta también el estado. general del
enfermo y su correccion.

Una anastomosus en el colon, no cierra bsen ante la pre-
sencia de flora bacteriana consistente en Escherichia coli, Clos
tridiun Welchi Streptococo proteus, Acrobacter aerogenes, estos
organismos pueden producir infeccién en la Iinea de sutura, ade
mds de necrosis por. produccién de enzimas (137) y coagula -
cién de los tejidos. Los agentes antibacterianos-son.usados a
eliminar y reducir la flora bacteriana y a prevenir ulceraclones y

perforaciones, administrdndose por vias, oral, parenteral, intra !

luminal, intraperitoneal, solos o combinados, seleccionandoos

casos, y el antibitico, hecho que se ha tomado en cuenta, pa- -

ra una experiencia en 34 drogas usadas en un mismo hospital y
bajo las mismas circunstancias (138-139-140), comparatlva-
mente, las drogas’ fueron cIasnﬂcadas asl’ :

l. Recomendadas
ST —Uso General
Anfoterma-neomlcma
Bacitracina - neomicina
Kanamicina
Nistatin.~ neomicina

-+ .__Uso Especial
Eritromicina - neomicina
Novobiocin - neomicina
Ristocetin -~ noemicina
Tetraciclina - neomicina

1. No recomendadas:

: gas no absorbibles, el tinico antibiético usado sélo, es la Kana

e
i
i
\ M‘M

Polimixina - B-neomicina
Troestrepton - neomicina
Sulfatalidina - neomicina

Uso General Uso Especial i u‘;

Cloranferiicol R lstocetgg_
Clorquinialdol Sulfasu;f:i_ma
Clorpactin W.C.S. 90 Sulfata idina
Colimixin Tetraclclmas '
Eritromicina Clqrotetracu_:lma
Furoxone 0x1tetrac !clma
Hexetidina Tetrac!clfna
Novobiocin Tetrac1c_lma
Penicilina v Zirconil - Tetraciclina

Fenoxietil - penicilina Tetraciclina - nistatin
Thioesptrepton

Las drogas no recomendadas es debido a que el control R
de la flora bacteriana de las heces es negativa, causan regcr.zi |o— \‘“‘\”‘i\ 1
nes secundarias colaterales, son usualmente absorbidas fr pi : HN :
mente por el tracto gastrointestinal y usadas més para infecci

nes sistematicas.

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

Las drogas recomendadas, uso espec ial, éstas tienen Ia | ‘j‘
desventaja de ser absorbidas r4pidamente, son espemaltmer;ltteicua i
sadas para infecciones resistentes y en mfecclorgez sistem teas |
por lo que pueden provocar resistencia a los antibioticos. ol “m‘
so general, controlan la flora bacteriana de las heces, conrl o Al
excepcién como es la de usarse combinada la neomicina co i

micina, siendo mejor tolerada en la cavidad peritoneal (132).

Los agentes antibacterianos deben guardar los requisitos i
siguientes:



| -
. ’ 1) Ser de amplic espectro.

i E\J{“W 2) Baja toxicidad para el hospedero.
s E‘F‘J 3) lritacién minima del tracto gastrointestinal.
i 4) Absorcién minima y estabilidad maxima en el tractg
A gastreintestinal. :
| 5) Capacidad para prevenir el desarrollo de cepas bac-
| terianas resistentes.
6) Rapidez de accién.

Los antibi6ticos han mostrado que protege a los anima -
les en obstruccién (137-141) Cohn y otros (142-143-144)
| han experimentado con asas de intestino grueso que ha sido de-
|| vascularizado en el sitio de anastomosis, han mostrado también
Il que los agentes antibacterianos atin con cesacién de administra

~ de administracién de antibisticos en 24 horas vuelve a su nivel
.y hace un estudio con cada uno de los antibiéticos y sulfas.

Sulfatalidina (Ptalilsulfatiazol) auede ser dadade 5a 7

no es apreciable. Esta droga al ser usada sola, no tiene un am

plio aspectro de actividad antibacteriana y més bacteriostitico
que bactericida.

Sulfasuccidina (succinilsulfatiazol) es uno y medio m4s
efectivo que la sulfatalidina, en iguales cantidades, sin embar-
go la sulfatalidina da a las heces consistencia y es mds general

4 gm. cada 4 horas por las primeras 24 horas después de 3 gm.
cada 4 horas hasta el dia de Ia operacion (14).

Neomicina usada por Poth en 1947, sélo se da 24-48-
72 horas antes de la operacién 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
il téxico oralmente en dosis de 1 gm. diario, cuando se usa solo -

hay sobrecrecimiento de Aerobacter Aerogenes 10% y también

i proliferacién de hongos sin ninguna complicacién, cuando se y-
| | sa sola es inefectiva para los anaerobios, no hay evidencia que

cién de la droga. Las bacterias de las heces después del cese

-dias preoperatoriamente, 8 gms. diarios divididos, la absorcién '

! .mente usada, puede ser también administrada en cantidades de~

79

[——

&, vitamina K, se encuentra deficiente en la administracién de
=ulfas 0 neomicina.

Sulfatalidina y Neomicina en combinacién son probadas

b2 ser altamente activas y ampliamente usados, reacciones cola-
kerales han sido observados 72 horas antes se hace Iq prepara-
ici6n dando 1.5 gm. de sulfatalidinay 1 gm. de neomicina cada

“propone 24 horas de régimen, en las mismas dosis, Scl}iff(126)
da sulfatalidina 8 gm. de 3 a 5 dias antes de la operacién y neo
pmicina 36 horas antes de la operacién.

Estreptomicina, probada que no es satisfactorio como an
tibi6tico oral para cirugfa colon debido al rapido desarrollo dere
‘sistencia.

Estreptomicina, y dihidroestreptomicina no son de buen
- valor.

: Cloromicetina (cloranfenicol) absorbidq Femb_ién facilmen
te, de valor administrado oralmente para esterilizacién preopera

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

Bacitracina es medianamente nefr6toxica y serd reserva-
' da para casos raros, por via oral especialmente es efectiva pa-
' fa gran positivos.

Acromicina (Tetraciclina) no es efectiva sola, con neo -
"micina, es altamente satisfactoria para preparaci-ér_l'del colon

| (135) Cohn prefiere esta combinacion y no neomicina y sulfata-
t lidina 200 mgm. de acromicinay 1 gm. neomicina cada hora o
§-cada 4 horas, con reacciones colaterales minimas.

] Eritromicina y Neomicina, usada para pacie_ntes con tera
j Pia a antibiéticos prolongada si hay cadena a estafilococos pre-
Sente, se usa a dosis iguales.

fhora por 4 horas y luego cada 4 horas por 72 horas, Leo (135) i}

 toria y puede ser de beneficio parenteralmente en casos seleccio




|
it 2 a ‘\M

primeras 24 horas, oxigeno por mascara H‘

| 3 dias oBi)ifnn ::a(s)zpal 5% inhalado por 2 a 3 minutos Qada hora. !

ol J‘U“N
— |

]

Complicaciones: la administracién de drogas en antise
siz irtestinal da ciertas complicaciones tales como: diarreas, ™
provocadas por un crecimiento de hongos, esto es evitado admi 3
nistrando por 3 dias preoperatoriamente, no dando tiempo a la~
proliferacion de hongos excepto en nifios que siempre hay prolj~
feraci6n de monilias, lo que hace usar neomicina con antimicé6t;]
cos (128) . Otra diarrea presentada es la |lamada Enterocolitjg|
Pseudomembranosa por el uso de antisépticos intestinales esto
ha sido probado experimentalmente en perros y gatos, posterior |
mente Daring, Baggenstoss y Weed {145) han reportado casos
fatales de enterocolitis Pseudomenbranosa solas y acompafiadas §
de Staphylococo Aurens en los cultivos postmortem.

4) Mobilizacién del enfermo por 2 a 3 dl'gs,‘ al mismo |
tiempo obligdndolo a toser y descargar los bronquios. i

I

\

A

5) Cateterismo vesical y lavado.

|

L. sl s gy iterio del :M‘H B
6) P.ede administrarse antibiéticos seg(n el cri

icilina 600,000 uni- /g
ciruj 17-126) emplean penicilina 600, fi
" ..clru]ano;:tlrgeuprt‘grsni(cina 0.5 gm. cada 12 horas por 3a 5 dias, [ ‘L'l
dalc)i_es };14—146) sulfadiazina parenteral o sulfatalidina 5 Vepes“””y\“\““\\
A ra prevenir infecciones. “\“m\ﬂ‘\‘
diarias 2 gm. para prevenir - | ;
intra [/l
_ ia a dejar un tubo de hule intra ()
Cohn (126) hace referencia a dejar un Ry ||
abdominal, para la administracién de antibi6ticos Poth (72-1 ‘\‘”‘“‘1'

|

. isfacto = /ift§

: ; i [ colon se ha preparado satis |
dice que e Ineceoa I ' Imente no por el tu= il
i 1iff * (126) las recomienda ora M
riamente. Schi “‘

bo ‘\‘\“m‘ K

Sin embargo todo lo expuesto anteriormente no quiere de

cir que siempre se presente y sea formal contraindicacién su u=
so.

Postoperatorio:

Esta regido de acuerdo a la urgencia, diagnéstico, esta |
do general del paciente y factores ya estudiados determinada -

mente, sin embargo hay que atender a otros cuidados especifica §
‘dos como sigue: . '

1) Reposicién, de liquidos y balance electrolitico co -
mo el paciente se encuentra sin alimentacién por boca, la viade
eleccién naturalmente sers parenteral, pudiendo administrarse .
2000 a 3000 cc. de solucién al 5% dado lentamente, el peli-
gro de sobreadministracién de cloruro de sodio, si se mantiene

succion continua 1000 cc. de solucién isoténica de cloruro de |
sodio serd suficiente. '

2) El primero y segundo dfa después de la operaci6én no
se da ningdn alimento por boca, al 3er. dfa, 15 cc. de agua ca
da hora por seis horas, luego 30 cc. 6 60 cc. por un perfodo
‘similar, se proceders en seguida a una dieta liquida sin residuo |
por 2 a 3 dias, posteriormente, sélidos sin residuo por2ad |
dias complementdndose a una dieta m4s alta en calorfas pero ba
ja en residuos en los 10 dfas siguientes.

1
,

i

Cuando se instila por el tubo (126) se usa regularmente il
i i ia sin pre~|.
dfas. Cuando la cirugfa practicada ha sido de urgencia p ‘11”“
““1\
wlu\‘
instilado al tiempo de cerrar el abdomen. | |
1 1\‘
‘piel descritos a contmqacnén.
Clamp y observar si hay necrosis o hemorragia, en la tarde del ii\‘!\\‘“\
/|
loca una sonda No. 14 en la longitud del intestino se aplica -\u
/

1150 nan. de acomicie 750 19T ¢ rex © noas o 5°e°_' |
e oo i s o |
| 1
Hay una serie de cuidados de la colostom‘i'a gn siy la ‘
| ;’”Jﬂ
a) Revisién de heriday Ia;coloé‘tomfa, sin movilizar \’
sl e, o
B s s o e e |




R

i
I

L\ clusién de los apéndices epiploicos al cierre del peritoneo.

| b) Los cuidados de la piel consisten en lavado simple
J con agua y jabén, las suturas son cubiertas co

;;{{W na, pastasy polvos) est4n contraindicados.
i H\

' 8 gm. de magnesia cada hora

| Al 60, dia se inicia Ia irrigacién insertando un catéter
~*! en el espacio posterior, la solucién usada es una dracma (4gm)
. de 3,5% de solucién yodada o lquart

Al 7o. dla la primera irrigacién ser4 hecha con la 2
i quart (1000 cc.) de agua y jabén, serd retirada la sonda vesj -
v cal y se quita los puntos abdominales.

Cuando la colostomia se ha hecho por cancer del recto
i, (108) al decomprimir la colostomia sers por 4 dias.

Por dltimo cabe sefalar al paciente el origen de la colos
}J!/‘ tomia, si no ha hecho previamente, puede decirsele 10 3 12

|| dias (108) después y aconsejarle su mantenimiento de acuerdo

I al Capitulo denominado Cuidados de la Colostomia. Si no hay
i, complicacién alguna y el
, tese ledaaltaal 13 dia

. en el catéter, pero la irrigacin no serj hecha, al 40. dia I3 ga
[§ -sa serd quitada, siya hay adherencias formadas, para prevenir
! la retraccién, el principal soporte en los primeros dias es la in-

n gasa (la vaselj

Al 50. dia postoperatorio al paciente se le da 2 dracmas

por 5 horas para producir movimie
- tos intestinales en las 24 horas siguientes. T

(oo cc.) de agua estéril
si hay infeccién que drene material purulento se usa 0.8% de $O .

Paciente se encuentra satisfactoriamen -

“Capitulo VI
COMPLICACIONES

i desde el punto de
Este capitulo que es muy importante : |
ista local y técnico de la operacién lo consideramos en dos par

tes, en la primera estudiamos la clasificaciény en la segun‘da
, i - - -
{a descripcién y discusién de las complicaciones.

Como en toda intervencién, sus riesgos, con respecto a

morbilidad y mortalidad, en las colostomfas, también ocurren,a
..:tendiendo a factores, como estado general del enfermo, técnica,
material usado, edad y diagnéstico.

1la. Parte: Clasificacién de las Complicaciones:

Kratzer (148) describe las complicaciones de la boca de
la cotostomia asf:

| Retraccién de la boca de la colostomia
"Il Contraccién o retiro de la colostomfa
Il Prolapso de la colostomia
IV Herniacién de la colostomia:
V' Fistula
VI Ulceracién
VIl Hemorragia
VHI Impacto fecal
IX Fistula mucosa o fistula fecal .
X Herniacién de un asa del intestino grueso al’ lado de
olostomia. ‘ ' , _ ;
Xl |(?bgtruccién intestinal, por un asa intestinal, estran-
. gulada entre el peritoneo parietal y la boca de la co -
lostomia. ‘
XIl  Necrosis de la colostomia a} Parm_al: b) Total.

Lichtenstein (14-37) describe las c9m‘p|[caci9nes %n el
orden siguiente, no atendiendo ni a frecuencia, ni a situacion.




h) Impactacién fecal

i) Diarreas

Al I Evisceraci6n o protusi6n del intestino por los lados de
i) Flebitis del meso del asa exteriorizada

I la colostomra.

T Il Obstruccién

m Il Necrosis

ﬂ | I\\; Ee?irot de la colostomia
i plastamiento del espolén; a) i ;

1 “no; -b) con vasos; c¢) con el urcgzgruna poreten de L,

L VI Estenosis o

i ! VIl Hemorragia

il  VHI Infecciones en la herida

i IX Formacién de fistula

k. - X Colostomia inefectiva

i X1 Perforacién ‘

‘* ““J - XIl Hernia

ki Xl Prolapso

{ill  XIV Hernia inguinal

i) XV Constipacién y diarrea

Grupo I

Trastornos de la Fijacién -

A. Hacia adentro:
a) retraccién
b) - contraccién
¢) receso

B. .Habia _ia-fuera:i -
a) Prolapso- .
b) Evisceracién

Grupo I

Aguirre Mac Kay (20) define las complicaciones como:

il  todo trastornq que afecta el aspecto anatémico o funcional del' :

| sa, _co&ostomnz/ada o de sus elementos vecinos como la pared Fa

dominal y los érganos intraabd,ominales,'(Epip'lc’m 'mesops e ina:
testlr_lo delgado), y describe complicaciones de Ia’e' i6

del cierre de las colostomias., : seleion ¥

Trastornos de la piel y pared abdominai,

a) Dermitis.
b) Maceracibn
¢) Eventracion

A. Complicaciones de la Ejecucién: Grupo IV

il Grupo | ‘ _
‘ Trastornos secundarios

a) Trombosis de la mesentérica inferior
" b) Prolapso del intestino delgade

¢) Psicolégicos R

d) De la actividad del individuo

Trastornos tréficos y funcionales:

i a) -Edema

b) Necrosis |

¢) Ulceracién

d) Fistulas

e) Hemorragias :

i D Inerfoem ooy 53 b enera
intestino delgado

B.  Complicaciones del Cierre:

a) Supuracién
b) Fristula estercordcea




- 87
‘“‘“ ) is de | o de la luz del asa
L c Estenosu's e la sutura b) De la pared-‘y ela
d) Eventracién 1) Perforaci6én por dlcera
E e) En la destruccién del espolon - 2) Perforaci6n por catéter'
: 3) Perforacién por diverticulo
i No nos fue posible encontrar un estudio acerca de la fre 4) Perforaci6n por céncer‘recurrente
. "1“{ cuencia de las complicaciones probablemente por la diversidad 5) Perforacién por impacto fecal
Il de técnicas usadas y también porque las complicaciones estin | 6) Fistula
i ‘P\J en relacién con el enfermo mismo. 7) Estenosis
En vista de la dificultad de la-clasificacién de las com~ C. Complicaciones entre el asay la pared posterior
plicaciones y desde un punto de vista que creemos did4ctico pa 1) Hernia : o | del del-
ra facilidad de su estudio, las hemos agrupado tomando como bz 2) Obstruccién por estranguilamlento de asa. ;
|| se las clasificaciones de Kratzer (148); Lichtenstein (14-37) gado. | ‘
il 'y Aguirre (20) con al S

i gunas ligeras modificaciones, la clasificg ]
il cidn que proponemos, es como sigue: Figs. 7y 8 D. Complicaciones por traccién _
| o ) Retraccion de la boca o contraccion

2) Retiro de la colostomia

A. Por pulsién:

a) Enel asa
1) Prolapso de la boca parcial
2) Prolapso de la boea total
} 3) Intestino grueso con invaginacitn
4) Prolapso del asa.

E. C plicaci por_infeccién:
E. Complicaciones por infec . _
1) Irritacion de la piel, ulceracién y maceracion.

2a. Parte. Descripcién y discusién de las | Complica~-
ciones.

b) Entre el asay la pared

1) Prolapso intestino delgado
2) Evisceracién

lEn Qenerél, podemos decir, que las C,Omplicsc'ﬁﬂe:u(if
son debidas a que el intestino grueso esbllevac!gnstg arﬁbfmals -
T ual constituye un abocamiento |
ficie del cuerpo, lo cual constfguy v oo
siguiente descripcién'y discusién se hace confor;n:lg la clas

| caci6n propuesta en la primera parte de este capitulo.

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

a) De la pared del asa, por trastornos de irrigacién o in
flamacién

1) Ulcera
2) Hemorragia
3) Necrosis, por pérdida de itrigacién sanguinea

4) Necrosis, por tensién sobre el intestino
5) lInvaginacién y necrosis.

A. Por Pulsién =
a) Enelasa.

“% Yo. 20. 30.y 4o. Prolapso: esuna ‘cOn?plica"c_-:ién gﬁg_
tante rara ocurriendo en el segmento pro;(imallatéi I:;ecsgrl::r.ome::e
» ¥ . N - - . - ro . .

L 1lips y Rowson (149) insisten en que el p o compror
si‘:mp):-e a toda la pared: Bevis (150’) reportav3v‘ gzsgsr:i :ﬁ:llagg&;
 en la literatura, descritos en el Journal French: Anton
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Profilaxis: la colocacién devysutura,,:_‘a_?roxin:!ada, 3(/9 )Ia:la- “
roximacién del mesenterio a las pare'des_dt_el intestino (3 g be “‘
ando hacia afuera una asa intestinal suficiente y que quece ba |
o ligera tensién (148) |

reporta un caso en 1935, Gabriel y Lioyd Davies (150) 12 c

sos en 500 colostomias reportadas, Veal (150) en 1940, resi
porté 4 casos. ‘ - ‘

tores (151 afuman e o e | Suserbaker (22 ’ ‘Tn;atarr'lié.n‘t'o: en los casos moderados se prac'tica feduc- i
Flunos suores (L5 afman aue esrre. :6n del asa, desechando la prétesis, si es factor _e,t_lo‘ldgnco y |
,?;cilitandb la evacuacién con laxantes suaves. Los ca?r?ts; Ira:]vaas_n “J\‘
lz‘ados deben ser reintervenidos, practicando fijaciones

‘\

f

’ i jones de las partes 1
ocasiones efectuando resecciones o

del asay en ‘

Etiologfa: (14-20-22-37-118-124-150)

1) Exceso en las paredes debidas:
a) Defecto de cierre en la pared abdominal
b) Pérdida de tejido, por infeccién o ulceracién |
en la pared abdominal.

c¢) Relajacién de la pared abdominal por tejidos
flaccidos. ‘

| muy alterados o modificando la colostomia (20), .Maxo_;(;18t) prﬁ;l |
pone reducir el prolapso y fija de inmediato el asa, mediante ‘
botén que aplica intraductalmente a la pared f i |

b) Entre el asay la pared. e

1) Prolapso del intestino delgado: (14:22#1.-1L8'124: w
- 148-150) puede presentarse por vélvula_o bien por mcaé'clera._
cién de un asa intestinal a través de un ojal por defecto del pi i
. so peritoneal. - - S |

2) Intestino redundante debido a una resolucién de in -
flamaci6n en mesosigmoide; debajo de la colostomia, |

seguido de aumento en longitud y motilidad en el seg
mento distal. '

La etiologfa, ptofi laxia y tratamienfo es ’sirlni‘lar al pro - |
lapso de intestino grueso ya descrito anteriormente. |

3) Obstruccién del segmento inferior

4) Aumento de presién intraabdominal (tds, vémitos) 2) Evisceracién: (14-20-37) esto ocurre cuandg h_a si
(150) S S imaria hecha para la reseccién intéstinal, !
do usada la incisién primaria hecha para la res o las capas
- para colocar la boca de la colostomia o-bien cuando bg’ d s’pinfec ;
de tejido abdominal no han sido bien cerradas o hay bordes infec -

tados. . - . .

:5) La adaptacién de aparato.. de prétesis que al presio=
nar en forma anular la pared alrededor de la colosto-
mia, facidifa que con los esfuerzos, la pared del a-
sa se deslice directamente a través de la boca, fe-

némeno observado por varios autores (149-152-

 Etiologfa: Iatos, Ids':és'fUéf'zdsv, distensién intraabdomi
153-154). | -

nal, postoperatoriamente son responsables de esta pomplgcaC|6

El factor entre éstos el mds responsable de complicacio
nes ha sido la incisién grande en las paredes abdominales obser
vada en la colostomia en la colostomia en asa ripo Maydl. Re-
clus (150) y 5 meses después de efectuada. E| -prolapso es
mds frecuente en las colostomias en doble cafién de fusil (148). |

Tratamiento: consiste en reintegrar el 'contenid.o ab?]oz:) |: h:
nal y practicar una fijacién cuidadosa con catgut lcr6ml_03 en to \
“do el contorno de la colostomia o en el anillo de la Pa"? -

B. ComplicaCidhes'dé la pared del asa y de su luz:




i - .
[l boca de la colostomra, que pueda ser protegida.
Il tantes entre las ulceraciones.

1 | | consecuend a de la anterior, o bien reconocerse la siguiente e ~
- tiologia: .

| B. Patolégicas: a) Estenosis de la fascia o a nivel de Ia piel; |

C. a) Vasos no ligados en el borde de una asa terminal que que

1 37-148).

Etiologia: resulta de la divisjén inaproPiada_ c:eltm::f;;c):
® 1 0 traumatismos de los vasos nutritivos del area intes ld 1z
ndemasiada larga, tanto en el momento operatorio como des
?'és por esfuerzo, tos o distensién marcada. .

a) De la pared del asa por trastornos circulatorios.
1) Ulcera; (20-148) esta ocurre muy accidentalmente |

Etiologia: es debida a trauma o a trastornos circulatorios Tratamiento: si la nectosis se extiende proximalmente en

Le el nivel de la piel, la incisién serd reintervenida y el intesti

Profilaxia: se puede evitar colocando de tal manera |3 ’o, ser4 movilizado para hacer una nueva boca.

4) Necrosis por tensién sobre el intestino (14-20-37)
Tratamiento: consiste en destruit &l o los puentes,resuyl-

Etiologia: debida a démasiada tensién del asa sobre la va

’ : | intestino.
2) Hemorragia: (14-20-148-78) Esta no es mds que rilla, o bien por sutura apretada sobre las paredes de

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

Etiologia: 5) Invaginaci6n y necrosis.
il A. Fisiolégicas: a) Dieta; b) Excesiva limpieza; c) reaccién , Etiologia: (20-37) Se debe a una menor resistencia de
| normal a irritacign.

la pared, lo que trae la protrusién del asa y por consiguiente la
e - »
 destruccién de la colostomia por necrosis. .

b) Pélipos benignos o malignos; c¢) Recurrencia cancer;

i ijacio eva boca.
iti i ratamiento: buena fuacmn y hacer nu
d) °||t|5; e) Arterioesc lerosis. . | »

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

da sangrando al hacer la abertura de Ia colostomia; b) Trau-
matismos directos que hacen sangrar la mucosa; c¢) Vasos
no ligados al meso, como sucede en la colostomia izquierda
definitiva; e) Hematomas del mesocolon producidos al pa -
sar a su través, el medio de sostén de |a colostomia, seava

- rilla de vidrio o tubo de caucho. o -

= m'iento es similar a la dlcera descrita en el Grupo B, No.1.

2) Perforacién por catéter; proviene del uso de un tubo
 para irrigaciones (14-124).

- Etiologia: (20) la causa precisa puedg ser; [esmr;fﬂ;aa (Iial

‘mucosa por implantaciones sucesivas del catéter que .;()je_l radl
' rectamente (155) o bien por implantaciones sucesivas de ae
- ter en un mismo punto que se infecta y posterlormentlca T)e pe ra
(156) o favorecida por angulacién del asa cerca de la boca q

Tra'tamientq: con electrocoagulacién o con ligadura de
catgut del vaso sangrante.

3) Necrosis por pérdida de irrigacién sanguinea (14-20

1) Perforacion poi' Gilcera; la etiologia profilaxis y trata
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permité-la detencién en: i ;
(157). 10N en ‘una misma zona de la punta del catéter

i6n constante, desde la parte superior del intestino al colon.
£n una colostomia hecha en el sigmoide, el uréter, puede ser
tomado y por ende complicaciones renales pueden producirse o

Gritlo y Nardi (158) reportaron 16 casos de perforacigg bien fistul inarias (14-37)
bien fistulas urinarias (14-37).

del colon
b s POr enema postoper i i
fios. Postoperatoriamente en unilapso de 20 a-

Profilaxis: para prevenir esta seria complicacién en el
intestino se hace un espolén largo con aproximacién del intesti
no al borde antimesentérico y se guardara de introducirse un ca-
| téter, manipulaciones, suturas y traumatismos en el curso post
operatorio. B

3) Perforacién por diverticulo {14~

hemorragia. 37), a la vez causat

~ Profilaxis: puede evitarse N '
caciones tépicas con alcohol al 50’;:’," :lve::;c;cgzgrl;?:ig:uapl_i
mayor procedimiento quirdrgico. f Tratamiento: (20) cuando se produce el.tipo de fistula
estercordcea es de eleccién reemplazarla, por una nueva colos-
tomfa o bien ejecutar una reexteriorizacién. Si se trata de fistu
la simple, puede desaparecer en forma espontdnea, si se facili
ta la evacuacién por vias normales. En caso contrario no que -
da otro camino que dejar que la complicaci6n siga evolucionan-

do o efectuar una nueva colostomia proximal.

4) Perforacién cincer recurrente (14-37), se debe 3 -

5) Perforacién por im i
A pacto fecal: Grillo y Nardi
;:aepcour(t:lrton 1 caso en 20 afios debido a esta complic):,aciénl (rrzlla’1558)
emente se observan en colostomias en doble caﬁérli de fu

sil (148) puede ser tratad irriqaci
o . .- . —
aceite mineral (207, con irrigaciones e instilaciones de

En los casos de fistula;mucosa el periné, estd indica -
 da la extirpacién del asa intestinal ciega abandonada en la pel-
. vis.,

Tratamiento de las perforaciones en general. 7. Estenosis: (20-37-118-124-148-160). Es una
~ complicaci6n poco frecuente, que ocurre en colostomias pobres.

a) Resecci6n de la zona perforada y nueva colostomia

(20-159); b) sutura de la perforaci6n y drenaje o bien colos- _|

tomia previa. Etiologia: ‘debido a retraccién del intestino a la superfi

cie de la piel, formacién de queloide en la cicatriz, infecciones
o dlceras rodeando la boca de la colostomia que adelgazan y con
 traen la piel provocando una estenosis secundaria, maniféstén-

dose esto por pérdida de apetito y dificultad en la evacuaciénde
las heces. :

6) Fistulas: signifi N
de el intestino a Ia heric?a I(lg?)-ell.:gi? de material infectado des

capas dEltlIOItog'?: ocurren frecuentemente cuando se fijan las
distensién rr:l ;itlcr;o a laf pared abdominal o bien provocadas por
ada, estuerzos, tos, o bien-
tomia, con espol§ ¢ 108, o bienefectuar una colos-
n, éste puede aplast i :

A arse junto con u -

cién : : ¢ una por
de yeyuno produciéndose una.fistula con pérdida de sch):re-

Profilaxis: todo esto puede aliviarse con escisién del a-
nillo constrictivo del tejido ulcerado preventivamente a estacom
plicacién puede hacerse una -elipse de piel, para exterioriza -

cién del asa, que debe ser suficiente.
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§ trangulacién entre las hojas del peritoneo del mgseocglo?antl:n::
:‘ hernia hacia el istmo del peritoneo sobre el sutnot e ¢ -
"oszomi’a, el asa afectada del intestino delgac:o glie esnzzng o .
: i 6 la obstruccién tardiamente.

E acientes se presento la ° ; n

: rri|et|r ii(r))Z) aporté 5 casos de estrangulamiento del intestino del

adO.

Donald (39) recomienda la sutura primaria de la boca -

col6nica a la piel, esto ha eliminado virtualmente la estrechez
como complicacién.

L Xt

Tratamiento: las estenosis a nivel de las fascias se tra~
ta incindiendo ampliamente ésta, puede prevenirse también ope- .
ratoriamente, pasando un dedo a través de la colostomia y ha~ Profilaxis: (20-37) La prevencidn de esta comphcla -
ciendo di lataciones periddicas por 3 a 6 meses. 61 es el cuidado en-el cierre del piso peritoneal y mesoco ons
| , ;anbeuena medida es el momento operatorio es pasar €| dedo in

C. Complicaciones entre el asa y la pared posterior. ice a lo largo del cierre de la herida.

1) Hernia: (14-20-37-118-124-148) se presentan Tratamiento: quirdrgico que consistird en laparatomia ex
ady acentemente a la colostomia. ploradora a veces reseccién del asa y anastomosis.
Etiologia: por factores - : det.

a la formacién de sacos herniarios como son infecciones, falta
de cierre, uso de bolsa, para la colostomia con anillo duro obe- |
sidad, o bien debilidad de las paredes, su reparacién se hace i |
gual que una hernia incisional que se observa, al incindir la fas
cia transversalis sobre todo cuando se ha practicado cecosto~ - i
mia, o reseccién abdominoperineal. :

erminados que contribuyen | D. Complicaciones por Traccién.

1) Retraccién de la boca o contraccion.

Etiologn’a (20): Se debe a: a) Hund@mi:ento del a:jsa SEE
-despegarse de la pared abdominal;t t(;) Hu?gsu?;;?;ocgznexfzr;;ﬁ_
‘que ; uando se trata de co :

o e e e ot Cugn d posterior que forma un tabi-
 rizaci6n de asa no terminal la pared posterior qu

A l;l;:i;e sostén puede hundirse hacia la cavidad lo que proyoca re
' traccion. ’

Profilaxis: puede prevenirse esta complicacién, cerran-

do el ligamento inguinal o bien no traumatizando la fascia trans
versalis. : i :

Tratamiento: es el de rut

i I ) o~ » .co
Profilaxis: si la colostomia planeada es en canon umi
bien la hernia incisional.

: e ad _ |
 de fusil (14-148) se mantendrd por 3 d;j "sos;tielr;‘uiao lc:)osr;o?n .
' ién, distancia de 1%": !
clamp y sin tensin, a una 12 el
| i emanas y con una lig
es en asa serd mantenida por 2 s 1S -
'(22), con el objeto de evitar la retraccibn, posrt]operatc:joerr:]aérzente
. ! - P4 .
las irrigaciones frecuentes evitaran el paso de heces de

ina para la hernia inguinal o

2) Obstruccién por estrangulamiento del asa del delga-

do. En un reporte de 10, casos la obstruccién ocurri6 en la ve
cindad de la colostomia. : :

Tratamiento: Si ocurre tardi’amen’fe (syema:gats.a e.fr;t:?gs)gf
retraccién después de la operacién una c!rqgmlp. ts Slt(.:lan serd &
L fectuada con objeto de elevar a la s_uperfucle el inte ,

- do.

Etiologia: (161) es el resultado de adherencias del in
testino delgado al peritoneo de la herida de la colostomia 0 a

la hoja del mesocolon, estrechando la colostomia, (3 casos)en
un caso se debié a estrangulacién de asa del ileon en una her-
nia de la colostomia, en otros 3 casos, ocurri6 una hernia con
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ol
Profilaxis: precaucién importante es no escogerdt.:on:)on es}l |
tio para la colostomia regién cercana al omblngé) p:rrpéitilrsp;; n ‘
i i ) e e ,'
i limpieza, en todo caso pue i
2l e e e | i ia fuera predispone a la infec
intestino hacia fuera p C
el hecho de llevar el i e 8 et
i irritaci sin embargo, ocurre alg /P
cién e irritaci6n (39) si ‘ re aldo surioso, pues
i i foco séptico, con una
iendo la colostomia un tico, 2
' Tibre, abierta al exterior, la peritonitis no se ob;erva esto

' sido resuelto asi:

2) Retiro de la colostomia

Etiologia: se debe a una inadecuada movilizacién o in~
i suficiente intestino Ilevado a la superficie de la piel (14-37)
| acompafidndose de necrosis y pérdida de substancia, frecuencia
ﬂg 7% segiin Jones y Kehn (151) Aguirre (20) reporté 7 casos.
Profilaxis: con el objeto de establecer una prevencisn
de esta complicacién se efectus un trabajo experimental (163)
| en un grupo de perros, obteniéndose el siguiente resultado:des-j
| pués de una hora, de efectuada fa colostomia, el asa es mis dé
‘”\“ bil que después de la operacién, aumenta luego la fuerza a las™
g“‘:“‘f‘:' 12 hrs., luego a las 24 hrs. 48 y 5 dias después, de allf la
i “i‘ preferencia de abrir la colostomiz 48 hrs. después de efectuada,

| como recomienda la mayoria de cirujanes, para prevenir la com
plicacién.

. g X r
1o. Las adherencias intraperitoneales que se forman al hace
la colostomia. ‘

ac i indivi indudable quejue
inmunidad relativa del mdlvnduo,.es ind 3
- I;; :m papel y esto demostrado experimentalmente en pe
rros, pdsteri'ormente en individuos (166).

i ipaci iderados como complica
La diarrea y constipacién, considi np
ci6én por algunos autores (14-20-3_7) nosotros !as cig;g;ut:rrnngs
como trastornos funcionales de la dieta, y las dlnsiu rrira
pliamente en el Cafitulo de Cuidados de la Colostomia. =

Tratamiento: Crider y Neubeiser (164) propician la su-
tura primaria de la mucosa al borde cutdneo, dejando la colosto -
” u mia 2 cms. fuera de la piel Wiley y Sugarbaker (22) aconsejan
laﬂdilatacién digital progresiva ¥ precoz 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
H§\ hasta sobresalir 2 cms., el borde avivado de piel se lleva al

! pie de la colostomia y la mucosa mis larga que el resto de pa-
|\ red del asa se sutura evertida.

| "’E.. Complicaciones por Infeccién.

) Irritacién de fa piel, ulceracién y maceraci6n (14-
| 20-37). Se observa mis eri las colostomias del lado derecho .
|| del intestino. ' -

{ . Etiologia: debido al uso de jabén Y agua, y a la aplica-

 ¢i6n de aceite de oliva, 6xido de zinc, en exceso, pues la pas .
ta de aluminio ayuda a mantener las condiciones normales, ade

\ mds del uso de agentes constipantes para reducir el volumen de

\ las heces.




Capitulo  VIII
CUIDADOS DE LA COLOSTOMIA

Sobre este capitulo estriba el éxito de la operacién y po

i ciente como al cirujano,
Il caciones que han sido descritas anteriormente y que se han ob -
\| servado son bien numerosas, al segundo porque permite perfec -
|| cionar su técnica, hacer que la intervencién no constituya un sy
| frimiento para el paciente, haciéndolo entrar en confianzay es
| mas podemos asegurar que todo esto d isminuird la mortalidad en

| intervenciones intestinales benignas y prolongar4 la vida de en-
| fermos con lesiones neoplésicas.

Cabe pues al cirujano, a las instituciones especializa -
das, difundir los cuidados postoperatorios en sus mis minimos

al paciente el objeto perseguido con la colos

i
| detalles y explicar
| tomia. :

| Recalcamos el uso de la colostomia
| siolégicamente "es un . medio de desagtle de las heces ya forma

ifl das™ por lo que su cuidado se regird a tres condiciones: A .Die-
| ta: B. Cuidados locales; C. Medicamentos.

| A. Dieta: ésta deberd llenar los requisitos en calidad

i ¥ cantidad que mantendr4 al paciente en satisfactorio estado de

|| nutricién, persiguiendo dos requisitos como son: a) Ser unadie
|\ ta baja en residuo; b) que permita una fécil evacuaci6n con he
il ces ya formadas, esto se ha logrado en los primeros dias dando
W una dieta baja en residuos y a medida que el paciente hayaa -
‘J‘ prendido hacerse las irrigaciones y evacuar su intestino, podrd
“\“\“\“ manejarse propiamente en estados de diarrea y constipacién,con
J‘“\‘H la ayuda de ingesta de Iiquidos, adiccién de jugos de frutas y

M vegetales y eleccién propia de sus alimentos. Es pues la dijeta
| la principal reguladora de la colostomia (14-108-167-168-
/ﬂl 169-170-171-172-173-174-175-17¢) |

{ demos asegurar en principio que es el mis importante tanto al pa |
‘ al primero por la disminucién de compli |

y exponemos que fi-
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No estd por demds hacerle saber al paciente sobre Iaé(r)]_
| eracion efectuada y sobre la cla}se de heces que se evaf?:iabrlégli
ile acuerdo al sitio de co|ostom|a}, pues es sabudgéque lr iolégi
amente el colon derecho su funcién es Qe excre;‘:a n, pﬁ o tan
o las heces evacuadas en una colostomia derecha sonfolr?n das
y en una colostomia izquierda las heces son suaves y .

Bargen y Victor (177), aconsejen en la dieta para Il:nf
*colostomia, al principio una dieta"con- Inquug_o§ escasos y ianti-
t mentos en residuo, ricos en calorgas,- fos I1gutdo_sden lfm:ra !
dad no mayor de un litro diario, ni alimentos I_nq.m 03 u

las comidas y después gradualmente serd administrada.

Dieta bésica: (14)

A;Carnes:"hfgado, carne de res, pollo, cordero, tocino.

Pescado: frito o cocido.

' Huevos: pasados por agua, revueltos, duros.

, Vegetales: papas _ I

t Pan: tostado, negro integral. _

| Cereales: harinas, crema de harina, Corn Flakes, macarrones |
! sin salsa. o "

| Bebidas: café ralo, te ralo, crema liquida, leche hervida.

' Sopas: sin vegetales, ni especies. ]

. Postre: cakes, pasteles, crema, azfcar, helados.

Contraindicaciones:

: Estdn contraindicados los siguientes alimentos, vege;?-s M
les y verduras poco digeribles que causan mal olor, fern?encaa se o
b vinagre, condimentos, especies, coliflor, tomates, espina rnel
. zanahoria, nabo, mostaza, alimentos grasosos, pl:t_arro y :lan e
de pato y camarén, bebidas carbonatadas y alcqhé éc?sr, sinen

bargo, Gabriel (178), dice que el alcohol es bne_rh ole aa’l’imgg-
- las personas acostumbradas a beberlo; los cigarri os y alimen-
} tos frios también estdn contraindicados.

Cuando el paciente ya ha regulado la alimentacién puede




hacerse una variacién en la dieta, agregando:

Jugos: de naranja especialmente,

Frutas: banana, peras, albaricoques, manzana, todas estas sijp
cdscara . ' ‘

Vegetales: purés, esparragos, zanahorias en mayonesa especja]:

mente.
Leche: hervida,

Quesos: americanos, de mantequilla, suizo y gelatinas.

La cantidad est4 de acuerdo al pacientes colostomizado,
atendiendo a su peso y estado general.

B. Cuidados Locales.

a) Irrigaciones es el método usado para control en las
colostomias izquierdas con objeto de vaciar el intestino grueso
(14~17), debe entrenarse al paciente a ejecutarla desde el 5o,
dia postoperatorio Y seguir una técnica déefinida y simple como

la siguiente, si es posible a cada paciente operado facilitarle

la técnica impresa, recomendéndole y haciéndole saber lo s"i-_
guiente: :

I Condiciones para cuidar una colostomfa:

1) La colostomia puede controlarse.
2) La colostomia es una nueva abertura en el intestino he-
cha con el objeto de derfvaf,_;' las heces por ella.
' 3) Se puede prevenir la diarrea .y constipacién por el régi-
~ men alimenticio e irrigaciones.. R .
4) La irrigacién debe ser hecha a la misma hora; de prefe -

rencia a las 8 a.m. para habituar al intestino a vaciar-
se a una misma hora.

Equipofriecesvarib.' Fig. 9

1) Depésito de agua ( capacidad 2 litros)
2) Tubo de hule (3 pies de largo).

. . ibhia v lo. : ;“W\N\‘“
. 6sito con agua tibia y colgar N i
‘ g #Lﬁ:rr :II g:t%tér de hule entre los dedos a 6 cms. del final. 1w

| 7) Limpiese la colostomfa con papel suave y Idvese con jabén u;\]wnm

deberd ser diariamente por un:mes, 15 dias por 2 mesesy 1 .

| ; ° F. laqueac-
lostomfa, sino el agua a una temperatura de 80° F la g

VL WG
bt
o

et 0 sonda de hule No. 20. S _ ““”‘W“

431; $3t>itiireovidrio corto para conectar el tubo de hule al i
catéter. 7 o i
5) Lubricante = : ‘:;;\\Mw@/
. hi‘i‘ijlh‘hi‘f‘

Técnica: “‘H‘H*ﬁf‘v

i cer- .

3) Situarse parado o sentado frente al equupcl), Cﬁloczndose i
| asti ara recoger las heces.
mente el papel o plastico p € ., _

4) ‘I::trodﬁzcase el catéter en la colostomia previa lubricacién

xtremo. - . o "

del. ee rer el agua a través del catéter hacia el interior de m A

D et fa; si se siente incémodo se desconecta momentd

omia; Si : .

::a:r(r)l:aor;ta y se instala de nuevo, las molestias son debidas i

| e ‘ M

ire que ha penetrado. _ . ol

ala eq do hasta que se vacie el intestino, dando I

6) Permanecer sentado | et e - i

se un masaje suave en el abdomen, esto puede ay

‘ e \;\U‘!u\t}“ﬁ
vacuacién.  ’

(e
iy
1

, e
y agua. : . : |

Con estas generalidades que todo paciente cclx_r:: ::i?:::- il

iciente para prevenir compli I

mia debe de saber, es suficien < _ el
i i raciones como ‘
i ebe atender a ciertas conside . s como N
sin Zr;??,?nzgna solucién mezclada al agua en las urr.ugacaonde:,l l
com j al. La cantidad a usar de agua debe ser i
como es jabén o sal. ! X igital de la boca que /i
a 2 litros, (39) ademds de la dilatacién digita i

mes por seis meses (104) debiendo ser con el dedo indice. "

- . - . }NH

68 igaci eti ] co~- '}

En si no es la irrigacién repetida la que controla la |

tGa sobre la capa muscular del intfest_ino provocéndo:‘e' rinsertzl i:ss_/
traduciéndose esta accién en retraccién del fluido, hora

pués desaparece la inercia (179). o o {




tomia por las siguientes razones:

bl 1) Puede controlarse sélo por la dieta.

‘1 jf 2) Lavados por prolongados perfodos, inducen a catarros crénj-
i cos del colon con mucosa hiperdmica, luz intestinal reducj -
da y excesiva formacién del moco.

: 3) El peligro de perforacién, peritonitis y muerte.

Milligan (104) opina "que no hay sustitucién quirdrgica

) del recto”, pero que el paciente puede controlar el ritmo de la -
Bl colostomia. ' .

tubo o catéter es el dngulo agudo que forma el colon, debers ser

' lon descendente.

Algunos autores (158) recomienda .para prevenir la re-
gurgitacion de heces o fluido irrigado en la *colostomi’a, el uso

Il de un artefacto Hygeia a través del cual pasa un catéter, en el
i cual se hacen las irrigaciones :

Durand (20) resume que la triada éxito en el cuidado de
" la colostomia lo constituye, 1) Ia consistencia de las mate -
| rias fecales que se consigne con dieta constipante; 2) el con-

trol del peristaltismo, con sulfato de anfetamina; 3) evacua -
cién completa por irrigacién. '

Gordon - Watson (180) Miles (181) y Milligan (182)

. coinciden en que las irrigaciones deben hacerse cuando la colos
ﬂ'” tomia no ha evacuado espontdneamente.

Turn Bull y Michels: (183) hacen las irrigaciones con
“‘w} pequefias cantidades de 250 cc. |as veces que sean necesa -

Gabriel (104) se ha opuesto a la irrigacién de la colos~ |

. prevenido esto, por movilizacién de Ia porcién terminal del co- ,

. cién y obstruccién de la luz.
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jas, usando un delantal plastico.

Jones y Kehnn, recomienda efectuar las irrigaciones ca-
da 48 hrs. para evitar la irritacion.

~ Aguirre (20) cita una serie de autores que P!an' intrqduc_i_-_
do el uso de receptdculo de aluminio como Mc Swain, Davis

'Greene y Greene, Hoffman y Macht Binkley Bowman y Knight,

como taponamiento de la colostomia.

i de acrilico, para
Otros autores (184) han usado piezas )
colocarlo en la colostomia introduciéndolo después de haber he

" &ho un tubo de piel, unido al colon, se reportaron buenos resul-

tados con respecto al control de las heces.

En un tiempo se usé (179-185) un baldn de hule que se
introducia en la boca, de la colostomia se inflaba, éste estaba

unido a un disco que se ajustaba a la superficie de la piel, don-

o

de se encontraba la vdlvula del baldn, esto permitia la evacua-

Para colostomias del lado derecho del colon se han usa-

' do bolsas con cinturén con el objeto de desaglle y recoleccién

.de heces, también se han usado en colostomias del lado izquier

do cuando el paciente no ha logrado controlar sus evacuaciones.

Se ha usado localmente protectores para la pie_l como vgl
selina, 6xido de zinc, pasta de aluminio, - talco, aceite mineral,

. con el objeto de evitar irritacion y ulceraciongs, (1‘4-18I6)' %t_rf
" factor importante y primordial es el estado psicolégico del indi

viduo con colostomia tan importante como la operacién misma,

~debiéndose de explicar al paciente su estado, actividad social -

'Y trabajos a desempefiar, Vance (39-87) hace hincapié en la

- instruccién del enfermo al respecto.

Para proteger del mal olor en el sitio de la colostomia sg)
ha introducido el "uso de cdpsulas de clorofila localmente, (11

- otros usan oral de 4 a 6 tabletas diarias otros usan toallas sa -
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nijtarias con polvo desodorante (87).

C. Medicamentos.

tismo, prolongan la absorcién y aumentan la consistencia delbg
lo fecal como subcarbonato de bismuto, carbonato de calcio, me.
tamucil, kaopectate, etc. los opeacios y sus derivados elixit ~

paregdrico, laudano, codeina y morfina pueden usarse perq inhj_
ben la actividad intestinal. -

Infecciones respiratorias y sisteméticos gastrointestina
les serdn combatidos por antibiéticos y otros medicamentos.

Constipacién: puede presentarse con frecuencia debido
a pérdida de apetito poca ingesta de Iiquidos o por medicamen-
tos, ésta serd combatida con supositorios de glicerina, aceite
mineral, leche de magnesia y compuesto catarticos, colace, pe-
ricolace, este dltimo el mejor indicado, pues no necesita de in
gesta de agua, para actuar en el bolo fecal. B

‘ Aumento de peso :ésta puede ser evitado bajo un régi -
men dietético bien con derivados para inhibir el apetito.

Reportando estas molestias, al médico tratante, y cum-
pliendo en los cuidados descritos, se evitardn complicaciones
y se logrard el funcionamiento perfecto de la colostomia.

En un cuestionario hecho por el c4ncer Rescarch Hospi-
tal (187) en un grupo de 92 pacientes con colostomia hecha
por cancer del recto, los resultados fueron satisfactorios en lo
que se refiere a dieta, vida social activa, vida conyugaly lo.

que es mas se notd la tendencia a cooperacién de los pacientes.

En general deben usarse los que disminuyen el perital - ~ significado de los términos nos encontramos con que colotomia ||

no, previa colotomia (188-189-190-];91-1952-193-194). “

~ cacién es como método de rutina en toda intervencién intestinal, |

. res que en 103 pacientes vistos 46.6% eran-adenomas que ha

- f o
- lon sigmoide. o o o
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fas: lidades i

B. Colotomia y Coloscopias: Generalida r“

' 1 ' il -
Hemos denominado este capitulo asi, por la estrechare (A

. = i
jas uné ( ndoel |/
lacién entre ambas, consecuencias: una de la otra, aclara I

A
y J
‘@‘H‘;N‘M
‘ _ .cop téc Il
_ < incisién en el colon y coloscopia es una tec i
0 &5 a8 o te visualizar endoscopicamente la luz del intestl |/
nica que permite Vis ~ \‘MWE‘N}‘W\?
A
Ik
_ p : - i
El objeto de su estudio, no es mds que d N-UIg%r 2 teéf- \lT
nica en nuestro medio como método de d.agnlés't]f 07 S¢;|e;1$:omen W\‘\‘“\“””\
. on en el |
puesto en este trab_a;o es por su gstrecha relaci ' en ¢ ‘\”‘\“W\\‘\L
to operatorio (197). “i‘\“\‘\‘i“\“ﬂm

: . . “‘M‘ .
Indicaciones de colotomias. _ S i

: : o o o \H‘ “H

1) Remover cuerpos extrafios. R \!
2) Extirpaci6n de pdlipos s enianos B
3) Extirpacién de tumores benigno ot ootobess |
4) C?mo medio de duagnéstﬂng:o, en ayuda dg l_a go o | ‘U‘\
pia. - o L N

Nos interesa exponer este dltimo punto, al r“espcat; 5de- |
la 'c'oloscbpi’a, y diremos de acuerdo a Dedd‘lsh y Hver;z_ 2
196) que debe ser indicada y aplicada hast::qu:ﬁsoeo g){:n a2

‘por otro i ymo enema de : :
cartado por otros medios tales como enema de bario o bien_gue
'h?lyan hepmorragias inexplicables en intestino grueso otra indi

‘dad v morbilidad, rep los mismos auto = | i§

por su baja mortalidad y morbilidad, reportan los mismo Mﬂw
: ibi “cuales 40% medfan 1 cm.de b

bian pasado desapercibidos de los cuales 40% media emece
didmetro, y de los cuales 42 de los Vadenp.ma”s fuero.n"e 0 ‘\L“‘*H

; E |
’ : iei il

En otro trabajo efectuado en 147 pacientes con cgloés)cg i

pias en el Center Memorial Service (195) en un -perlotd‘o .een % \\“’@”“
fios, la mayor indicacién fueron los »p6|v|pos denl intestino: ﬂ*’

fue secundaria.




Preo peratorio.

‘ Consiste en limpiar el colon,. por un periodo de 5 dias,
j: dieta alta en calorias y proteinas baja en residuos, ésta sers

¢ por 3 dias con el objeto de que haya heces formadas se dan -
quidos claros y dulces el 4o, y 50. dias, acompafiada esta dje
\‘; ta por 30 cc. de una solucién de 50% de sulfato de magnesio

) tres veces diarias por 4 dias y aceite de castor 60 cc. en la
. tarde del 50. dia.

Técnica. (Fig. 10).

| Consiste en una incisién en el colon transverso o sig -
moide, después de una incisién para mediana izquierda enel ab
domen, la incisién en el colon debe ser hecha en la taenia lon-
gitudinal anterior, la longitud de la incisi6n es de acuerdo al
sigmoidoscopio usado, haciéndose alrededor de €sta una sutura
i en bolsa de tabaco no anudada, pues servirg para un tiempo pos
i terior, el sigmoidoscopio es introducido en la incisién de colo-
{ tomia y pasado por el lumen hacia el recto, la boca de tabacoes

i aire al segmento del colon distendido y sujetada por un ayudan-
;; te, al mismo tiempo se colocars un clamp de hule para compre -
I sién intestinal, situado transversalmente cercano al sigmoidos-
copio, otro en la reflexién intestinal, se inflamar4 el balén con
Il aire y como resultado ‘)ei segmento intestinal serd distendido,
¢ pudiendo visualizarse los diverticulos y p6lipos que hayan en la
| superficie intestinal, el uso del balon con aire es modificacign
W de §h§ckelford y Mac Geehan (14-17); si' Ias’ heces dificultan
‘u la visién, por obscurecer el campo, se retirard el objetivo, se |
E decompresionars el colon y se lavard con agua estéril el intesti
1\‘ no por medio de una jeringa, el agua recolectada se succionari
|y se repetird la técnica, la visualizacién serd perfecta y podrd
| descubrirse defectos como Cuerpos extrafios, tumores, diverticu
los y ulceraciones. B
| Después de examinada la regién distal a la colotoriiia,
se cambiard de sitio a los clamps colocando uno en el anguloes

cerrada cercana al sigmoidoscopio, para prevenir la entrada de
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|énico del intestino y otro préximo a la colo'tomla, se:ir\il;f:sals:_
ada la luz intestinal, repitiendo todos los tlempg,s a:n fioresy
pof dltimo para observar el ciego, y colon ascenden »e., cl
se trasladard al dngulo ileocecal. 3 - v

usando una sutura interior continua con caEgut crom_zado 4 cel:jr:_s
(puntos de Connells) y una sutura externa interrumpida serom
cular (Lambert's) con seda 2 ceros.

Ciertas condiciones de asepsiahan sido recomendadas

| durante la ejecucién de la técnica, (195) y que consiste en u--

na bandeja o mesa separada para instrqme'nt.os contamlzados,
campos o compresas para proteger las incisiones y bordes, y

' cambiarse guantes en cada colotomia efectuada.

Otra modificacién a la técnica (14), constitgye Ia‘irang
iluminacién que consiste en introducir_ una luz por via ana e):lcfp_
ducirlo en la luz intestinal al mismo tiempo que se usa un

.doscopio flexible, esto da margen a error como es confrtndllr ;::_r
ticulas de heces con pélipos intestinales pero lo descartard

' palpacion.

Complicaciones:

En 105 pacientes efectuada la coloscopia se obtuvo:

1) Muerte por oclusién coronariana (insuficiencia cardiaca)
. -2) Peritonitis severas
1) Obstruccién mecanica

2) Infartos pulmonares con flebotrombosis

1) Perforacién secundaria a irrigacién

18)Pacientes con fiebre baja
6) Con ileoparalitico

" 1) Accidente anestésico

% 1ny; : (1]
Terminado este tiempo podriamos llamar de _dlagmlistlcto
se efectdia el cierre de la colotomia, vertical o transversalmente,

! WV i
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Postoperatorio:

1) Enemas contraindicados hasta que ha cicatrizado la herida
del intestino o bien después del 3er. dia, 250 cc. de ene~

ma 1000 cc. al 8o. dfa. :

2) Mantener el equilibtio electrolitico.

3) Agua por boca, no alimentos hasta que haya expulsién de
gases por el recto.” s

4) Aceite mineral después del 3er. dfa.

5) Antibidticos por 5 dias hasta que no haya fiebre.

COLOSTOMIAS PRACTICADAS

Casos
29

Sl Estudiadas 25

[ Revisadas

15 15

—

47 48 49 1950/51/52 53 54 55 56 57 58 59 afios

Fig. 1

Colostomias practicadas por afios en el Hospital General,

1947 - 1959.
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425

+45
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Fig !
.Colostomia en cafién finico. Terminal practicadd en el
Servicio.® ;

Vista lateral, fijacién de la boca tipo Turnbuli.




Colostomia en asa, practicada en el Se

Caso No.13

rvicio.

Fig. 4

frritacién de la piel, vecina a la colostomia.

Se hizo cierre y plastia de la colostomia. Caso No.4.







- Fig. 6
Tipos de colostomia,

a) Cecostomia )
b} Cafién tnico de fusil, con laffijacién de la t

tipo Turnbull, Campbell y Schaetrer.
¢) Cafién doble de fusil.

d) Colostomia en asa.

Fig. 7 vy 8 !
plicaciones, de las colostomias,
enstein - Kratzer - Aguirre Mac- '

Agrupacién de las com
(Modificado de Lichst
kay)




Equipo de enema, usado en las colostomias practicadas . .
en el Servicio. , g

Fig. 10 1

Colotomia - Coloscopia, practicada en el Servicio, Caso i
No. 37. Nétese 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

- CONCLUSIONES

En el Hospital General de Guatemala, en un:lapso.de 13 a
fios (1947-1959), se practicaron 156 colostomias por

jvia abdominal, solas o combinadas con otros procesos qui-
brdrgicos en el colon, las cuales representan un 26% de to- ||
 das las operaciones intestinales efectuadas. - -~ . |

Los 37 casos de colostomias, colotomias y coloscopias a-
| nalizados en la tesis, representan un 23.72% de todas las
 golostomias practlcadas siendo este niimero alto, paraunso
Blo-servicio de cwugla, si tomamos en cuenta que ex:sten 12 3
hservicios mds de clrugla , . . ‘ i

 La mayor mdlcacmn de colostomua, Ia constltuyé en los ca . |
sos estudiados, el cdncer del intestino grueso, 45.93%, :
Bicorrespondiendo al recto, 14 casos, 37.83%y 3 casos
jdel colon, 8.10%: el resto de las colostomnas, fueron in-
 dicadas en casos de linfogranuloma venéreo, traumatismos
4 del recto y colon y procesos inflamatorios.

iLas operaciones practlcadas fueron 12 colostomaas(41 37%)
 en cafifn (inico de fusil (reseccién abdominoperineal) y 17
.colostomias (58.63%) en asa, en.el colon transverso, ya
como procedimientos (inico o bien asociado a otros, tales
como, Histerctomias, Hemicolectomias, Resecciones, etc. 1

p Se obtuvo un 34.48% de resultados satisfactorios, sin pre g
sentar ninguna complicacién, el resultado es pobre debido

aque un 17.25% no se controlaron postoperatoriamente,pe
5ro las complicaciones observadas fueron pocas, debidotam
'bién al cuidado y recomendaciones dadas a los pacientes.”

#La mortalidad en nuestros casos constituy6 un 20.6% en
6 casos, cifra similar a la anotada, por autores extranjeros
t 17.4%, en mayor niimero de colostomias.
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7. Conrespecto a la condicién moral de los pacientes, pudj -
mos observar que fue buena, a pesar de que no fueron segui
dos postoperatoriamente 5 casos, el resto aparte de la mow :
talidad anotada, desarrollaron una vida activa con sus cuj-
dados y dieta recomendados. Carlos E. Azpuru

8. Se presentan 8 casos de colotomias y coloscopias por péli-
pos del colon y recto y se recomienda su uso razonado como

método de diagnéstico complementario. Imprimase

Dr. Ernesto Alarcén B.

RECOMENDACIONES | Decano

1. Dada la dificultad en la Literatura, con respecto a la defi-
nicién y diferencia entre la colostomia y fistula fecal, pro-
ponemos una definicién clara y correcta.

2. Se hace un cuadro sinéptico de las indicaciones de las co-
lostomias y se discuten ampliamente de acuerdo a la edad,
urgencia, situacién, lugar, estado general, etc., con el ob
jeto de aclararlas y facilitar su estudio.

3. Se hace énfasis en los 3 tipos de colostomia a usar, de a-
cuerdo a Wiley y Sugarbaker, por ser pricticas en su ejecu
cién y completas en funcién y anatomia, a saber:

1. Colostomia en cafién dnico

2. Colostomia en doble cafién

3. Colostomia en asa
Se trata de divulgar también para fijacién de la boca de la
colostomia, las técnicas de Campbell y Schaerrer, asf co -
mo la de Turpbull, ;

4. Las recomendaciones postoperatorias y educacién del pa -
ciente y sobre todo el criterio y modo de sentir del cirujano |
y del internista, de acuerdo a los"principios filoséficos mé
dicos y humanos, hacen de la intervencién un éxito y del pa '
ciente un elemento dtil a la sociedad.

Guillermo Azurdia Ramos
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