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I INTRODTHCCION

La colostomia es una de las operaciones mas ftiles para todo cirujano gene
r constituir una medida terapéitica, que en procesos de em ergencia be-
pueden salvar la vida de los pacientes o en casos no urgentes pero con -
‘mas malignos puede 1levar alivio en una forma paliativa o curativa; se--
volucidn de la enfermedad.

resente trabajo, comsiste en una revision de 14 afios en pacientes a quie
les efectud "COLOSTOMIA" en el Hospital General "San Juan de Dios",
ergencia como en los servicios internos, tomandose para el efectc =
'servicios internos, tomandose para el efecto como —
referencia aquellosque en el acto operatorio se sel hizo colostomfa
emas neoplasicos, congénitos, traumiticos, inflam arorios, infeccio-
casos que se analizaran posteriormente,

cipal objetivo de la revisidn, es hacer un analisis acerca de la inci=
esta operacién, estudiar sus causas, 6 sea el diagnbstico clinico pre-
i0, tipo de colostomia efectuada y com plicaciones que se presentaron.
nuestros datos obtenidos, hacemos una comparacidn con 1m trabajo si-
ante 13 afios. presentado en 1960 por el Dr. Guillermo Azurdia,

que es de valor por que el material humano ha sido el mism o yel -=

empo es comparable,
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111, ANALISIS Y DISCUSION DE LOS CASOS Y ESTUDIO
COMPARATIVO CON ESTADISTIC A NACIONAL Y
EXTRANJERA

ir, MATERIAL Y METODOS

El material para este trabajo, fue tomado del archivo general y del a

vo de la Szla de Operaciones del Hospital General "San Juan de Dios", en log alizardy disentird 12 revisidon efectuada de la siguiente form a:

afios comprendidos de 1960 a 1973, Se hizo ademis revisidén de la literaty de colostomias revisadas.

encontrandose como antecedentes en Guatemala, el trabajo detesispresent

do por el Dr., Azurdia en 1960, quien revisd 156 casos estudio en detalle 37, on Pre-operatoria de los pacientes

en el perfodo comprendido de 1947-1959, > anestesia
De autores extranjeros en forma especial la monografia sobre 1a colos! de Colostomias revisadas.
mia de L, A, Mac-Kay se consultaron otros libros de texto y revistas que o5 libros de Sala de Operaciones durante los 14 afios se efectuaron

Hiepsiona £ 1o bibliograti, 142 intervenciones, tanto de cirugia de emergencia como de pa—

El método cosistid en hacer un cuadro estadistico de los 51 casos estud italizados, en nifios y adultos, hombres y mujeres; lo que constitu
de los 142 revisados con su nombre, edad, sexo, ocupacibn, diagndstico tros el 100% de las operaciones,
greso, tipo de anestesia, operacidn efectuada, evolucién, diagnéstico de

mia patolégica, tratamiento post-operatorio y complicaeiones. (Ver Grafica No. 1, a continuacion). ,




INCIDENCIA DE COLOSTOMIAS POR ANO EN EL HOSPITAL

GENERAL "SAN JUAN DE DIOS"

w4
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Grafica anterior, fue en el affo de 1960, cuando se efectuaron mas co-

dando un porcentaje de 12, @ . En el afio de 1970 observamos que so-
se efectuaron 4 colostomias dando un porcentaje de 2,8%. En este afio
~menor incidencia de las mismas.

tal de las 142 operaciones, 34 fueron hechas de emergencia y el res-

iferentes servicios de Cirugia, representado en el porcentaje 22, 5%,

mias fueron por procesos benignos, distribuidos de la- m anera siguien

o imperforado: 15
um atismo en colon y recto
or diferentes cdusas:
bstruccidn intestinal:
ecistitis aguda perforada
rforacion trifdideica: 1

Total de casos por edad v sexo (agrupados por décadas).

= 00 O

CUADRO No, 1,

INCIDENCIA DE COLOSTOMIAS
POR EDAD Y SEXO, AGRUPADOQOS POR DEC ADAS

S
No. DECASOS: | PORCENTAJE: SEXO:
i\ F
21 14,8 19 2
8 5.6 4 4
19 13,4 13 6 |
27 19.7 12 16
32 22,5 6 26
17 11,2 5 S 11
13 9.1 5 8
5 3.5 3 2
142 99.8 67 75
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Fue la década de 41 a 50 afios de edad paciente, la que ocupd el pri 1 primero y segundo lugar respectivamente en esta revisién las colost
; 3 olosto-

lugar en incidencia con 32 pacientes operados, dando un 22, 5% la década n efectuadas por procesos malignds; en especial cancer del Cervi
IV

31 a .40 afios un 19. 7% con 23 operaciones, conun 14, 86, la década de 0 invadido intestinos en forma directa o metastisios
z = ¢ icd,

afioscon 21 casos y 1a década de 21 a 30 afios con 19 pacientes para un 13,

Los datos anteriores, al ser comparados con los obrenidos en la revisidn paciente mas pequefio a quien se le hizo colo stomia. fae o 4
L ; Tue un nifio de 48

efectud el Dr, Azurdia en 1960, coinciden con respecto al primer lugar, no diagnéstico de ano imperforado, EI paciente mayor que se 6 fu
. operd fue -

si con los lugares siguientes, en donde sus datos y los nuestros son diferent s con diagndstico clinico cancer del recto

Ei Dr, Azurdia en su trabajo de tesis informa que, la década de 41 2

afios, ocupd el prim er lugar con 27. 58%, la década de 51 a 60 afios el se un predominio del sexo femenino con un total de 75 pacient 142
ientes en

do lugar con 24, 13% v las décadas de 31 a 40 v 6% a 70 afios ocupd el tercer] nes que da un 53%; y 67 para pacientes del sexo masculino lo que ha
ue hace

gar con 17. 24%, - L toral de casos revisados,

En su investigacién no aparece ningfin caso en pacientes de 0 a 20 afios, 1eral podemos hacer una clasificacidn somera sobre 1
TE€ lOSs Casos en que

debido a que su estudio fue efectuado sélo en adultos mayores de la edad ticados colostomias a diversos pacientes, ya sea de tipo te 1
’ po temporal o

cionada, S€gun el diagndstico clinico de ingreso a sala de operaciones, sin Ile
Por el contrario, en nuestra revisién general, encontramos que se efe ¥ analizar los diferentes diagnésticos

ron un toral de 29 colostomias durante las décadas comprendidas de O a 20 AS POR PROCESOS BENIGNOS :

fios, lo que nos d4 un porcentaje total de 20,4%. Las operaciones que se ticaron un total de 87 operaciones con un porcentaje de 59, 4% g
] 4%, dis

tuaron fueron por procesos benignos en su totalidad; ocupando el primerl la forma siguiente:

°Malias congani
_ genitas y adquitidas, un total de 30 i
B 5 operaciones, lo que

08 obstructivos con 15 = 10.5%,
atismo de Colon y Recto por diversas causas con 11 = 7. 6%,

Ano imperforado,

Los pacientes agrupados en las décadas de 41-50 y 31-40 afios, que ©

T I A=
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d) Procesos inflamatorios con 10 = 7, 1%,

COLOSTOMIAS POR PROCESOS MALIGNOS:

Se practicaron un total de 55 operaciones con un porcentaje de 41, 6% y

incluye cancer del cervix con invasidon a colon transverso, colon descende

sigmoides y pared vaginal,

El porcentaje restante fue para una gran variedad de enfermedades que o

bligaron a una colostomia, mencionandose entre ellas, perforacién tifoidica,

ION CoLos TOMIAS

ARo.

'pc’nlipos rectales, peritonitis v tuberculosis intestinal.

EN RELAC

B) Casos Estudiados:

ADAS

ISADAS PoR

Del total de operaciones efectuadas durante los 14 afios, solo fue posible

—_——— T

hacer un estudio de 51 pacientes, con sus historias clinicas respectivas, por -~

L

B_..

ser estos los que tenian datos m#s completos.

En la siguiente grafica podemos observar el nfimero de colostomias tota=

COLOSTOMIAS ESTUDI

les por afio que fueron revisadas en relacidn al nfumero que se estudiaron ¥ ==

que son discutidas y analizadas en este inciso.

(Ver Grafica No. 2 a continuacién). , .

/6

~g.

®
‘Selwumsoron P arsumy

Casos Revisados

Casos Estudiados,
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Por la grafica anterior, concluimos que en el afio de 1965 se encontrd
incidencia mayor con 9 pacientes, en segundo lugar el afio 1960 con 8, v en
tercer lugar los afios 1967-1968 con 6 cada afio. En 1966-1970 y 1972, sdlo
fue posible revisar um caso por afio.

El nimero de colostomfas estudiadas (51) en telacién con las revisadé_g =
(142) fue bajo (36%) debido a:

a) No aparecenpapeletas en el Archivo General

b) Colostomias realizadas de emergencia sin nfimero de historia clinica

en libros de Sala de Operaciones.

c) Por numero de historia clinica equivocada,

De acuerdo 2 1a clasificacién:qué hace 1a clinica de’j dkssonvilles yque mencio:
Dr. Azurdia, clasificamos las j:peraciones de colostomias efectuadas por diag
nostico de ingreso; es la‘siguiente:

3-2-1 GRUPO UNO: Colostomias por procesos benignos,
3-2-2 GRUPO DOS: Colostomias por procesos malignos,

GRUPO UNO 3.2.1),
PROCESOS Y CLASES DE COLOSTOMIAS EFECTUADAS POR SEXO.

Enf, o Procesos: | Paliativa: | Temporal: | Perm anente: Sexo |
: M| F[
1~ Enf. inflamatoria 2 6 2 2 |%8
2- Anomalias congé-
nitas y adquiridas - 7 - © 2 |8
3~ Enf. Infecciosas - 3 1 2 12
4- Procesos Obstructi
vos, - 2 - 2 = [ =
TOTAL : 2 18 3 s |EIE

=11.

Hay predominio de colostomias temporales, con un total de 18, de los cua

a 13 casosse les efectud cierre posteriormente y sdlo en 3 pacientes fue nece

o hacer la operacidn en form a permanente,

‘Dos operaciones fueron Paliativas, debido a que los procesos por los cuales

practicd colostomias, se encontraron sumamente avanzados,

Lo anterior confirma lo expuesto por diferentes autores en el sentido que: —-
colostomia temporal, es la que se hace ‘para derivar el contenido intestinal

cto de salvar la vida del paciente en el momento oportuno y evitar compli~
ones mayores, en especial anomalias congénitas y procesos obstructivos, Su

cidn es variable y segfin 1a evolucién del paciente se efectfia cierre poste-—

Hay predominio del sexo femenino, con 15 pacientes reportados,

_L,:_;OCESOS INFLAMATORIOS,
Lroctitis Post-radiacion.

Las complicaciones post-radiacidn son generalmente tardfas y se presentan

de tres y cinco meses luego de suspender el tratamiento, por una neopla-
L-=='(!t'-1'1'vi:>t, segim L. A, Mac-Kay,

“ara Callender, 1a lesién del intestino por radiacion se observa generalmen-

243 clinica con experiencia, en la aplicacién de la radium-terapia, por -

ginecoladgicos malignos, sobre todo en el tratamiento del cancer del -
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cuello uterino, Segiin Christopher, las lesiones en intestino post-radiacidn del cancer del

En el afio de 1939, Collins+y Johns+ trataron 422 mujeres con im cervix son bastante frecuentes y pueden aparecer moses y 2l afios después de

nes por cancer del cuello uterino, encontrando una incidencia del 15% haber efectuado y suspendido el tratamiento,

siones en el intestino, lo que seghn ellos parece aumentar debido al em ~ En nuestro estudio efectuado, las lesiones en el intetino, se presentaron -

aparatos con mayor voltaje, en un promedio de 11 meses posteriores al tratamiento radio-activo.

“En 1942, Aldrige+ manifestd encontrar una incidencia comprobada - ANOM ALTAS CONGENITAS Y ADQUIRIDAS,

16. 9% de lesiones radio-terapicas en intestino, por distintos procesos r Ano imperforade

en el Woman's Hospital (Hospital de Mujeres de Nueva York). Cuando la atresia del ano o recto es un tabique pequefio, generalmente -

La lesidn encontrada en la mayoria de pacientes consistid en un e trata con operacidén plastica el primero o segundo dia del nacimiento; cuan

I - ; a s P e
miento anular fibroso . en un segmento determinado del intestino, que el tabique es de mayor grosor debido a posicidn alta del fondo del saco in-

cia a una obstrucciéon del mismo. Las lesiones obstructivas pueden ser col

tas o parciales,

E— . 5 <y - Por ser un proceso quirfirgico que se efectfian en nifios recién nacidos, se
La mayor incidencia de lesiones en el intestino secundarias a radio: P! q q ’

pia por cancer en el cuello, lo reporta Aldri.dge+ quién en 142 tratami € hacer una derivacidn colonica sencilla y de menor riesgo. La mis usa-
] ’

g : . es la ¢ 1),
encontrd a 31 pacjentes con lesiones, lo que representa un 22%, i ransversostomia de Wangensteen (1)

En nuestra revision, el paciente a quien se le efectud esta operacidn, fa

De 1as 31 en__férmas, 23 presentaron estenosis del intestino, comprq]'

’

| . . ci6 a : ; icact
que una de cada 5 pacientes tratadas por cincer, presenta alguna lesidn €16 al segundo dia por varias complicaciones.

SPRUNG,

nal y que aproximadamente una de cada 6 presentd estreches intestinal p

tacs ; ; bien i i duce la es
diacidn, que hizo necesario efectuar una colostomia. conocido actualmente el mecanismo por lo cual se produc S

Consecuentemente la distensidn del colon en esta enfermedad, Se ha

# = Mencionados por Callender,




-14- -15-

determinado que por atrofia o ausencia de los plexos de Auerbach y Meiss; los pacientes estudiados, fue necesario efectuar colostomias: se dio tra-

es el fendmeno causal de la falla que existe en el transito intestinal. o especifico, practicando cierre posterior

0 4 ;
Esta anomalia se trata con la reseccidén del area acalasica, que pue ¢ Ul cerosa:
compafiarse de colostomia, Se puede efectuar la reseccidn y colostomfa y en dia esta enfermedad casi no se trata con colostomfa, sin embargo
4 ? ?

mismo acto operaterio o hacer primariam ente la colostomia, efectuando ones severas que resisten al tratamiento médico, se hace necesario hae

seccion y el cieme posteriormente. (1) _ - g ' operacidon, La Ileostomia es la de mis valor en estos casos para derivar
En la revisién que hicimos de los pacientes que se operaron, primero 1 ces y efectuar reseccion de 1a parte lesionada del colon (1, 2).

fectud colostomia y posteriormente el resto del tratamiento.

n la revision, al paciente se le hizo colostomia, dindole previamente tra

Fistula Recto-Vaginal, o con antibidticos (Cloranfenicol) y postetiormente se efectud cierre de .

Esta anomalia también es tratada con una colostomfia en el transve: W cvolucitn fite satstantaiia

derivar las heces y defender el cierre de la misma, que se efectfia enlar ‘ ranuloma Venereo.
ria de los casos en el mismo acto operatorio.
En el estudio efectuado las operaciones corrigieron la anomalia y se '

51 la Estenosis es severa se hace una colostomfa paliativa en el transver-
80 como tratamiento definitivo,

La colostomfa puede hacerse previamente y luego resectiones segmenta~
rias distales,

?omo un complem ento del tratamiento fisioterapico, La estenosis se tra
ta con Diatermia y Estrégenos.

tud colostomia en el mismo acto operatorio para proteccion del procedit
to quirirgico.

3, - ENFERMEDADES INFECCIOSAS,

Tuberculosis Intestinal; !
importante el valor que tiene evitar el contacto de haces con la lesion y
Para Mac-Kay, las lesiones de este tipo en el colon son raras y pard ;
hacer colostomfa se puede lograr que esta desaparezca con ayuda de Au

mente no necesitan la operacién, sin embargo, a veces es necesario efe

1a colostomia para proteger la parte afectada y mejorarla con tratamier
el estudio que efectuamos la colostomia que se practicd fue permanente

cifico, €n el mismo acto operatorio, recto sigmoide abdomino-perineal. Su




-16- 17

CUADRO No, 3,
GRUPO DOS 3-2-2-)
CLASES DE COLOSTOMIAS POR DIAGNOSTICO DE INGRESO Y SEXO

evolucidon fue insatisfactoria,

4, - PROCESOS OBSTRUCTIVOS:

La obstruceibn intestinal en procesos benignos se deben tratar lo Ingreso: ] Paliativa:| Temporal: | Permanente: | _Sexo %

i . M-« F |100-51
to posible, ya que la demora en su intervencién aumenta la mortalid el Cervix 5 6 - | 12
del Recto 3 1 6 5 5
embargo, con la espiracidn intestinal -tratamiento conservador- puede del Colon 1 - 3 - 4
S igmoides - - 1 - 1
varse mejoria, Es jmportante hacer un diagnéstico clinico y tomar el Pared vaginal 1 - - - 1

AL 10 2 16 5 | 23 57-28%

la decisidn para operar de emergencia o ser conservador en el trataimiente
En total por procesos malignos se efectuaron 28 colostomias, lo que represen
La principal funcién que es comim a toda obstruccidn, cualquiera -

57%, distribuidos de la forma siguiente, segim cuadro anterior:
la etiologia, es efectuar una colostomia como un medio para descom pres
Colostom ias permanentes 16
Colostom ias paliativas 10
- Colostom ias temporales 2

y derivacién,

Rack* y Clement* en una publicacién que efectuaron, prefieren )
Las colostomias paliativas quedaron permanentes, lo que nos suman un to--
tomia como medio decompresivo, al efectuar la operacibn en el sitio - _
de 26 pacientes con la operacidn definitiva, para un 92, 8%. S558lo en 2 ca-w
cilm ente perforable, teniendo la ventaja de que se puede administrar |
€ efectud colostom ia temporal por:
ticos en forma directa al intestino, y que la operacidn cierra esponténe:
a) Ca. del cervix coninvasifn al intestino, 12 pacientes,
en la mayoria de los cases, - b) Ca, del recto, 10 pacientes

“En ambos casos se practicd posteriprmente cierre de la colostomia con evo-

satisfactoria.
* = Mencionados Por Aguirre M, ‘
- Debemos tomar en cuenta que a los pacientes con cancer del cervix la co--

mia fue practicada por que la neoplasia avanzd hacia el intestino o dié me--

2l mismo, por lo que haciendo esta salvedad, direm os que el cancer del
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recto continfia siendo una causa importante como indicacidén de colostom Tipo de Anestesia usada en el acto operatorio
Nuestro estudio estd de acuerdo con lo que manifiestan numerosos '-General 42 pacieﬁtes.
‘Ragquidea 9 pacientes.

res, entre los que podemos mencionar: Loyal Callender, Harkins, Om, y

TOMIAS EFECTUADAS DE ACUERDO AL AREA INTESTIN AL
tros quienes en su descripcidon infor man que una de las principlaes ind .
En el colon transverso 31=60, 8%
Colostom ias sigmoideas 20=39, 2%

nes de colostomia ya sea permanente o paliativa, es un problema nec
en especial: Cancer del sigmoides y cancer del recto.

El Dr. Azurdia en su trabajo de tesis menciona que la mayoria de col
mias que &l revisid fueron efectuadas por enfermedades malignas, ocups
el primer lugar cincer del recto,

Como se puede observar 23 operaciones se efectuaron en el sexo fem
no y 5 en el sexo masculino,
3.3~ Preparacidn Pre-operatoria de los pacientes,

La preparacidén due se efectud a la m ayoria de los pacientes por e
hospitalizados (a exceptidn de los casos de emergencia) consistid en: tr
ciones sanguineas, vitaminoterapia, enemas antes de operacioén, bafios
siento cuando era necesario, administrandose antibibticos del tipo penic
sulfas, neomicina, gantrisin y cloranfenicol en algynos t;asos. Cuando

necesario, se efectuaron pielogramas o algflin estudio especial, adem3s §

les tomd rayos X de torax y electrocardiogramas a l1a mayoria de pacie




o St
IV, ANALISIS COMPARATIVO DELAS COMPL]@: ) PROLAFSO.
CIONES, -
Se define como la salida de las paredes del asa colostomi
CUADRO No, 4, 18 colostomisada, a través -

1a boca de la misma sin desprenderse de la pared abdominal,

IOLOGIA: lo. por aumento violento de la presion abdominal (tos,

Tipo de No. de | Colostomias Colostom{as Tota VSRS
Complicaciones: | Casos: | con comp. 10 | sin comp. 41 | Com tos) 2o. En pacientes desnutridos con atrofia y relajacidn atdmica de la pared
a) Prolapso 6=11.7% | 10=19,61% | 41=80.39%% 51=10)
b) Estenosis ) : dominal. 30, Colon largo y flojo del meso amplio,
c) Hemorragia 2 -
d) Inf. en colos- TRATAMIENTO: Si es leve o moderada se hace reduccidn del asa por manio
tomia 2 0,
e) Eventracion 1 as manuales; cuando estd avanzada el paciente debe de ser reintervenido, se
f) Edema del -
borde de co-= e resecar la parte alterada o puede modificarse 1a colostomia, (@n}
lostomia, 1
¢) Retraccion En la revisién de este trabajo, la coinplicacién fue tratada quirfirgicamen
del asa 1 | 2
h) Inf. herida con reintervencién del paciente,
operatoria.
i) Dermatitis 2 ] ESTENOSIS:

. nes de colostomia. De estos 6, presentaron prolapso como complicaciol

Como se observard, sblo en el prolapso se sach m ejor porcentaje Consiste en el cieme progresivo del estoma de 1a colostomia,
que una mism a colostomia presentd dos o més complicaciones en el : LIOLOGIA: 1o. Por cicatrizacion de Ia piel. 2o. Por aponeurosis que aprie—
torio. . 0 el intestino en su paso a través de la pared abdominal,

Los 10 casos nos hacen un porcentaje del 19, 61% del total de 1as
ales por el personal médico, para-médico, o si el paciente estd en condi--
que nos representa un 11, 7% ; es decir mas de la mitad del total de 1as

“ONes satisfactorias &1 puede efectualas, En etapas posteriores o més avanza—

2 . 5 3 5 i se utilj : . .
caciones. A continuacién podemos mencionar estenosis, hemorragla; ilizan dilatadores.especiales, (1)

cibn; ete: etc.. e

oL 3 ;
4-1- Descripcién de las complicasiones. OGIA: 1o, Cuando no se ligan vasos en el borde del asa terminal. 2o,




ope i . electro cauterio,
atorio; efectuar abertura del asa de preferem:la con el
L B ¥ 3

RECUENCIA: Si el wmirujano es cuidadoso en ¢l momento operatorio, po
E: : :

3 ) 20_ In
ETIOLOGIA: lo. Por trastornos de la irrigacidn sanguinea muscular

~23.
=22=

. ’ sum nte avanzados puede ser uirfirgice,
la abertura de la colostomia en forma especial usando g8 me ¥ 4
Cuando se efectfia la

[fEh‘ I a ES';]:&J:Q (I)
g P - .
. A

om EM A :
TRATAMIENTO: Se deben ligar vasos sanguineos con Catgut en el mome EM

Se produce por sobre carga del liquido intessticial, que afecta parcialmen

mmucosa o inclusive todas las capas histoldgicas del asa colostom isada,

licacién rara; si ademas el paciente es vigil OLOGIA: 1o, Por accién de una quemadura en especial cuando el asa se a-
i complicaci i
mos afirmar que es una

con electro~cauterio,
y atendido en forma adecuada,

20. Por aceibn de compresion de Ia pared abdomi...
d) INFECCION EN LA COLOSTOMIA,

l o elem entos artificiales que intervienen en la formacién de 1a colostomia,

5 a ba e de anfi e ecjf’ e anti B QTAM ET\I I O Se d
S bidticos Sp Cos yenc I
1 E]. tratamiento se hace al 1 ]

a le esta manera sy circulacidn
V I'= . .
a a presentar problema para el paciente. Esto sucede muy ra. de
necesaria, nov

ECUENCIA;
ente, (1) -
ram—«————-—-—'- : form a moderada
e) EVENTRACION
ial m eras 24 horas
S nta cuando hay una resistencia menor de la pared, en especial
e presenta
it e pro—
de 1 fisculos que quedan alrededor de la operacidn, esto hace que se p :
os m

i RETRACCcION,
trusion consiguiente de la pared; alrededor del asa; sin despren
duzca la pro

Consiste en el hundimiento de 1a colostomifa
miento del intestino,

hacia el interior del abdo=-

30. M W e f = tres tipos de esta comp]]'cacio' .,
st dO tritivo 40 -A]. 'aplica.r bO].S&S receptoras, qu 2 E po.
Cioﬂes. . 3—1 esta nu 5 5 StEn
etraccidn sin desprendimiento
cen la formacidn del anillo pericolostdémico. R
re

Retraccidn con desprendimiento, de la colostomifa de 1a pared,

I R A [ | or IO enera puede tarse Obsewadol'alnente' SO. - 'J:':; - Retraccifm tota.'. de Ia C 10 nlia, Cllando esta se eie. Ct&a en asa,
AMIENTO: P | tra g Io en € 1
s g olosto




ETIOLOGIA: 1o. Cuando la herida abdominal se hace muy amplia p

TRATAMIENTO: Lo mejor es el preventivo. Se debén efectuar bien |

FRECUENCIA: Es rara observarla y cuando se produce, por lor general

24 =25-

ECUENCIA: Es muy rara y cuando aparece generalmente es moderada. (1)

caso del asa colostomisada. 2o0. Cuando se hace una fijacién debil . . Resumen general de las complicaciones encontradas en este estudio, se--

o mala del asa, 30. Retiro prematuro de los elementos de sostenimie; 1 clasificacion que hace L. A, Mac-Kay y el Dr. Azurdia.

Un asa colostomisada que se deja muy traccionada, 1B COMPLICACIONES DE LA EJECUCION.

1lo. Trastornos funcionales,

nicas operatorias, una exteriorizacién suficiente del asa para evitar la ¢t a) Edema b) Hemorragia.

cibn, fijarbien el asa con puntos de sostén y evitar manicbrasbruscas 20. Trastornos de fijacion.

vorezcan el desprendim iento. 2) Retraccion, b) Prolapso

30. Trastornos de la piel y pared abdominal.

prim ero o segundo tipo; el tercer tipo casi nunca se presenta. (1) 2) Derm atitis

h) INFECCION EN HERIDA OPERATORIA, 4o. Trastornos secundarios.

A pesar de uma buena antisepsia que se efectiie en el colon, este nur 2) Infeccidn en colostomia.

COMPLICACIONES DE CIERRE,

queda aséptico, existiendo siempre el problema de infeccién al operar,

olividindose de la ‘Hifeccibn exbgens que existe, Por lo anteriorichiE 2) Infeccidn herida operatoria. b) Estenosis por sutura.

i Como otras complicaciones, 2 pacientes presentaron bronconeumonia con
observar y tener todos 1os cuidados que sean necesarios antes, durantey P » &P P

lucidn sati i i 6 iterio de cada ci
pdzidellaoperacion; (1) tisfactoria, luego de su tratamiento. Quedd a criteri i

i) DERMATITIS, la adm inistracidén de antibidticos al paciente, luego de hacer efectua-

Esto consiste en un grado de inflamacién imitativa en la piel alreds colostomia.

de la colostomia, provocada por materias fecales, studio comparativo de las complicaciones.

TRATAMIENTO: Limpiar cuantas veces sea necesario la colostomia y P7  Fn el presente trabajo, ocupd el primer lugar el prolapso, esto confirma -

L lo ;
. . fe y .
teger la piel con esmalte de aluminio o pastas protectoras, stado por diferentes autores que mencionaremos méas adelante,
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ando- nuevamente que es el prolapso el mas

En un estudio que efectuaron en el Hospital de la Unidn de Jackson fre
cuente con 4 casos para u
n

o 200 ientes colostom isados, durante 6 afios 1965~ Es de hacer notar que estas colo a eme
: 65. ks de lostomias se hicieron de
de rgencia en su

1971, para investigar com plicaciones encontraron 22 casos complicados di ;

-

agnostico de Anatomia Patoldgica de 1a enfermedad causal

tribuidos asi:

a) Prolapso 11=50% ncontraron 26 inform ; e
b) Estenosis 502 72% es de pacientes distribuidos asi:
c) Retraccidon colostomia 2= 9,09% cinoma del cuello grado 11111 ”
d) Absceso pericdlico 1= 4,54% tdenocarcinoma del recto 5
e) Obstruccidn 1= 4, 54% olitis ulcerativa 2
g) Varias =9, 11% ‘uberculosis intestinal 2

olon normal 5

El prolapso fue la complicacidén mis frecuente con 11 casos para un 5

o
2,
G
c
g
8
o

a continuacidén estenosis, retraccidn, etc.. Ninguno de los pacientes estudia-

dos necesitd intervencién inmediata,

En Detroit, los médicos Pelok y Nigro efectuaron un estudio en 55 paci

tes a quienes se les practicd colostomia, por traum atismo de colon y recto, =

que fil eron ocasionados por arma de fuego y arma blanca de enero de 1971 a -

octubre del mismo afio, encontrando complicaciones en 12 pacientes siendo =
Atamiento posterior del paciente,

las siguientes:

a) Prolapso 4
b) Obstruccién del estdmago 2 # evolucién y tratamiento de los pacientes, a
‘¢) Absceso Pericolico 2 . » @ quienes se les practico colos
d) Evisceracibén del intestino ~ 7 SU observacisn
por cansulta externa 1 . iz .
delgado 1 . uego de haber sidovggresados, Sin em
e) Estenosis 2 "8 muy pocos los casos i
que contin i ]
f) Necrosis i ‘ uaron siendo vistos por consulta externa,
110 se hizo un analis
. is a fondo, Esde h o a s -
Presentaron complicaciones 12 pacientes, para una indicencia de 22. 1entes fueron egresados sin Hjazies foch #CeT notar por historia clinica que
& para control, y en varias historia
s
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no aparecen notas de evolucidn. V. CONSIDE RACIONES GENFRALES DEL

Pacientes que continuaron siendo vistos por consulta externa: I

. DEFINICION,
Se les dio egreso sin cita para control: 15 .
Es todo abocamiento del intestino grueso al g}_cterio‘, que derive par=
Sin natas de egreso: 13

1 o totalmente el transito del mismo (1, 2).

Se dio egreso por ser caso terminal a 4 pacientes.

-2, Es la operacidn que se efectfia para formar un orificio artificial entre
Del total de caso estudiados 3 pacientes fallecieron, lo que nos

lquier parte del colon y la piel. (5)
5.88%,
HISTORIA,

La colostomiz que se cerrd en tiempo mas corto, fue a los 45 ¢

Aungue se acredita a Litiré * la posicién de la primera colostomia en
, desde tiemposbiblicos este procedimiento se habia llevado a cabo por
erinarios, Litrr&* examind a un nifio que murid por atresia rectal poco -
ués de su nacim iento, y sugirid que en estas condiciones se podia efec-
T un tratamiento, consistiendo el m ismo en anastomosar los segmentos ~
‘arriba y por debajo de la obstruccidn, o trayendo el intestino proxim al,
MO un ano artificial. Aunque el nunca efectud esta operacién, se ha usa
Su nombre para identificar o nombrar la colostomia sigmoides.

Dubois* en 1783 efectué la primera colostomia, en un nifio d.e 3 dias -
nacido, con diagnéstico de ano imperforado; el nifio murid a los 10 dias,
Diuret de Lyon* en el afio de 1792, efectud la primera colostomia con
Xito (Técnica de Littré) en un nifio con obstruccién por ano imperforado.

Mencionado por Swinton.
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gl emos las mism as,
sto inal, .
El paciente vivid 43 afios con un estoma abdom

Unicamente describiremos los tipos mas usados de a...

irib porvez primers, élestudio de Golpeehly a experiencias obtenidas por diferentes cirujanos,
Amussat* en 1839, sugirid po

bstructivo A
o tratamiento paliativo en el carcinoma rectal obs .
me

i6 popularizo el procedimi a por Swagarbakér quien usd 3 ) )
i * incipi te siglo descubrid y ‘
Miles* al principio de es b

P ncia,
eva nom de]. recto, N su ex

bre ara el tratamiento del Cancer

s P

que 11 su erie

de |
ision histori ontram os el nombre
Continuando con la revisidn histérica, enc

. COLOSTOMIA EN ASA, (Ver figuras No, 1 v 2).
et BN AsA

;i 2
E: i i exteriorizando el asa y
it cancer sigmoideo
e la reseccidon del
que propoxn

Es utilizada para aliviar obstrucciones colénicas en sy segmento descendel_l_
mos tubos de vidrio, . . : . |
ol e el shdomen, eofoctuy e b e sigmoideo o rectal, se practica en colon transverso o colon sigmoides,
i seccidn
Mikulicz* en 1903 propone la colostomia en doble barra con

pue
‘5er temporal o perm anente,

asa extﬂrlollzada. | | )
s . =rs - 1 i e | lca: b I; oco tiem =
P . s 1if ; 1 f 11 1 po OPeI‘EIT:un: ]

a el paCIente,
a ente en que ()da la infin ldad i Vv i tores 125 han re
ca. recl q infini de tecnlcas, arios au
s
L a re

Se usa perfectamente en lesiones malignas no operables del colon, como
cido a 3 tipos:

"M po preliminar a reseccitn de] recto. Para derivar las heces en lesiones -
a) Colostomia en asa

b) Colostomia en cafibn Gnico

0 malignas, como divérticu]itis, Iinngranulomas’
¢) Colostomia en doble cafién (1, 2, 11),

colitis ulcerosa, etc, (1,
2y 12),

ay varias clasificaciones de los os de colosto en el lu-=
i i P mias, basadas ¥
H s -ps de 1 tH d ’ "CJ'.I.].-CH-' Io_ Llevar el ransverso a la herida operatoria que debe ser su
n u ta coloc 1 est 1 ento del i colon t
ar o area del abdomen en que esta colo ado el e oma, el segimn
g

.‘- ‘ 4 * ) over un -
tino que se usa y el PI'OPOSitO de la misma (1)- 9 . ’ ‘ | 0.1’1 20 Illen] \4 l‘
E s ot sps iones 1 insertando un tubo de vidrio -
ste trabajo no harem os un anali 151N 1 elme
ne ] lisis de las distintas clasificacion a traves del

30) Cada extremo se cubre con un tubo de hule
Mencionados por Swinton (11)
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cierra por debajo de la porcibn exteriorizada del colon, con dos o tres

.
b
|

das, para evitar la oclusidon intestinal. 5o) De igual manera se suty

parcial anterior del misculo recto. 6o) Se sutura tejido celular sub

, con puntos separados Catgut. 7o) La piel se sutura con algoddn, puntos
rados por debajo de la porcidn cdlica. Al hacer la sutura se verad que n
de constrifiido el intestino. 8o. Se coloca un apdsito que consta de
sa con vaselina, que se pone alrededor y por encima &mH,ooHou exterior
Esta colostomia se habria antes, a los 7-10 dias después de la op
actualmente se ha preconizado el abrirla a las 24-48 hrs, utilizando de p

rencia el electrocauterio, en vez del- bisturi, por que el primero da

hemostasis. (2, 8, 11, 12),

Este tipo de colostomia es el que se practica con més frecuencia e
Hospital General "San Juan de Dios'.

B. COLOSTOMIA EN CANON UNICO.

_. Utilizada mas frecuentemente, cuando se prepara algin tipo de res
del colon distal, se usa sobre el lado izquierdo o en la linea media, y
en'colon descendente o colon sigmoide. La indicacifn méswcomin es 12

| cidn de Miles, o sea el resultado de:la reseccidn @bdomine-perineal.

Técnica: lo. Incisidn paramediana izquierda baja o mediana. 2o0. Sepa:

*

de miisculo. 3o, Extraccidn del colon fuera de 1a incisidn. Por la fre
1

: FIGURA No. L
de la herniacidn de esta colostomia, se debe cerrar la piel con sutura fl °



FIGURA No. 2,

Muestran la operacién mas frecuente realizada
en el Hospital General "San Juan de Dios".
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permita el paso de un dedo por un lado del intestino, no suturando el mis-
mo a la pared abdominal. 4o, El colon terminal se mantiene en su posicién -
porun clamp cruzado y se debe mantener con una gasa despues que la herida

sido cerrada, So. Esta gasa es colocada y mantenida por 7 dias, se retira a -.

ndo las paredes del intestino se han adherido, (2,8,11 y 12y,

Se practica en colon derecho o izquierdo, usada cuando se efectfia una re
n infestinal en un punto distal, es hecha con la idea de ser tem poral y
ada para el cierre posterior.,

;a: lo. Se efectfia una colostomia de 7-8 cms, de longitud, se exte~-
1 porcidn proximal del colon, pasandole por el meso una cinta o un
de goma haciendo suficiente traccibh, obligando a que los lados del a-
cionada se unan entre sf en un pedazo de 10 cms. , se colocan en esta
los hileras de puntadas continuas con catgut crémico. 20, Se sutura el
neo parietal atrededor del cuello del asa, se hacen cotra incisiones pe.
sen la piel de 2.5 cms. de distancia de la incision original, (ojales).
asan pinzas de Ochesner en dichos ojales, con las que se toma la pa
testinal en el vértice del asa por cada lado, 50, Posteriormente se di-
on cauterio el intestino, electrocaulandose la pared intestinal hasta -

el asa a ras de cada una de las pinzas. 6o, Se saca cada cabo intesti—
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por la contra incisidn lateral, y se cosen los bordes de la piel para formap m INDIC ACIONES DE COLOSTOMIA SEGUN PADA,

par de fistulas pequefias. Enfermedades congénitas a) Enf. de Hirschprung. b) Ano imperforado.

Las pinzas de Ochsner se retiran a las 12 horas en el cabo proximal, esia de colon sigmoide.

el distal se pueden dejar mas tiempo. (2, 8). Enfermedades inflam atorias: a) Diverticulitis del sigmoide con o sin abs-

5.4, INDIC ACIONES DE COLOSTOMIAS,

) Colitis granulomatosa o no granulomatosa, c) Proctitis post-radiacién.

a) Segfin varios autores, las indicaciones mas frecuentes de colostomia, nfogranulom a-venéreo,

neoplasias malignas del colon y el recto. La abertura puede ser temporal c Causas Traumaticas: a) Por arma de fuego (bala). b) Fractura pélvica. c)

manente lo que depende de la operabilidad de la lesidn maligna, de su extrafio, d) Lesién operatoria.

cibn y del tamafio de la porcidn intestinal, gue es necesario resecar par ausas Neoplasicas: a) M alignidad del colon, gigmoide o del recto. b) Ma

tirpar la neoplasia, dad de genitales femeninos. c) Poliposis.

b) Conviene también la colostomia para dar reposo al colon, después de Varios: a) Vblvulos del sigmoide. b) Absceso mesocblico secundario a gas

rar lesiones benignas como las siguientes: lo. Fistula recto-vaginal o cu ia sub-total,

otra variedad., 2o0. Anomalias congénitas, 3o. Estrechés en intestino. 4 ‘indicaciones anteriores de colostomia, fueron las que presentaron los

verticulitis, 5o0. Proctitis post-radiacidbn, 6o, Ulceras anales. 7o. Proc ites operados por diagnéstico clinico en el Hospital General "San Jawai-

obstructivos, traumiticos, ete. (1,2,5,7 v 9). s", durante los 14 afios revisados.

La colostomia doble o en asa y la terminal o sencilla, son las mas VENTAJAS Y DESVENTAJAS, SEGUN SU LOCALIZACION,

m uchoscirnjangsprefieren la colostomia temporal en el colon transverso p ostom fas,

efectuar despompresién de la regidn obstruida, antes de hacer la reseccions : 2) Se efectfia en pacientes que por su mal estado no permiten hacer

La siguiente clasificacién fue hecha por el Dr. Pada y colaboradore i "8 colostomya, b) Para administrar m edicina directamente al interior del co=

Hospital General de 1a Universidad de Jacksonville, al efectuar un estud: ) En problemas obstructivos agudos, por la facilidad que presente para el

las indicaciones en un periodo de 6 afios entre 1965 y 1971, ' e del colon,
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Desventajas: No decomprime totalmente, por lo que ha caido en des ones del tipo hemorragia, compresion del intestino, mesocolon o epiplén

Cecostomfa: Es considerada principalmente como un medio decompres ] momento de aplicar el clamp,

del colon. : , ' lostomia en Colon Descendente y Sigmoide.
Ventajas: a) Es bastante efectiva como medio decompresivo. b) Por

a) Se practica en una zona mévil del colon y asienta frecuentemen—

cedimiento se exterioriza el ciego, que es la porcidbn mas débil del colo el sitio de la lesidn, lo que muchas veces hace posible atacarla directa~

cuando hay distensién. c¢) Su mortalidad es baja. nte. b) Por su posicidn es adecuada para un mejor cuidado y control. c) -

Desventajas: a) Su accidn no es completamente derivativa, como la ; menor irritacidn de la piel, d) Por el aspecto fisisco y clinico de las he-

versostomia. b) Tiende a cerrarse expontaneamente, c) Lleva a m ayo permite un mejor control de la colostomia,

da de agua y sales, irritando la piel. Puede ser que el paciente se de entajas: a) A pesar de su efecto eficaz decompresivo, tiene poco valor en

i trucciones agudas del colon distal, debido a que queda por debajo de 1a 1e

o cerca de ella. b) Presenta posteriormente dificultad para reseccidn.

rivativa y su indicacidén puede ser temporal o definitiva,

Ventajas: a) Es absolutamente derivativa, b) Por ser una incision mas ) ] ite gran movilidad ¥ se exterioriza facilmente, pero hay dificultad en la
permite una laparatomia exploradera sufieiente, por poder introducir ‘ obra de extirpacién,

Es muy im portante en problemas obstructivos agudos, para efectuar un tomia Definitiva: Permite amplia diseccién en segmen to distal por can

tico etioldgico mas exacto, ya que si es una neoplasia con metastasis del recto, pero produce alteraciones psicoldgicas y fithcionales al pacien~

quedarad como definitiva; en caso contrario si es un proceso benignos s 'tador de 1a misma,
poral. c) El peligro es minimo para el paciente, Existen dos modalidades terapéuticas: a) Colostom{ia paliativa; euando no
Desventajas: a) Para algunos autores tiene una técnica com plicada inn ® hacerse reseccién por un proceso neoplasico avanzado que no es opera--
ria y que necesita cierre quirrgico. b) Al cerrarla esta predispuesta @ b) Colostom fa terminal: cuando estd invadido el aparato esfinteriano y -

Como ano definitivo. (1, 2, ),
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5.6, PREPARACION DEL PACIENTE, PRECOLOSTOMIA,

2 3 dias antes de la operacidn, y un enema de 1500cc. en la noche an-

Cuando la operacidn no es de encia, se hace una preparacié vz s
e urE i prep S0t de la operacidn y otro enema a las 6 horas del dia operatorio.

da (si e sible) tanto-en el aspecto general como en el aspecto 1 s . p i
Sinesipottble) Tas P g P osalig ricos: Se recomienda aceite de castor 45 cc. si hay obstruccidn, y la-

E sente admini 3
niel.aspecto,general, se;prepara al paciexte: sdministandol Gy alino & a 16cc. dos veces al dia durante cuatro dias, suspendiendo el

i i 5 lo, dieta ada, vitaminoterapia ;
nes sanguineas, hidratindolo, dieta adecuada, vitaminoterapia, ete. ete o antes de la operacion. (1) (2)

debe hacer un exam en general de los diferentes sistemas del paciente CUIDADOS POST-OPERATORIOS,

ascular, respiratoria, metabdlico, ete.). Se complementa su estudio . : . .
- 2 1O . ? ) P & Istos serfia de acuerdo a cada paciente colostomisado en particular, pero

sreparacidén por examenes de laboratorio necesarios, rayos X de las par - X
£ e Boip e IR tener cuidados generales que son necesarios.

elect iogramas, etc.. E amente importante tomar e - , o . . ; ;
tadag, electrosnrlions G il Sl idratacién: Se le administraran soluciones I, V. debido a que al pacien-

la edad del paciente para su preparacion. se le da alimentacidn por boca. Se le debe administrar las soluciones 1.

E] aspecto local se debe a la preparacién que se hace del colon en siy minimo de 3000cc. cada 24 hrs.. Fl tipo de suero sera: D/A 5%, o -

comprende: A p . - e
p 'si es necesario poner salino. Ademas se deben controlar electrolitos &

a) Dieta: La mayoria de autores recomiendan que: sea alta en proteinas . 2 % 5 ,
) yort 1 qu PE tasio, sodio, manteniendo asi al paciente por 2 dias.

rias y baja en residuos, Dependeré del estado general del paciente, P 3 tercer di#, sila evolucidn es satisfactoria, se debe empezar 2 dar 16—

- s . : d s ion. - . .
luar el tiempo de dieta quese necesita antes de la intervencidn suaves por la boca, a dosis de 15cc. cada hora, si el paciente lo tole-

i i : h i afé y jugo . ; . A 2
La dieta consiste en: came, queso, huevos, gelatina, caiey Jug umentara la ingesta a 30cc. por hora, retirando las soluciones I, V. Es-

coladas, No se incluiran papas, frutas y vegetales, por contener resiais Bz ise mantendst por 26 3 dfas.

S osa g s H = = m @
b) Antibidticos: Hay diferentes opiniones con respecto al uso de los riormente se puede dar dieta blanda y luego solida a tolerar; que sea

el tiempo necesario que se deben administrar. Los mas usados son: Ne

na y Gabbromicina.

¢) Imrigaciones: Se recomienda enemas de 1000cc. con solucién salind [
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cirujano. La combinacién m as utilizada, es administrar 800,000 Unidag ub la operacion y a la vez en detalle como debe cuidarla, Si es posible,

de Penicilina Procaina cada 24 hrs., por 8 dias y 0.5 gramos de estrepf car con la familia y ponerla al tanto del caso; puede resultar itil que el -

I.M. cada 12 horas y luego 1 gramo cada 24 horas por 4-5 dias. ermo colostomisado, sea entrevistado por otra persona que haya vivido con

30, Otros Cuidados: a) Movilizacién del paciente en su cama, b) Ejercicio colostomia por algunos afios,

piratorios a partir del 20. dfa. c) Oxigeno si es necesario, a dosis de 5 Dieta: Es importante que llene los requisitos de calidad y cantidad necesa-

por minuto. d) Vigilar qiie orine o en su defecto catetizar cada 8 horas, 8i| para mantener al paciente en estado nutricional satisfactorio, ya que de
ne sonda permamente, vigilar su perm eabjlidad, e) Revisar 1a herida a depender? que se regule en mejor forma la colostomia, Al principio de
ria y la colostom fa diariamente para evitar y controlar com plicacion 1 baja en residuos, y segin control de su colostomia selecccionara sus a-
puedan presentarse. Las gasas que se dejan lateralmente a la colosto: ntos posteriores,
ben retirar a los 4 o 5 dias. f) Cuidados de la piel, lavandola con agus E1 control lo llevara a cabo haciéndose irrigaciones para evacuar las he-
jon. g) Los puntos en herida operatoria se deben retirar a los 7 dias, | controlando a la vez, estados de constipacién y diarrea,
dose al mismo tiempo la irrigacién en la colostomia. h) Si su evolucidn e Es importante indicarle al paciente la consistencia de las heces que eva-
tisfactoria, se le indicara al paciente los cuidados que debe tener para la @ 2, dependiendo del lugar del intestino que se tomd para la operacin,
lostomfa, Se le debe dar egreso a los 14 dias, fijandole fecha para Dieta Necesaria: Carne de res, pollo, higado, cordero, pescado frito o —
a consulta externa y continuar su tratamiento. Es conveniente que el » huevos, pan tostado ¥ pastas sin salsa. Entre las bebidas, café ralo,

colostomisado se le haga examinar cada 3-6 meses cuando la operacion il ‘hervida; ademas pasteles, crem a y helados,

Estan contraindicados vegetales y verduras poco digestibles como coli--

finitiva, para evitar y prevenir complicaciones que puedan presentarse.

El cuidado de la colostomia es una de las partes mas importantes tomates, zanahorias, espinacas, nabos, especies y camarones, Bebi-

cual dependeré el éxito deseado, si tanto al médico como al paciente, Tbonatadas y alcohblicas.
conscientes de que la amplia colaboracidn de ambos, dependera el Cuando ] paciente ba regulado sus alimentos, puede agregar a su dieta

la misma. Se debe dar al paciente confianza, explicandose por que 5€ 1€ %) Manzanas y peras (sin cascara) y jugo de naranja,
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¢) Cuidados Locales: Lo mas importante es la irrigacion de la colostc deslizar las heces hacia el inodoro, Turnbull Michelo*, recomienda

se inicia desde el 7o0. dia post-operatorio, para poder llevarla con éxito, elantal plastico.

especial las ilicas izquierdas definitivas. El objeto es preparar el colox iel se protege localmente con vaselina, oxido de sinc, talco y aceite

su evacuacién a un hora determinada, de prefenrencia se recomienda

fectlie por la mafiana. 12l olor debe ser reducido para que el paciente se sienta mas cémodo.

Las imigaciones se deben hacer con agua tibia o suero fisioldgico, e ofila ha demostrado ser bastante efecfiva en contra de secreciones sudo

ando uno o dos litros. Se introduce el cateter 4-6" por la colostomia y se mal olientes. Su mecanismo de accidn se desconoce, aunque Coren

deslizar el agua. El recipiente debe pefmanecer a un nivel elevado, sien 7 arnard*® han determinado que la clorofila hidrosoluble produce cambios en

mejor posicién el perm anecer sentado. tabolismo de las bacterias, de tal manera que los organismos que produ

No se debe usar jabdn o solucidn salina, se debe dilatar previamente ido sulffirico, dejan de hacerlo y asi desaparece el mal olor. También

boca de 1a colostom fa con el dedo, a la vez que orienta la direccién de ado carbon vegetal,
tino y evita que sea lesionado por el cateter, clorofila puede usarse por via oral, a dosis de una tableta 3 veces al

El peligro que existe puede ser una perforacion por lo que se debet | con buenos resultados, o aplicindola localmente en la colostomia, disini-

con cuidado las irrigaciones. el mal olor. (1 y 2).

Algunos autores como Gordén*, Watson Miles, recomiendan las irri . MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS,

nes, fimicame nte cuando el paciente no evacfia expontaneamente y en for mejores medicam entos que se pueden usar, son los que disminuyen -

regular, También recomiendan masajes de derecha a izquierda para facild ristaltismo intestinal, o que aumentan la consistencia del bolo fecal, co

la evacuacibn; otros opinan que se hagan 48 horas, para evitar un exceso. carbonato de calcio, kaopectate y metamucil, administrados en forma
Hay algunos pacientes que evacfian expontineamente y a una hora determ Cuada, Fl elixir paregbrico, codeiha y morfina, pueden usarse pero inhi-

da sin irrigacién. : actividad del intestino,

* = Mencionados por Aguirre M, . “€ncionados por M ac-Kay.




| S -45.
1
f
» Si se presenta constipacidon por pérdida de apetito o poca ingesta de c) Receso.
1 dos se usa aceite mineral, leche de magnesia y pericolace. 1II- Hacia afuera:  a) Prolaposo. b) Maceracibn.
|
0 s -
! Dispositivos: Se han ideado varios tapones para la colostomia, como I - c) Eventracidn.
| 3
|
| - :
| Rank y Smith, Husferd y Sutton, y calzones elasticos, para mantene - Trastornos de la piel y pared abdominal,
i ‘ sitos sobre la misma. También bolsas receptoras que se fijan con faja a) Dermatitis b) Evisceracién
| ca, siendo quizis la m%s usada, la bolsa de Bowman por ser mas cémo ‘Trastornos Secundarios,
t
i ‘ T — a) Trombosis de la mesentérica interior. b) Prolapso del intestino --
I delgado,
Muy importante es que el dispositivo que se use, ya sea bolsa, cal# - ¢) Psicoldgicos, d) Actividad del individuo.
tapdn, se encuentre bien adaptado para no dejar escapar heces o gas - OMPLIC ACIONES DEL CIERRE,
I colostomia, 2) Supuracién, b) Fistula estercoriacea c) Estenosis de la
| arteria mesen=-
Iy 5-9., COMPLICACIONES DE COLOSTOMIA, térica,
i s T TrTrT T entracidn,
. Tanto las operaciones temporales como definitivas, pueden complic L
- Con respecto a la descripcidén y comehtario de las comiplicaciones, se -
ya sea en su ejecucioén como en el cierre, Aguirre Mac~Kay (1), hace i
6 en el Capitulo 4, pero sélo en relacidn a las que se presentaron di--
clasificacidn bastante completa.y es la que a continuacidén exponemos: i3
los 14 afios de revision,
A- COMPLICACIONES DETA EJECUCION,
1. = Trastornos trdficos y funcionales,
r a) Edema. b) Necrosis. ¢) Ulceracion.
d) Fistulas, e) Hemorragia f) Perforacid:
asa.
| g) Interferencia con el intestino delgado. h) Impactacion
Ih cal,
!': i) Diarreas,
i
2. - Trastornos de la fijacidn.
I- Hacia dentro: a) Retraccidn. b) Contraccian
L o
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES gfin el area operada del intestino, se hizo colostomia con mayor frecuen

Conclusiones. 1 colon transverso con un 60. 8% y con un 39. 2% en el colon sigmoides.

lo. - Durante 14 afios en el Hospital General "San Juan de Dios", se pract | prolapso fue la complicacién mas frecuente con 11.76%, esta se presen

ron un total de 142 operaciones de colostomias con un promedio de 10 por : en colostomias por emergencia como las que se practican en pacientes

de las cuales sblo se estudiaron 51, lo que representan un 36%, ! 1lizados.
20. - 75 operaciones fueron efectuadas en el sexo femenino (52, 8%) y 67 Re iendaciones.

el sexo masculino (47. 2%). ‘odo cirujano general debe estar capacitado para efectuar una colostomia

30. - En pacientes jovenes de O a 20 afios, las colostomias se practicaron p - segim los datos en el contenido de la presente tesis, hay situaciones en

enfermedades benignas, mientras que a los pacientes de 31 a 50 afios fue senta este sencillo acto operatorio, una sobrevida con relativas pocas —-

por enferm edades malignas, s para el paciente operado, y conviene por consiguiente conocer a fon-

4o, - De los casos estudiados se encontraron 28 operaciones ppr procesos m: mica, sus complicaciones & indicaciones.
‘ 2

nos, ocupando el primer lugar segim diagnodstico clinico de cancer de cé te los diferentes tipos de colostomias, se debe elegir la m s adecuada

segundo lugar cancer del recto, con un porcentaje de 43% para el primero ciente, considerindo su edad en relacidn a la enfermedad y el area

porciento para el segundo,

Sy

En el acto operatorio 26 colostomias se hicieron permanentes o pali = &l cirujano ademas de practicar el acto operatorio para salvar o prolongar

lo que hacen un 50, 9% de las 28 operaciones. L paciente, debe tratar por todos los medios que tenga a su alcance,

50. - Por enfermedades benignas se practicaron 23 colostomias, ocupando comprender al paciente el motivo que se tuvo para efectuar la colosto--

primer lugar la proctitis post-radiacién con un 30, 4%, a continuacién ano Los cuidados que deben tenerse al salir del hospital, ya que de ello de-~

perforado con 21, 7%, I gran parte el éxito de la operacibn., Se le debe acomsejar que a pesar

Se encontrd predominio de colostomias temporales con un total de 18, Tcidn, puede desarrollar sus funciones y continuar siendo un indivi--

que nos da un porcentaje de 35,3% de los 51 casos, ‘2 la sociedad,
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	1. 
	INTRODUCCION 
	-------------- 
	La colostomía es illla de las operaciones m:is útiles para todo ciruj ano gen!:.. 
	raI, por constituir una medida terapéutica, que en procesos de em ergencia be- 
	nignos, pueden salvar la Vida de los pacientes o en casos no urgentes pero con- 
	problemas malignos puede llevar alivio en 1.Ula fonna paliativa o curativa; se-- 
	ún la evolución de la enfermedad. 
	El presente trabajo, consiste en una revisíon de 14 afios en pacientes a qui~ 
	!!eS se les efect\l? I1C~LOSTOMIA" en el Hospital General uSan Juan de Dios", 
	tanto en emergencia como en los servicios internos, tomándose para el efectc - 
	COmo en los' servicios ínte rn'Q s:, 
	tomando's-e .p.a:ra e1 efect'o como-- 
	mareo de referencia aquellos que en - el acto operatorio se sel hizo colostomia 
	r problemas neoplásicos, congénitos, traumáticos, inflam arorios, infeccio- 
	os, etc., casos que se analizarán posteriormente. 
	El principal objetivo de la revisión, es hacer tUl análisis acerca de la inci;;;;; 
	ncia de esta operación, estudiar sus causas, ó sea el diagnóstico clínico pre- 
	eratorio, tipo de colostomÍa efectuada y com plicaciones que se presentaron. 
	Con nuestros datos obtenidos, hacemos tUla comparación con un :trabajo si- 
	liar durante 13 años. presentado en 1960 por el Dr. Guillermo Azurdia. 
	emos que es de valor por que el material humano ha sido el mismo y el-- 
	so de tiempo es comparable. 
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	II. 
	MATERIAL Y METODOS 
	------------- 
	III. 
	El material para este trabajo, fue tornado del archivo general y del archi.. 
	vo de la Sala de Operaciones del Hospital General"San Juan de Dios", en los 
	Se analizará y discutir~ la revisión efectuada de la siguiente forro a: 
	afios comprendidos de 1960 a 1973. Se hizo además revisión de la literatura, 
	a) Total de colostomías revisadas. 
	encontrándose como antecedentes en -Guatemala, el trabajo de tesis presenta- 
	b) Casos estudiados 
	do por el Dr. Azurdia en 1960, quien revisó 156 casos estudió en detalle 37, 
	e) Preparación Pre-operatoria de los pacientes 
	en el periodo comprendido de 1947-1959. 
	d) Tipo de anestesia 
	De autores extranjeros en forma especial la monografía sobre la colosto-- 
	e) Total de ColoStomías revisadas. 
	mía de 1. A. Mac-Kay se consultaron otros libros de texto y revistas que se,-- 
	Según los libros de Sala de Operaciones dtU'ante los 14 afios se efectuaron 
	menciona "en la bibliografía. 
	un total de 142 intervenciones, tanto de cirugía de emergencia como de pa- 
	El método cosistió en hacer un cuadro estadístico de los 51 casos estudiados 
	cientes hospitalizados, en nifios y adultos, hombres y mujeres; 10 que consti~ 
	de los 142 revisados con su nombre, edad, sexo, ocupación, diagnóstico de in- 
	ye para nosotros el lücrA> de las operaciones. 
	greso, tipo de anestesia, operación efectuada, evolución, diagnóstico de ana~ 
	mía patof6gíca, tratamiento pOst~operatori()y complicaeiones. 
	(Ver Gráfica No. 1, a continuación)... 
	11 
	I 
	,1 
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	i;t. tQ, ""' :::t- M) N Q ~ '00> "", s 'l) -1- te) N~ 
	h 5 "l#f~tSa/"? 'p ,Al 
	-5- 
	Según la Gráfica anterior, fue en el ailo de 1960, cuando se efectuaron más co- 
	lostomías dando un porcentaje de 12. 6'10. En el aflo de 1970 obselVamos que 50- 
	lamente se efectuaron 4 colostomías dando un porcentaje de 2. fflo. En este afta 
	se obtuvo la menor incidencia de las mismas. 
	Del total de las 142 operaciones, 34 fueron hechas de emergencia y el res- 
	to en los diferentes servicios de Cirugía, representado en el porcentaje 22.5%, 
	las colostomías fueron por procesos benignos, distribuidos de la> manera siguie]! 
	,., 
	a) Ano imperforado: 
	15 
	S!!~-R9l'~._~ 
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	-7- 
	Fue la década de 41 a 50 aflos de edad paciente, la que ocupó el primer - 
	paran el primero y s~gundo lugar respectivamente en esta revisión, las colosto- 
	lugar en incidencia con 32 pacientes operados, dando un 22.5% la década de - 
	mías fueron efectuadas por procesos malignos; en especial cáncer del Cervix -- 
	31 aAO aflos tUl 19. 7to con 23 operaciones, con un 14.8%, la década de O a 10 
	que había invadido intestinos en fonna directa o m,etastás.ica. 
	11 
	ailos "'Con 21 casos y la década de 21 a 30 afios con 19 pacientes para un 13.4%. 
	!Pi'_D_,- 
	Los datos anteriores, al ser comparados con los obrenidos en la revisión que 
	~1 paciente más pequ.efio a quien se le hizo colostomía, fue' un nifio de 48 
	efectuó el Dr. Azurdia en 1960, coinciden con respecto al primer lugar, no a- 
	hrs. con diagnóstico de ano imperforado. El paciente mayor que se operó fue- 
	I 
	sí con los lugares siguientes, en donde sus datos y los nuestros son diferentes. 
	de 77 afios con diagnóstico clínico cáncer del recto. 
	El Dr. Azurdia en su trabajo de tesis inform a que, la década de 41 a 50 - 
	afios, ocupó el prim er lugar con 27. 58%, la década de 51 a 60 aflos el segun- 
	Hay un 
	redominio del sexo feme 
	nl 
	no 
	con 
	un 
	total 
	de 
	7S 
	142 
	pacien es en 
	do lugar con 24.13% y las décadas de 31 a 40 y 61 a 70 aflos ocupó el tercer l,!! 
	operaciones que da un 53%; Y 67 para pacientes del sexo m asculino lo que hace 
	l' 
	gar con 17.24%. 
	un 47'16 del toral de casos revisados. 
	En su investigaci6n no aparece ningím caso en pacientes de O a 20 afios, 
	. . 
	debido a que su estudio fue efectuado sólo en ailitltos mayores de la edad m eE. 
	cionada. 
	Por el contrario, en nuestra revisión general, encontramos que se efectu,!: 
	ron un toral de 29 colostomías durante las décadas comprendidas de O a 20 a.... 
	Los pacientes "agrupados en las décadas de 41-50 y 31-40 aflos, que ocu"'''' 
	Se practicaron un total de 
	flos, lo que nos dá un porcentaje total de 20.4%. Las operaciones que se efec" 
	tuaron fueron por procesos benignos en su totalidad; ocupando el prim er lugar; 
	Ano imperforado. 
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	d) Procesos inflamatorios con 10 = 7.1%.' 
	COLOSTOMIAS POR PROCESOS MALIGNOS: 
	S e practicaron un total de 55 operaciones con un porcentaje de 41. 6>,,6, se 
	incluye cáncer del cervix con invasión a colon transversa, colon descendente, 
	sigm oides y pared vagina!. 
	El porcentaje restante fue para una gran variedad de enfermedades que °- 
	bligaron a una colostomía, mencionándose entre ellas, perforación tifoídica, 
	:P6lipos rectales, peritonitis y tuberculosis intestinal. 
	B) Casos Estudiados: 
	Del total de operaciones efectuadas durante los 14 atlas, sólo fue posible 
	hacer tUl estudio de 51 pacientes, con sus historias clinicas respectivas, por- 
	ser estos los que tenían datos mú completos. 
	En la siguiente grMica podemos observar el número de colostomías tota- 
	l' 
	les: por afto que fueron revisadas en relación al número que se estudiaron y -- 
	que son discutidas y analizadas en este inciso. 
	(Ver Gráfica No. 2 a continuación).. . 
	J. 
	" '. 
	~I 
	¡ 
	-9- 
	... 
	QO 
	... 
	". 
	'se!UIQ}.SOIOJ ap cuaUI1JN 
	'" 
	<: 
	01 
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	Por la gr~fica anterior, concluimos que en el afio de 1965 se enCOntró una 
	incidencia mayor con 9 pacientes, en segundo lugar el afta 1960 con 8, y en - 
	tercer lugar los aftos 1967-1968 con 6 cada afto. En 1966-1970 y 1972, sólo-- 
	fue posible revisar lU1 caso por afto, 
	El número de colostomías estudiadas (51) en relación con las revisadas -- 
	(1421 ¡ne bajo (36%) debido a: 
	a) No aparecenp,apeletas en el Archivo General 
	De acuerdo alil clasificació"n:quf(hace la clínica dEdakssonvillesyque mencipna el 
	Dr. Azurdia, clasificamos las ~peraciones de colostomías efectuadas por diag-- 
	n6stfco de ingresO; es la 'siguiente : 
	PROCESOS Y CLASES DECOLOSTOMIAS EFECTUADAS POR SEXO. 
	Enf. o Procesos: 
	Paliativa: 
	Perm anente: 
	Temporal: 
	'- 
	. -- 
	-11- 
	les a 13 casos se les efectuó cieITe posteriormente y sólo en 3 pacientes fue nec4.:... 
	sario hacer la operación en form a permanente. 
	Dos operaciones fueron Paliativas, debido a que los procesos por los cuales 
	se practicó colostomías, se encontraron swnamente avanzados. 
	Lo anterior confirma 10 expuesto por diferentes autores en el sentido que: -- 
	liLa colostomía temporal, es la que se haaepara derivar el contenido intestinal 
	a efecto de salvar la vida del paciente en el momento oportuno y evitar compli- 
	ca.ciones mayores, en especial anomalías congénitas y procesos obstmctivos. Su 
	duración es variable y según la evolución del paciente se efectúa cierre poste-- 
	rÍor. 
	~]':E2-, 
	Hay predominio del sexo femenino, con 15 pacientes reportados. 
	Las complicaciones post-radiación son generalmente tardías y se presentan 
	es y ClnCo meses luego de suspender el tratamiento, por 1.Ula neopla- 
	Para Calle 
	nder 
	l. 
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	cuello uterino. 
	En el afta de 1939, Collins+:y Jolms+ trataron 422 mujeres con irr 
	adi 
	nes por dincer del cuello uterino, encontI'ando una incidencia del 15% de le-... 
	siones en el intestino, lo que según ellos parece aumentar debido al empleo de 
	aparatos con mayor voltaje. 
	"En 1942, Aldrige-+ manifestó encontrar una incidencia comprobada del-- 
	16.9% de lesiones radio-terápicas en intestino, por distintos procesos malignos; 
	en el W aman' s Hospital (Hospital de Mujeres de Nueva York). 
	La lesibn encontrada en la mayoría de pacientes consisti6 en un engrosa-- 
	cia a una obstrucci6n del mismo. Las lesiones obstructivas pueden ser compl~ 
	11 
	tas o parciales. 
	La mayor incidencia de lesiones en el intestino secundarias a radio-tera-- 
	!I 
	pia por cáncer en el cuello, 10 reporta Aldridge+, quién en 142 tratamientos - 
	encontró a 31 pacientes con lesiones, lo que representa un 22%. 
	De las 31 enfermas, 23 presentaron estenosis del intestino, comprobando- 
	¡ 
	que una de cada S pacientes tratadas por c~ncer, presenta alguna lesión intesg. 
	nal y que ?-proximadamente 1U1a de cada 6 presentó estreches intestinal pOst..r~ 
	diación, que hizo necesario efectuar 1U1a colostomÍa. 
	7- = Mencionados por Callender. 
	--- - - 
	-13- 
	Según Christopher, las lesiones en intestino post-radiación del cáncer del 
	cervix son bastante frecuentes y pueden aparecer meses y aún años después de 
	haber efectuado y suspendido el tratamiento. 
	En nuestro estudio efectuado, las lesiones en el intetino, se presentaron - 
	en un promedio de 11 meses posteriores al tratamiento radio-activo. 
	2. - ANOMALIAS CONGENITAS y ADQUIRIDAS. 
	Ano imperforado 
	Cuando la atresia del ano o recto es un tabique pequefio, generalmente - 
	se trata con operación pHística el prim ero o segundo día del nacimiento; cuaE: 
	do el tabique es de mayor grosor debido a posición alta del fondo del saco in- 
	testinal, se hace necesario de urgencia efectuar la derivación del colon me-- 
	diante colostomía temporal. 
	Por ser un proceso quirúrgico que se efectúan en nifios recién nacidos, se 
	debe hacer una derivación colónica sencilla y de menor riesgo. La m~s usa- 
	da es la transversostomía de Wangensteen (1). 
	En nuestra revisión, el paciente a quien se le efectuó esta operación, f~ 
	Ueció al segundo día por varias complicaciones. 
	Es bien conocido actualmente el mecanismo por lo cual se produce la ~ 
	Se ha 
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	determinado que por atrofia o ausencia de los plexos de Auerbach y Meissner - 
	es el fenómeno causal de la falla que existe en el tr~nsito intestinal. 
	Esta anomalía se trata con la resección del área acalásica, que puede a-- 
	compaf'i.arse de colostomía. 
	Se puede efectuar la resección y colostomía en el 
	mismo acto operatcrio o hacer primariam ente la colostomía, efectuando la re 
	sección y el cierre posteriormente. (1) 
	En la revisión que hicimos de los pacientes que se operaron, primero se ! 
	fectuó colostomía y posteriormente el resto del tratamiento. 
	Fístula Recto-Vaginal. 
	Esta anomalía taro bién es tratada con lUla colostomía en el transverso para 
	derivar las heces y defender el cierre de la misma, que se efectúa en la mayo- 
	ria de los casos en. el mismo acto operatorio. 
	En el estudio efectuado las operaciones corrigieron la anomalía y se efec- 
	tuó colostomía en el mismo acto operatorio para protección del procedimien- 
	to quirúrgico. 
	3. - ENFERMEDADES INFECCIOSAS. 
	I'!!..b~rE,:!!osis .!l!!~tÉ1~ll. 
	I 
	1 
	mente no necesitan la operación, sin embargo, a veces es necesario efectuar" 
	la colostomía para proteger la parte afectada y mejorarla con tratamiento esp! 
	cífico. 
	- ~- 
	-15- 
	En los pacientes estudiados, fue necesario efectuar colostomías: se dio tra- 
	tamiento especifico, practicando cierre posterior. 
	Colitis Ulcerosa: 
	Hoy en día esta enfermedad casi no se trata con colostomía, sin em bargo, 
	en lesiones severas que resisten al tratamiento médico, se hace necesario ha-- 
	cer la operación. 
	La Ileostomía es la de más valor en estos casos para derivar 
	las heces y efectuar resección ,de la parte lesionada del colon ( 1, 2). 
	En la revisíón, al paciente se le hizo colostomía, dándole previamente tr~ 
	tamiento con antibióticos (Cloranfenicol) y posteriormente se efectuó cierre de 
	la misma. 
	Su evolución fue satisfactoria. 
	!)!!f.2&!R-!1!Y-Q..11!.a _V~!le!.e~. 
	Efectuar colostomía en esta enfennedad tiene tres indicaciones fundamenta 
	les. 
	a que al hacer colostomía se puede lograr que esta desaparezca con ayuda de Au 
	reO:rnicill:1 <::.. U 
	En el estudio que efectuamos la colostomía que se practicó fue permanente 
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	evolución fue insatisfactoria. 
	4. - PROCESOS OBSTRUCTIVOS, 
	La obstrucción intestinal en procesos benignos se deben tratar lo más pron~ 
	to posible, ya que la demora en su intervención aumenta la mortalidad. Sin ~ 
	embargo, con la espiración intestinal -tratamiento conservador- puede obser-~ 
	la decisión para operar de emergencia o ser conservador en el tratamiento. 
	I 
	La principal Ílmción que es común a toda obstrncci6n, cualquiera que sea 
	la etiología, es efectuar una colostomía como un medio para descoro presión- 
	y derivación. 
	Rack* y Clement'iJ en una publicación que efectuaron, prefieren la Cecos- - 
	tomía como medio decompresivo, al efectuar la operación en el sitio más f~- 
	cilm ente perforable, teniendo la ventaj a de que se puede administrar antibió- 
	tic os en forma directa al intestino, y que la operación cierra espontfu1eamente 
	en la m ayoría de los casos. 
	* :::: Mencionados Por Aguirre M. 
	-17- 
	CUADRO No. 3. 
	En total por procesos malignos se efectuaron 28 colostomías, lo que represe,!! 
	ta un 57'/0, distribuidos de la forma siguiente, según cuadro anterior: 
	Las colostomías paliativas quedaron permanentes, lo que nos suman un to-- 
	tal de 26 pacientes con la operación definitiva, para 1ll192.8%. Sólo en 2 ca-- 
	Sos se efectuó colostom ia temporal por: 
	En ambos casos se practicó posteriormente cierre de la colostomía con evo- 
	lución satisfactoria. 
	tastasis a 
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	recto continúa siencb una causa importante como indicación de colostomia. 
	Nuestro estudio está de acuerdo con lo que manifiestan numerosos auto-- 
	res, entre los que podemos mencionar: Loyal Callender, Harkins, OIT, y 0-- 
	tros quienes en su descripció;n infor man que una de las principlaes indicacio- 
	nes de colostomía ya sea permanente o paliativa, es un problema neopl!isico, 
	en especial: Cáncer del sigmoides y dmcer del-recto. 
	El Dr. Azurdia en su trabajo de tesis menciona que la mayoría de col°st:2. 
	mías que ~l revisió fueron efectuadas por enfermedades malignas, ocupancb 
	el primer lugar dl,ncer del recto, 
	l' 
	g~.9-, 
	Como se puede observar 23 operaciones se efectuaron en el sexo femeni- 
	no y 5 en el sexo masculino. 
	3-3- Preparación Pre-operatdria de los pacientes. 
	~i 
	La preparación que se efectuó a la ID ayoría de los pacientes por estar -~ 
	hospitalizados (a excepCión de los casos de emergencia) consistió en: transfu- 
	11 
	ciones sangumeas, vitaminoterapia, enemas antes de operación, bafiOs de a.. 
	siento cuando era necesario, administrándose antibióticos del tipo penicilina, 
	sulfas, neomicina, gantrisin y cloranfenicol en algllnos casos. Cuando fue - 
	necesario, se efectuaron pielogramas o algún estudio especial, adem!l.s se -- 
	11 
	les tomó rayos X de tórax y electrocardiogramas a la mayoría de pacientes. 
	,1 
	"1 
	, 
	1 
	-- 
	-~ 
	-19- 
	3-4- Tipo de Anestesia usada en el acto operatorio 
	COLOSTOMIAS EFECTUADAS DE ACUERDO AL AREA INTESTINAL 
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	IV. 
	f!!@P-21:1.5!.-1." 
	COMPLICACIONES DE COLOSTOMIAS ESTUDIADAS 
	Como se observará, sólo en el prolapso se sacó mejor porcentaje, debido a 
	que una mism a colostomia presentó dos o más complicaciones en el post-opef!, 
	todo. 
	Los 10 casos nos hacen un porcentaje de119. 61% del total de las operadO" 
	que nos representa un 11.7'10; es decir más de la mitad del total de las CQ111pli- 
	caciones. A continuación podemos mencionar estenosis, hemorragia, infeC"- 
	ción, etc. ete.. 
	4-1- Descripción de las complicasiones. 
	-21- 
	a) !,-R21~~':¿' 
	Se define como la salida de las paredes del asa oolostomisada, a través - 
	de la boca de la misma sin desprenderse de la pared abdominal. 
	!'!!9.~~~.:...lo. por aum ento violento de la presión abdominal (tos, vómi-- 
	tos) 20. En pacientes desnutridos con atrofia y relajación atómica de la pared 
	abdominal. 30. Colon largo y flojo del meso amplio. 
	~~12...~1~!~ Si es leve o moderada se hace reducción del asa por mani~ 
	debe resecar la parte alterada o puede modificarse la colostomía. «1.:.) 
	En la revisión de este trabajo, la co:i:npltcaci6n fue tratada quirúrgicameE 
	l 
	\ 
	te con reintervenci6n del paciente. 
	b) ~~O.§!!!,- 
	Consiste en el cielTe progresivo del estoma de la colostomía. 
	ETrOLOGIA: 10. Por cicatrización de la piel. 
	20. Por aponeurosis que aprie- 
	tan el hitestino en su paso a través de la pared abdominal. 
	\ 
	1 
	(1) 
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	Cuando se efectúa la abertura de la colostomia en forma especial usando bis- 
	turl. 
	30. Por trauma:tisIDos directos sobre la mucosa, 
	TRAT AMIENTO: Se deben ligar vasos sanguíneos con Catgut en el mOmento 
	operatorio j efectuar abertura del asa de preferencia con electro cauterio. 
	FRECUENCIA: Si el :..cirujano es clÚdadoso en el momento operatorio, pode- 
	mos afirmar que es W1a complicaci6n rara; si además el paciente es vigilado 
	y atendido en forma adecuada. 
	d) INFECCION EN LA COLOSTOMIA. 
	Si el tratamiento se hace a base de antibi6ticos especfficos y en cantidad 
	necesaria, no va a presentar problema para el paciente. Esto sucede muy ra- 
	ramente. (1) 
	e) EVENTRACION. 
	Se presenta cuando hay una resistencia menor de la pared, en especial 
	de los músculos que quedan alrededor de la operaci6n, esto hace que se pro~ 
	duzca la protrusi6n consiguiente de la pared; alrededor del asaj sin desprendí- 
	miento del intestino. 
	ETIOLOGIA: 10. Por trastornos de la irrigaci6n sangufnea muscular. 20. lnfe,S 
	ciones. 30. Mal estado nutritivo. 40..Al aplicar bolsas receptoras, que fav~ 
	recen la fonnaci6n del anillo pericolost6mico. 
	TRAT AMIENTO: Por 10 general puede tratarse observadoramentej solo en ca¡:. 
	-23. 
	sos sumamente avanzados 
	FRECUENCIA: Es rara (1) 
	f) ~p~~-~: 
	Se produce por sobre carga del liquido interst. 'al 
	te la mucosa o inclusive todas las capas rustol'" 
	del 
	opcas asa colostom isada. 
	Clon e una quemadura en especial cuando el asa se a- 
	Clon e a colostomía. 
	anillo de la salida de colostomía, facilitan- 
	do de esta m anera Su circulación. 
	FRECUENCIA: 
	Pu 
	e e presentarse en todos los ti d .~ 
	, su uración es corta 
	(1) 
	Consiste en el hundimiento de la colostomía hacia el interior del abdo-- 
	J:nen, que puede producirse en fonna b 
	~isten tr ti 
	:°. - Retracci6n sin desprendimiento 
	30. - Retracción total de 1 1 Ía de la pared. 
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	ETIOLOGIA: 10. Cuando la herida abdominal se hace ID uy amplia para el - 
	caso del asa colostomisada. 
	20. Cuando se hace una fijaci6n debil ' - -'-'- 
	o mala del asa. 30. Retiro prematuro de los elementos de sostenimiento. 40. 
	Un asa colostomisada que se deja muy traccionada. 
	TRAT A1V1IENTO: Lo mejor es el preventivo. Se deben efectuar bien las t~c- 
	nicas operatorias, una exteriorización suficiente del as,:' para evitar la trac- 
	ci6n, fijar bien el asa con puntos de sostén y evitaim'anióbras~]jruscas que. f~ 
	yorezcan,el desprendim iento. 
	FRECUENCIA: Es rara observarla y cuando se produce, por 10-, general es de 
	prim ero o segundo tipo; el tercer tipo casi nunca se presenta. (1) 
	h) INFECCION EN HERIDA OPERATORIA. 
	A pesar de una buena antisepsia que se efectúe en el colon, este nunca - 
	queda aséptico, existiendo siempre el problema de infecci6n al operar, no - 
	olivíd~ndose de la infecci6n ex6gena que existe. 
	Por lo anterior se deben - 
	observar y tener tocbs los cuidados que sean necesarios antes, durante Y des- 
	pues de la operaci6n. (1) 
	i) DERMATITIS. 
	Esto consiste en un grado de inflamaci6n irritativa en la piel alrededor 
	de la colostomia, provocada por materias fecales. 
	TRAT AMIENTO: Limpiar cuantas veces sea necesario la colostomia Y pro- 
	teger la piel con esmalte de alwninio o pastas protectoras. 
	-- 
	-25- 
	FRECUENCIA: Es muy rara y cuando aparece generalmente es moderada. (1) 
	Resumen general de las complicaciones encontradas en este estudio, se-- 
	gún clasificaci6n que hace L. A. Mac-Kay y el Dr. Azurdia. 
	COMPLICACIONES DE LA EJECUCICJN. 
	10. Trastornos funcionales. 
	a) Edema 
	b) HemolTagia. 
	20. Trastornos de fij aci6n. 
	a) Retracci6n. 
	b) Prolapso 
	30. Trastornos de la piel y pared abdominal. 
	a) Derm atitis 
	40. Trastornos secundarios. 
	a) Infecci6n en colostomía. 
	B) COM PLICACIONES DE CIERRE. 
	a) Infecci6n herida operatoria. 
	b) Estenosis por sutura. 
	Como otras complicaciones, 2 pacientes presentaron bronconeumonía con 
	evoluci6n satisfactoria, luego de su tratamiento. Qued6 a criterio de cada el 
	rujano la administración de antibióticos al paciente, luego de hacer efectua- 
	, 
	do la colostomía. 
	4-2- Estudio comparativo de las complicaciones. 
	If 
	do 
	esta por diferentes autores que mencionaremos m~s adelante. 


	page 16
	Images
	Image 1

	Titles
	-26- 
	En un estudio que efectuaron en el Hospital de la Uni6n de Jacksonwyle, 
	en una revisión sobre 200 pacientes colostom isados, durante 6 aftos de 1965- 
	1971, para investigar coro plicaciones encontraron 22 casos complicados dis;.;c' 
	tribuidos así: 
	a) Prolapso 
	El prolapso fue la complicación más frecuente con 11 casos para un 5CJ't6 j 
	a continuación estenosis, retracción, ete.. Ninguno de los pacientes estudia- 
	dos necesitó intervención inmediata. 
	En Detroit, los médicos Pelok y Nigro efectuaron un estudio en SS pacien- 
	tes a quienes se les practicó colostomía, por traum atismo de colon y recto, -~ 
	que fu erOn ocasionados por arma de fuego y arma blanca de enero de 1971 a - 
	octubre del ID ismo ailo, encontrando complicaciones en 12 pacientes siendo - 
	las siguientes: 
	11 
	a) Prolapso 
	Presentaron complicaciones 12 pacientes, para una indicencia de 22.81%, 
	-27- 
	confinn ando. nuevamente que es el prolapso el m~" f 
	7.25%. .& de hacer notar que estas colostomías se h" 
	lCleron e em ergencia en su 
	totalidad. 
	4-3- Dia nóStico de Anatomía Patol 
	acientes d 
	str, 
	do 
	a) Carcinom a del cue110 grado U-III 
	cue110 uterino 
	Del total de casos estudiados 
	, 
	que hace lU1 total de 41. 1%. 
	- mIento POsterior del paciente. 
	N uestro ~. 
	evolUClon y tratamiento de l . 
	Y¡r" qt.¡e no se hizo un análisis a ti do E 
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	no aparecen notas de evolución. 
	Pacientes que continuaron siendo vistos por consulta externa: 16. 
	S e les dio egreso sin cita para control: 15 
	Sin natas de egreso: 
	13 
	Se dio egreso por ser caso terro inal a 4 pacientes. 
	Del total de caso estudiados 3 pacientes fallecieron, lo que nos hace tm 
	5.88)6. 
	La colostomia que se ceITÓ en tiempo ID ás corto, fue a los 45 días 
	l' 
	--- 
	_.~ - 
	-29- 
	v. 
	CONSIDERACIONES GENERALES Da. 
	----- 
	S-l. Q¡;;FQ<1921i, 
	5-1-1. 
	Es todo abocamiento del intestino grueso al e~erio~ que derive paN 
	cia! o totalmente el tránsito del mismo (1, 2). 
	5-1-2. 
	Es la operación que se efectúa para formar un orificio artifi'cial entre 
	cualquier parte del colon y la piel. (S) 
	5-2. tll.o;:!:~~~ 
	AlUlque se acredita a Littré * la posición de la prim era colostomía en 
	1710, desde tiemposbib1icos este procedimiento se había llevado a cabo por 
	veterinarios. Litrré* examinó a un niBo que murió por atresia recta.I poco - 
	después de su nacim iento, y sugirió que en estas condiciones se podía. efec- 
	tuar un tratamiento, consistiendo el m ismo en anastomosar los segmentos ~ 
	por a.rriba y por debajo de la obstrucción, o trayendo el intestino proxirn"a1, 
	Como un ano artificial. 
	Aunque el nunca efectuó esta operación, se ha usa 
	do SU nombre para identificar o nombrar la colostomía sigmoideB.~ 
	Dubois* en 1783 efectuó la p~imera colostomía, en un nifio de 3 días - 
	de nacido, con diagnóstico de ano imperforado; el nifio murió a los 10 días. 
	Diuret de Lyon* en el afto de 1793, efectuó la primera colostomía con 
	é:X:ito (Técnica de Littré) en un nifio con obstrucción por ano imperforado. 
	- encionado por Swinton. 
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	a) Colostomía en asa 
	basadas en el1u-- 
	gar o área del abdomen en qne est~ colocado el estoma, ~ciente para sacar f~cilmente por ella, una parte del colon. 20) Remover un 
	T aciones tU - 
	-30- 
	. 
	to 
	aliativo en el carcinoma rectal obstructivo. 
	. 1 d brió Y popularizó el procedimiento 
	d 1 cáncer del recto. 
	. .~ n histórica encontramos el nombre de Paul- 
	.~ n del cáncer sigmoideo exteriorizando el asa y sacán- 
	dolo fuera del abdomen, 
	Mikulicz* en 1903 propone la colostomla en 
	asa exteriorizada. 
	Posteriormente exisiteron diferentes mo 
	cido a 3 tipos: 
	Mencionados por Swinton (.11) 
	-31- 
	cribiremos las mism as. Unicamente describiremos los tipos más usados de a-- 
	cuerdo a experiencias obtenidas por diferentes cirujanos. 
	La clasificación de la colostomía en 3 tipos ya mencionados, también fue 
	hecha por Swagarbakér quien usó estas 3 técnicas en 500 operaciones que efe~ 
	tuó en su experiencia. 
	Es utilizada para aliviar obstrucciones colónicas en su segmento descende!!. 
	te, sigmoideo o rectal, se practica en colon transverso o colon sigmoides, pu~ 
	de ser temporal o perm anente, 
	Ventaias: 
	a) Poco traumática; b) Poco tiempo operatorio Con leve molestia - 
	para el paciente. 
	Se usa perfectamente en lesiones malignas no operables del colon, Como 
	Iy 12). 
	!i.cnlca: 10. Llevar el colon transverso a la herida operatoria que debe ser so!! 
	30) Cada extremo se cubre Con un tubo de hule 
	COlucho, para evitar que el asa se vaya hacia dentro. 40) El peritoneo se - 
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	que pennita el paso de un dedo por un lado del intestino, no suturandoel mis- 
	ma a la pared abdominal. 40. El colon terminal se mantiene en su posición - 
	por un clamp cruzado y se debe mantener con una gasa despues que la herida 
	ha sido celTada. 50. Esta gasa es colocada y mantenida por 7 dfas, se retira '" 
	cuando las paredes del intestino se han adherido. (2,8,11 Y 12). 
	c. S:Q.IfJ~'I-°E1.!~ ~- ~.!!~E_C_A.BQli, 
	Se practica en colon derecho o izquierdo, usada cuando se efectúa una re 
	sección intestinal en un punto distal, es hecha con la idea de ser temporal y 
	planeada para el cierre posterior. 
	Técnica: 10. Se efectúa una colostomia de 7-8 cms. de longitud, se exte-~ 
	noriza la porción proximal del colon, pasándole por el mesa una cinta o un 
	tubo de goma haciendo suficiente traccmn, obligando a que los lados del a- 
	Si traccionada se unan entre sí en W1 pedazo de 10 cms. , se colocan en esta 
	zona dos hileras de puntadas continuas con catgut er6mico. 
	20. Se sutura el 
	peritoneo parietal alrededor del cuello del asa, se hacen cotra incisiones p~ 
	quefias en la piel de 2.5 cms. de distancia de la incisión °x:iginal, (ojales). 
	40. Se pasan pimas de Ochesner en dichos ojales, con las que se toma la p~ 
	red intestinal en el v~rtice del asa por cada lado. 50. Posterionnente se di- 
	vide con cauterio el intestino, electrocaulándose la pared intestinal hasta - 
	dejar el asa a ras de cada una de las pinzas. 60. Se saca cada cabo intesti- 
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	por la contra incisi6n lateral, y se cosen los bordes de la piel para fonnar un. 
	par de fístulas pequeflas. 
	Las pinzas de Ochsner se retirán a las 12 horas en el cabo proximal, en- 
	el distal se pueden dejar más tiempo. (2, 8). 
	5-4. .I!''p.!.C_~!9!:1~ y~ S2!:.O§!:~I>:!I~~ 
	a) Según varios autores, las indicaciones más frecuentes de colostomia, son las 
	neoplasias malignas del colon y el recto. La abertura puede ser temporal o p~ 
	manente lo que depende de la operabilidad de la lesión maligna, de su situa~ 
	ción y del tamafio de la porción intestinal, que es necesario resecar para ex-- 
	tirpar la neoplasia. 
	b) Conviene tambiful la colostomia para dar reposo al colon, después de repa- 
	rar lesiones benignas corno las siguientes: 10. Fístula recto-vaginal o cllalquier 
	otra variedad. 
	20. Anomalías congénitas. 
	30. Estrechés en intestino. 40. Dj 
	verticulitis. 50. Proctitis post':'radiaci6n. 
	60. U1ceras aná1es. 70. procesOS- 
	obstTUctiv\?S, traum áticos , etc. (1,2,5,7 Y 9). 
	La colostomia doble o en asa y la tenninal o sencilla, son las más usadas 
	1: 
	m udhos-biruj-anesprefieren la colostomia temporal en el colon transverso para 
	-35- 
	INDICACIONES DE COLOsTOMIA SEGUN P ADA. 
	10. - Enfermedades congénitas a) Enf. de Hirschpnmg. b) Ano imperforado. 
	c) Atresia de colon sigmoide. 
	20. - Enfermedades inflam atorias: a) Diverticulitis del sigmoide con o sin abs- 
	ceso. b) Colitis granulomatosa o no granulomatosa. c) Proctitis post-radiaci6n. 
	el) Linfogranulom a-venéreo. 
	30. - Causas Traum~ticas: a) Por arma de fuego (bala). b) Fractura pélvica. c) 
	Cuerpo extrafio. d) Lesi6n operatoria. 
	40. Causas Neoplásicas: a) M alignidad del colon, sigmoide o del recto. b) M~ 
	lignidad de genitales femeninos. c) Poliposis. 
	So. - Varios: a) V6lvulos del sigmoide. b) Absceso mesoc61ico secundario a g~ 
	trectom ía sub-total. 
	Las indicaciones anteriores de colostomía, fueron las que presentaron los 
	pacientes operados por diagn6stico clínico en el Hospital General IISan Juan - 
	de DiOS'1, durante los 14 atlas revisados. 
	S-s. VJ':NTi\JAS Y DESVENTAJAS. SEGUN SU LOCALIZACION. 
	una colostomía. b) Para administrar m edicina directamente al interior del ca- 
	Ion e 
	. n problemas obstructivos agudos, por la facilidad que presente para el 
	las indicaciones en un período de 6 atlas entre 1965 y 1971. 
	_1 
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	Desventajas: No decomprime totalmente, por lo que ha caido en deshuso. 
	Cecostomía: Es considerada pr incipalmente como un medio decompresivo - 
	del colon. 
	Ventaias: a) Es bastante efectiva como medio decompresivo. b) Por este prE. 
	cedimiento se exterioriza el ciego, que es la porci6n más d•!bil del colon ;¡.- 
	cuando hay distensión. e) Su mortalidad es baja. 
	Desventajas: a) Su acción no es completamente derivativa, como la trans-- 
	versostomÍa. b) Tiende a cerrarse expontáneamente. e) Lleva a In ayor pérc:!!. 
	da de agua y sales, irritando la piel. Puede ser que el paciente se deshidra- 
	te. 
	E~~~~~~~Ej._T!.a!!S:!eE~. Está cumple con la función eminentemente d! 
	rivativa y su indicación puede ser temporal o definitiva. 
	Ventajas: a) Es absolutamente derivativa. b) Por ser una incisión mÍlS amplia 
	permite una laparatomia exploradora suficiente, par poder introducir la manO. 
	Es muy importante en problemas obstructivos agudos, para efectuar un diagD~ 
	que dará como definitiva j en caso contrario si es un proceso benignos ser~ te:m~ 
	paral. c) El peligro es mmim o para el paciente. 
	a) Para algunos autores tiene una t~cnica com plicada innecesa~ ..l. 
	Desventalas: 
	-37- 
	caciones del tipo hemolTagia, compresión del intestino, mesocolon o epiplón 
	en el m omento de aplicar el clamp. 
	s~~~~~~~~~~~~~~~~y~ft~~~~ 
	Ventaias: a) Se practica en una zona móvil del colon y asienta frecuentemen- 
	te en el sitio de la lesión, lo que muchas veces hace posible atacarla directa- 
	mente. b) Por su posición es adecuada para un mejor cuidado y control. c)- 
	hay menor irritación de la piel. 
	d) Por el aspecto físisco y clínico de las he- 
	ces, pennite un mejor control de la colostomía. 
	Desventajas: a) A pesar de su efecto eficáz decompresivo, tiene poco valor en 
	obstrucciones agudas del colon distal, debido a que queda por debajo de la l~ 
	sión o cerca de ella. b) Presenta posteriormente dificultad para resección. 
	S~I~~!!.1La_T¿:~Eo..!~. Se hace en colon transverso descendente y sigmoide, 
	permite gran movilidad y se exterioriza fácilmente, pero hay dificultad en la 
	maniobra de extirpación, 
	S~I~!9~~ E~!!?-!!:i~~ Perm ite amplia disección en segmal to distal por cá}.! 
	cer del recto, pero produce alteraciones psicológicas y flrl1cionales al pacien- 
	te portador de la misma. 
	EXisten dos modalidades terapéuticas: a) Colostomía paliativa; cuando no 
	puede hacerse resección por un proceso neoplásico avanzado que no es 9pera-- 
	ble. b) Colostom ía tenninal: cuando está"invadido el aparato esfinteriano y - 
	(1, 2, ). 
	-. 
	~. 
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	5-6. 
	PREPARACION DEL PACIENTE. PRECOLOSTOMIA. 
	Cuando la operación no es de urgencia, se hace una preparación adecua- 
	da (si es posible) tanto-en el aspecto general como en el aspecto local. 
	En el aspecto general, se prepara al paciente administrando le transfusio- 
	nes sanguíneas, hidratándolo, dieta adecuada, vitaminoterapia, etc. etc.: Se 
	debe hacer un exám en general de los diferentes sistemas del paciente (cardio~ 
	vascular, respiratoria, metabólico, ete.). 
	Se complementa su estudio y su ~ 
	preparación por exfunenes de laboratorio necesp.rios, rayos X de las partes afeE. 
	tadas, electrocardiogramas, etc.. 
	Es sumamente importante tomar en cuenta 
	la edad del paciente para su' preparación. 
	El aspecto local se debe a la preparación que se hace del colon en si y- 
	comprende: 
	a) Dieta: La mayoría de autores recomiendan que: sea alta en proteínas y cal'!. 
	rías y baja en residuos. 
	Dependerá del estado general del paciente, para ev~ 
	luar el tiempo de dieta que se necesita antes de la intervención. 
	La dieta consiste en: carne, queso, huevos, gelatina, café y jugo de frutas 
	coladas. 
	No se incluíran papas, frutas y vegetales, por contener residuos. 
	b) Antibióticos: Hay diferentes opiniones con respecto al uso de los mismos y 
	el tiempo necesario que se deben administrar. 
	na y Gabbrom icina. 
	". 
	po 
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	3 días antes de la O 
	terior de la operación y otro enema a las 6 horas del día operatorio. 
	xantes salino 8 a 16cc. dos veces al día durante cuatro días, suspendiendo el 
	mismo antes de la operación. (1) (2) 
	5-7. 
	CUIDADOS POST-OPERATORIOS. 
	Estos sema de acuerdo a cada paciente colostomisado en particular, pero 
	se debe tener cuidados generales que son necesarios. 
	10. .!:.I~~~~~n.:.. Se le administrarán soluciones l. V. debido a que al pacien- 
	te no se le dá alimentación por boca. 
	Se le debe administrar las soluciones l. 
	V. a un mínimo de 3000cc. cada 24 hrs. . 
	El tipo de suero será: DI A 5%, o - 
	mixto y si es necesario poner salino. 
	AdemM se deben controlar electrolitos ~ 
	como potasio, sodio, manteniendo así al paciente por 2 días. 
	Al tercer: día-, 
	si la evolución es satisfactoria, se debe empezar a dar li- 
	quidos suaves por la boca, a dosis de 15cc. cada hora, si el paciente lo tole- 
	ra se awnentará la ingesta a 30cc. por hora, retirando las soluciones 1. V. Es- 
	ta dieta líquida se mantendrá por 2 o 3 días. 
	Posterionnente se puede dar dieta blanda y luego sólida a tolerar; que sea 
	alta en calorías pero baja en residuos, continuándose en esta forma en los días 
	siguientes: 
	20 An 
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	cirujano. La combinaci6n m ás utilizada, es administrar 800,000 Unidades 1.M, 
	de Penicilina Procaína cada 24 hrs., por 8 días y O. 5 gramos de estrept01nicina 
	1. M. cada 12 horas y luego 1 gramo cada 24 horas por 4-5 días. 
	30. .9!...~ S~~aEo¿: a) Movilización del paciente en su cama. b) Ejercicios ~ 
	piratorías a partir del 20. día. 
	e) Oxígeno si es necesario, a dosis de 5 litros ~ 
	por minuto. d) Vigilar que orine o en su defecto catetizar cada 8 horas. Si ti~ 
	ne sonda permamente, vigilar su perro eabilidad. e) Revisar la herida operato~ 
	ria y la colostom ía diariamente para evitar y controlar coro plicaciones que -- 
	puedan presentarse. Las gasas que se dejan lateralmente a la colostomía se d~ 
	ben retirar a los 4 o S días. 
	f) Cuidados de la piel, lavándola con agua y ja.. 
	jón. g) Los puntos en herida operatoria se deben retirar a los 7 días, iniciánd~ 
	dose al mismo tiempo la irrigación en la colostomía. 
	h) Si su evolución es s!, 
	tisfactoria, se le indicar:í al paciente los cuidados que debe tener para la co~~ 
	lostomia. S e le debe dar egreso a los 14 días, fij ándole fecha para que asista 
	a consulta externa y continuar su tratamiento. Es conveniente que el paciente 
	-41- 
	fectuó la operación y a la vez en detalle como debe cuidada. 
	Si es posible, 
	platicar con la familia y ponerla al tanto del casOj puede resultar útil que el- 
	enfenno colostomisado, sea entrevistado por otra persona que haya vivido con 
	colostomí a por algunos aftos. 
	a) Dieta: Es importante que llene los requisitos de calidad y cantidad necesa- 
	rios, para mantener al paciente en estado nutricional satisfactorio, ya que de 
	ella depender:í que se regule en mejor forma la colostomía. Al principio ~ 
	be ser baja en residuos, y según control de su colostomía selecccionará sus a- 
	limentos posteriores. 
	El control 10 llevar:í a cabo haciéndose irrigaciones para evacuar las he- 
	ces, controlando a la vez, estaoos de constipación y dia1Te a. 
	Es importante indicarle al paciente la consistencia de las heces que eva- 
	cuará, dependiendo del lugar del intestino que se tomó para la 9peraci6n. 
	b) Dieta Necesaria: Carne;de res, pollo, hígado, cordero, pescado frito 0- 
	cocido, huevos, pan tostado y pastas sin salsa. 
	Entre las bebidas, café ralo, 
	leche hervida; además pasteles, crem a y helados. 
	finitiva, para evitar y prevenir complicaciones que puedan presentarse. 
	osc,;, 
	e Cuando el paciente ha regulado sus alimentos, puede agregar a su dieta 
	nf 
	" " 
	eSe le e" bananos ma 
	" - 
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	c) Cuidados Locales: Lo m:ís importante es la irrigación de la colostomia, que 
	se inicia desde el 70. día post-operatorio, para poder llevada con éxito, en- 
	especial las ilicas izquierdas definitivas. 
	Elobjeto es preparar el colon para - 
	su evacuación a un hora determinada, de prefenrencia se recomienda que se ! 
	fectúe por la m aftana. 
	Las ilTigaciones se deben hacer con agua tibia o suero fisiológico, emple- 
	ando uno o dos litros. 
	Se introduce el cateter 4-6" por la colostomía y se deja de 
	deslizar e1.agua. 
	El recipiente debe permanecer a un nivel elevado, siendo la 
	mejor posición el perro anecer sentado. 
	No se debe usar jabón o solución salina, se debe dilatar previamente la .. 
	boca de la colostom ía con el dedo, a la vez que orienta la dirección del int~ 
	tino y evita que sea lesionado por el cateter. 
	El peligro que existe puede ser una perforación por 10 que se qf¿b~n h,~Q~r.. 
	con cuidado las irrigaciones. 
	Algunos autores como Gordón*, Watson Miles, recomiendan las irrigado- 
	nes, única¡re nte cuanio el paciente no evacúa expont:íneamente y en fortna 
	regular. 
	Tambi~n recomiendan masajes de derecha a izquierda para facilitar 
	la evacuación; otros opinan que se hagan 48 horas, para evitar un exceso. 
	Hay algunos pacientes que evacúan expont:íneamente y a una hora detertnina.. 
	da sin irrigación. 
	* = Mencionados por Aguirre M. 
	--~ 
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	Para deslizar las heces hacia el inodoro, Turnbull Michelo*, recomienda 
	usar un delantal pl:ístico. 
	La piel se protege localmente con vaselina, oxido de sinc, talco y aceite 
	mineral. 
	El mal olor debe ser reducido para que el paciente se sienta m:is cómodo. 
	La clorofila ha demostrado ser bastante efectiva en cnntra de secreciones sud~ 
	ríparas y mal olientes. 
	Su m ecanismo de acción se desconoce, aunque Coren 
	y Barnard* han determinado que la clorofila hidrosoluble produce cambios en 
	el metabolismo de las bacterias, de tal manera que los organismos que prodE 
	cen á.cido sulfúrico, dejan de hacerlo y así desaparece el mal olor. 
	También 
	se ha usado carbón vegetal. 
	La clorofila puede usarse por vía oral, a doSis de una tableta 3 veces al 
	día con buenos resultados, o aplicándola localmente en la colostomia, disini- 
	nuyendo el mal olor. (1 y 2). 
	5-8. 
	MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS. 
	Los mejores medicam entes que se pueden usar, son los que disminuyen - 
	el peristaltismo intestinal, o que aumentan la consistencia del bolo fecal, c~ 
	:me el carbonato de calcio, kaopectate y metamucil, administrados en forma 
	adecuada. 
	El elixir paregórico, codeiña y morfina, pueden usarse pero inhi- 
	l' 
	ben la actividad del in!estino. 
	...... 


	page 27
	Images
	Image 1

	Titles
	-44- 
	1I 
	dos se usa aceite mineral, leche de magnesia y pericolace. 
	Dispositivos: Se han ideado varios tapones para la colostomia, como los tipos 
	Rank y Sm ith, Husierd y Sutton, y calzones el~sticos, para mantener los a~ 
	sitos sobre la misma. 
	También bolsas receptoras que se fijan con faja elásti- 
	ea, siendo quizás la más usada, la bolsa de Bowman por ser más cómoda y de 
	fácil adaptación. 
	Muy importante es que el dispositivo que se use, ya sea bolsa, calzón o 
	tapón, se encuentre bien adaptado para no dej ar escapar heces o gases por la 
	colostomía. 
	5-9. S2~J:I.s:~92~~'pE C<2!-2~T~!.':Il~ 
	Tanto las operaciones temporales como definitivas, pueden complicarse 
	ya sea en su ejecución como en ~l eie1Te. 
	Aguirre Mac-Kay (1), hace una ~ 
	clasificación bastante completa, y es la que a continuación exponemos: 
	A- COMPLlCACIQNES DE LA EjECDCION. 
	1. - Trastornos tr6ficos y funcionales. 
	c) Ulceraci6n. 
	g) Interferencia con el intestino delgado. 
	i) Diarreas. 
	b) Contracción 
	-45- 
	c) Receso. 
	11- Hacia afuera: 
	a) Prolaposo. 
	b) Maceraci6n. 
	c) Eventración. 
	3. - Trastornos de la piel y pared abdominal. 
	a) Dermatitis 
	b) Evisceración 
	4. - Trastornos SeclUldarios. 
	B- COMPLICACIONES DEL CIERRE. 
	a) Supuración. 
	d) Eventración. 
	Con respecto a la descripción y comentario de las cOItlplfcaciones, se - 
	efectuó en el Ca ~tul 4 '" 
	rante los 14 Mos de revisión. 
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	VI. 
	CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
	Conclusiones. 
	10. - Durante 14 años en el Hospital General IISan Juan de Dios", se practica~- 
	ron un total de 142 operaciones de colostomías con un promedio de 10 por año, 
	de las cuales sólo se estudiaron 51, 10 que representan un 36%, 
	20. - 75 operaciones fueron efectuadas en el sexo femenino (52. 8'}6) Y 67 para 
	el sexo masculino (47. 2'10). 
	30. - En pacientes jóvenes de O a 20 afios, las colostomias se practicaron por 
	enfennedades benignas, mientras que a los pacientes de 31 a SO años fueron -- 
	. por enferm edades malignas. 
	40. - De los casos estudiados se encontraron 28 operaciones por procesos malig- 
	nos, ocupando el primer lugar según diagnóstico clínico de cáncer de cérvix y 
	segundo lugar cáncer del recto, con un porcentaje de 43% para el primero y 36 
	porciento para el segundo. 
	En el acto operatorio 26 colostomias se hicieron permanentes o paliativas, 
	~ I 
	10 que hacen un 50.9% de las 28 operaciones. 
	l' 
	50. - Por enfermedades benignas se practicaron 23 colostomías, ocupando el ~.. 
	prim er lugar la proctitis post-radiación con lU1 30.4%, a continuaci6n ano pn- 
	11 
	perforado con 21. 7%. 
	Se encontró predominio de colostomías temporales con un total de 18, lo 
	que nos dá un porcentaje de 35.3% de los 51 casos. 
	-47" 
	60." Según el área operada del intestino, se hizo colostomía con mayor frecueE 
	da en el colon transverso con un 60. &'16 Y con lU1 39.2% en el colon sigmoides. 
	70." El prolapso fue la complicación más frecuente con 11.7&10, esta se prese!!,. 
	ta tanto en colostomías por emergencia como las que se practican en pacientes 
	hospitalizados. 
	Recomendaciones. 
	10... Todo cirujano general debe estar capacitado para efectuar una colostomía 
	ya que según los datos en el contenido de la presente tesis, hay situaciones en 
	que presenta este sencillo acto operatorio, lUla sobre vida con relativas pocas -- 
	molestias para el paciente operado, y conviene por consiguiente conocer a fon- 
	do la técnica, sus complicaciones é indicaciones. 
	20... Entre los diferentes tipo's de colostomías, se debe elegir la m ás adecuada 
	para el paciente, considerándo su edad en relación a la enfermedad y el área 
	operatoria. 
	30. - El cirujano además de practicar el acto operatorio para salvar o prolongar 
	la vida del paciente, debe tratar por todos los medios que tenga a su alcance, 
	hacer c 
	para efectuar la colosto-- 
	tnía. Los cuidados que deben tenerse al salir del hospital, ya que de ello de-- 
	pende en gran parte el éxito de la operaci6n. 
	Se le debe acomejar que a pesar 
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