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COLOSTOMIAS

Por Leonidas Aguirre Mac-Kay

Para los cirujanos y, muy espe-
cialmente para aquellos que prac-
tican la cirugia abdominal, el pre-
sente libro del doctor Aguirre Mac-
Kay resultard de una utilidad in-
negable,

El autor, con una prictica de
muchos ainos en los servicios Hos-
pitalarios vy en la Asistencia Publi-
ca, ha dedicado la mayor parte de
su labor profesional al estudio de
estas téenicas quirtrgicas [lamadas
Colostomias, la cual ha sido hasta
hace pocos aftos un elemento tera-
péutico escasamente utilizado, que-
dando como ltimo recurso, dado
el desprestigio de que se le habia
rodeado. Sin embargo, el autor
alirma que el mejor conocimien-
to de la ejecucion y mantencion
que se ha obtenido tltimamente,
ha logrado disminuir a un mini-
mum soportable y compatible con
las actividades habituales los sufri-
mientos que involucra esta tera-
péutica, 3

Creemos que la labor emprendi-
da por el doctor Aguirre Mac-Kay
de dar a conocer los progresos al-
canzados en esta técnica encontra-
rin amplia acogida entre los circu-
los cientificos y, sobre todo, entre
los estudiantes para quienes el pre-
sente libro resultard ser una ayu-
da considerable en Ia profundiza-
cion de esta rama de la medicina.
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INTRODUCCION

Al cumpliv veinte anos de ininterrumpida actividad profesional, en los ser-
vicios de wrgencia, hospitalavios y docentes, hemos quervido, en un natural deseo
de superacion, dar un paso mds en el perfeccionamiento de nuestra ciencia y
arte quirtgicos al postular al titulo de Profesor Extraordinavio de Palologia
Quirirgica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile.

Largo ha sido el camino de nuestra formacion, pero los diavios sacrificios y
las dificultades con que nos hemos encontrado los tencmos por bien compense-
dos con la satisfaccion que nos ha brindado la posibilidad de conocer y alter-
nar con tantos destacados civujanos, nacionales y extranjevos, de quienes hemos
aprendido sabias enseiianzas y nos han otorgado el calor de su amistad, forman-
do nuestro temple, de médicos y de hombres, con su hermoso ejemplo.

Presentamos hoy este trabajo titulado “COLOSTOMIAS” por considerarlo
de gran interés para los ('irujmm.s‘, Yy muy cs[)t.'ria[m(m[e, para nqut.'llos que [)m('~
#ean cirugia abdominal y de urgencia y parva los estudiantes, que constituyen ¢l

fromisor porvenir del maiana.

La colostomia ha sido hasta hace pocos aiios un elemento terapéutico esca-
samente utilizado, quedando como recurso-wllimo, dado el desprestigio de que
ha sido rodeada. Sin embargo, ya en 1838, Amussat enfatizaba que “un ano ai-
tificial, en verdad, es una grave afeccion; pero no insoportable”.

La Colostomia Definitiva ha sido y atin continiia siendo el espectro que re-
chaza la mayoria de los pacientes que deberian sey operados por Cdncer del
Recto. Prefieren, aiin conociendo el prondstico inmediato de su afeccion, no so-
meterse a la operacién radical por el temor que este lipo de colostomia deter-
miina. Ast decla Jones de Boston en 1928: “Los pacientes con Cancer del Reclo
no mueren en paz”’, al veferivse a que en el mejor de los casos deben sufrir y so-
portar una colostomia. Aun hoy dia, Campbell y Shaerver sintetizan este drama
al anotar que “la colostomia continiia siendo el precio que muchos pagan pain
seguiy viviendo”.

Creemos firmemente, que el mejor conocimiento de la Ejecucion y Man-
tencion de una colostomia, puede lograr disminuir a un mininio soportable »
compalible con las actividades habituales, los sufrimientos que involucra esta
tevapéutica. Es labor utilisima divulgar los adelantos de las Técnicas para oble-
ner Golostomias Conlinentes, ubicaciones aplas, métodos de ejecucion que pre-
vienen complicaciones dervivadas de una evolucién torpida, tratamiento adecuu-
do de las complicaciones y en especial, destacar las medidas destinadas a wna
mantencion funcional correcta a base de irrigaciones, diela, proteccion de la
picl y otvos factores que llevan al éxito en el “Modus vivendi” de un colosto-
mizado.

Ls, tal vez, este ultimo aspecto el de inayor valor humano, pues se ha logra-
do ast que el paciente no se considere un lisiado absoluto o wn invilido. Logian
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desarrollar sus actividades en forma que sorprende al terapeuta; la adaptaciin
del organismo puede aprovecharse en loda su capacidad. Hemos wvisto reinle-
viarse a sus labores a //)‘u/:'.\:'mmlr.s, obreros y artesanos; pero para cllo es eseis-
cial que el médico conoxca la vesponsabilidad que aswme al practicar un ano
contranatwia; deberd estar preparado pava ensenar a su paciente los trucos quie
poimitan sobyellevay wna colostomia con ¢xito, no debevd escalimar paciencia
Dava vesolver todos los problemas que se le plantean y adelantarse a su enfevmao
en la solucion de los tiopiezos psicolégicos v consideray como obligacidn propia,
disponey de todo el tiempo necesario pava instyuivlo sobre s nucvo estado.
Solo de esta manerva se consegitivd que el auge de la Colostomia Temporal,
coito poderoso complemento tevapéutico en las lesiones obstructivas neopldse-

,

cas o inflamatorias del colon distal, continiie “in crescendo” y que la Colostomia
Definitiva, que sucede a las amputaciones del colon terminal y reclo, desapare:-
ca como freno impuesto poy el enfermo, obstaculizando la mejor oportunidad
de éxito quirirgico.

Al condensar las multiples facetas que ofrece una colostomia a la conside-
sacion de un médico, henos querido agotar lus fuentes de informacion, lo que
ha conducido a la revision total de las disponibilidades bibliogrdficas, haciendo
una busqueda exhaustion de todo (o publicado divecta o indivectamente sobi'e
a0 contranalura que esté al alcance ‘del mundo occidental.

Ll Capitulo sobre Indicaciones ha sido escrito en doble sentido: la indica-
cidn de colostomia segun la afeccion y a la inversa, las afecciones que pueden
tratarse con determinadas colostomias. Sabemos que esto conduce a inevitables
repeticiones; pero a la ves facilita la consulta del que desee conocer en forma
vdpida el problema en cualquicr sentido que se le plantee.

Creemos cumpliv adecuadamente una formalidad reglamentaria al publi-
car este primer trabajo de envergadura en nuestra actividad cientifica y haber,
al mismo tiempo, contvibuido en algo al progreso de la rama de la Civugia a la
que hemos dedicado nuestra vida profesional.

No podviamos teyminar estas breves lineas de Introduccion sin destacar ia
abnegada y valiosa colaboiacion prestada en la preparacidn de esta monografin
por el equipo de Civugia Digestiva y Proctologia del Hospital San Juan de Dios,

me cargo y. muy especialmente al gran amico y extraordinario colaboradoi
Di. Santiago Jarpa Orrego.

Queremos, finalmente, dedicar un recuerdo agradecido a todos los maestros

wmigos que han contribuido a nuestra formacion quirtogica, en especial a
nuestros Jefes inmediatos Prof. Dis. Ernesto Molina C.. Manuel Martine= G..
ltalo Alessandrini 1. y Arnaldo Yodice y ¢
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: tantos otros destacados civijanos y
amigos, del Hospital San Juan de Dios. Hospital del Selvador. Asistencia Publica
» Hospital Cosme Adrgevich, a (Illl‘('llz‘\' no nombramos por temor de herir si
wodestia cargada de méritos.

LAM-K,

CAPITULO PRIDMERO

DEFINICION Y CONCEPTO

Se entiende por Colostomia todo abocamiento del intestino grueso al exte-
rior que-derive parcial o totalmente el trinsito sea espontinco, trauntitico o
quirtirgico.

Las derivaciones intestinales en general, pueden ser infernas, cuando se es-
tablecen conexiones quirtrgicas en el intestino delgado o grueso o entreambos
y externas, cuando se comunica el Imen del intestino delgado o grueso al
exterior,

Las derivaciones iniernas sean Colo-colostomias o Ileo-colostomias no se-
rin consideradas en esta monogralia, es decir, se rechaza todo lo referente a
Colostomias internas, para referirnos exclusivamente a Colostomias externas.

Las derivaciones externas espontdneas o traumdticas son el resultado de
procesos patoldgicas, que muchas veces son una vilvula de escape para el in-
testino63, 431 -deben ser llamadas “Fistulas estevcordeeas™.

Las derivaciones externas quinirgicas cumiplen fines terapéuticos y deben
ser Hamadas Golostomias, en un sentido general. Existen otras denominaciones:

Colonostomias, terminologin usada por autores argentinos!™®, 478 dno artifi-

cial, Ano contrenatural, Ano preteynatural. Haremos uso habitual de la deno-
minacion de Colostomia, que es el término mis difundido en nuestro pais, sin
dejar de lado las otras denominzciones, que no dan el inconveniente de pro-
vocar confusiones y contribuyen a enriquecer el lenguaje.

La Colostomla puede ser: a) parciabmente derivante del trinsito, en cuyo
<o se habla de Colostomia lateral, ya que asienta exclusivamente en la pared
del asa [Fig. 1-a, b] Hamada tambic¢n Colotonia v, b) totalmente derivante, en
cuyo caso se habla de Colostomia civeunferencial™>, ya que opone al exterior
todo el amen intestinal [Fig. 2).

Incluiremos en la descripcion de las Colostomias a todas las exteriorizacio-
nes del intestino grueso, en ¢l sentido topogrilico, o sea a través del apéndice
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(Apendicostomias), del ciego (cecostomias), del colon ascendente, transverso y
descendente, del sigmoides (sigmoidostomias) v el descenso del colon al periné

(coloperineostomias) .

En forma suscinta se define a continuacion los términos aplicados a las ca-
racteristicas de las colostomias.

Temporal: s aquella destinada o derivanr el contenido intestinal durante
un lapso variable, restaurando posteriormente las condiciones naturaies. Para
cllo debe tener las condiciones anatdmicas que permitan la reintegracion, esto
e, ¢l cierre de Ta colostomia.

Definitiva: st destinada o derivar el uiinsito intestinal sin pretender
rostaurar las vias naturales. Su téenica no exige condiciones de reintegracion.

l:'“' 1. ) Colostomia lateral sin exteriotiza- by Colostomia latcral con  exteriorizacion.
cion,

Iig. 2. Colostomia Circunterencial,

10

Descompresiva: Es la colostomia indicada en las sobredistenciones del co-
lon provocadas por procesos obstructivos con el fin de evacuar gases, liquidos y
solidos, sin necesidad de vaciar al exterior todo el trinsito intestinal,

Devivante: Es aquella que tiene capacidad para evacuar totalmente el trdn-
sito al exterior dejando desfuncionalizado el resto del colon.

Lateral: Es aquella que opone al exterior una zona de la pared del colon,
adosada a la pared abdominal; queda asi con una comunicacién econémica al
exterior [Fig. 1-a] o exteriorizada parcialmente [Fig. 1, b].

" Gircunferencial: Opone al exterior todo el perimetro del Iimen. Es prin-
cipalmente derivante o desfuncionalizante y no tiene, en general, tendencia a
cerrarse. Aunque la denominacion de circunferencial usada por Garat’?, no es
exacta en ¢l sentido que siempre una boca puede ser una circunferencia que
abarque o no todo el limen del intestino, conduciendo en tal caso a errores de
interpretacion; la hemos adoptado por estar difusamente publicada ¢ interpre-
ta su objetivo en mejor forma que otras denominaciones.

Terminal: Es el ano. contranatura resultante de la exteriorizacion del ca-
bo proximal del colon en las amputaciones distales.

Paliativa: Es una colostomia dedicada a evacuar el contenido cuando hay
una obstruccion o subobstruccion distal inoperable.

En asa: Se llama asi al ano artificial resultante de la exteriorizacion de un
asa de intestino no seccionado, que se fija a la pared con diversos artilicios
[Fig. $-a]. Ha sido llamada también “en continuidad” por mantenerse la inte-
gridad del asa aunque sea parcialmente.

En doble caiio: (Caiion de escopeta) . Es el ano contranatura formado por
dos segmentos de colon adosados, en que el asa se ha seccionado. Los cabos de
ambos caiios pueden disponerse juntos o separados al mismo o dilerente nivel
[Fig. 8-b].

Un caiio: CGuando un asa intestinal aislada y seccionada se dispone como

tnico clemento del ano artificial [Fig. 3-].

Fig. $.— a) Colostomia “en asa™; b) “en doble cano™ v ¢) “en oun o™



CAPIT ULO: §1'G Y NDO

HISTORIA

Si bicn es cierto que hay referencias sobre Colostomias accidentales por he-
vidas provocadas por arma blanca citadas en Ta Biblia, tanslormadas en Colos-

tomias, es Caclins el primero en anotar que 300 anos A, C., Praxagoras trataba

¢l Heo mediante ostomia intestinal.

La indicacion de colostomia como tratamiento [ué propuesta por primera
ves por Litte®™, cuvo método fué descrito por Dantanelle en 1710 en la Aci
demie Rovale de Sciences. En ¢l se recomienda, teoricanente al parecer, en el
vatamiento de la imperforacion anal despuds de observar la autopsia de un
1ecién nacido con esta lesion.,

Originariamente se denoming a esta téenica Colotomdéa, como traduccion
literal del término, al signilicar que se abre ¢l colon. Posteriormente se cam-
bio la denominacion al término s amplio v exacto de Golostom{a.

1776, ~Pillore de Rouen™ electia la primera cecostomia en cincer obs-
tuctivo.

1785, Dubois A. rvealiza una sigmoidostomia en una imperforacion anal
sin ¢Xito.

1793, ~Duret. civujano de Lyon'™ electta una colostomia lumbar por im-
perforacion anal en un vecién nacido.

179 ~Desault ™" electiia otra colostomia similar.

17
nidtica del recto sigma.

1796.—Callisen

1797.~Fine involuntariamente, por accidente operatorio, se ve obligado 2

—Daguescean hace una sigmoidostomia con éxito en una lesion trau-

clectia colostoniias Tumbares,

exteriorizar el colon tansverso, obteniendo asi la primera transversostomia.
1815.~Fyeer, de Birmingham realizd la primera colostomia en Inglaterra.
1820.—Piing = lija los detalles téenicos de la colostomia iliaca izquierda.,
. ) 3 5 > = . . . . .
I82L—Martland’** rvecurre a este método para tratar la invaginacion cro-
nHica.
8¢ y ) 3 » le - a1li1cl- 1 . £
1859 —dmssat™ pone de actualidad exitosamente las colostomias lumba-
1¢s de Duret, i

i

I1842.—Bawdens clectiia colostomias lumbares con incisiones oblicuas.
1848.—Keyworth electtia la misma colostomia con incision en T.
1850.—Phillips propiciz

lon ascendente.

la colostomia lumbar derecha exteriorizando el co-

1850.—~Luxe y Adams practican colostomias abdominales empleando  inci-
siones pararrectales o de la linea blanca.

Al término del siglo XIX y en relacion con el uso de la antisepsia, la Ci-
rugia desarrolla las t¢enicas abdominales de las colostomias en Europa, ya que
en Norte América s6lo se iniciaron a principios del siglo actual, correspondien-
do gran participaciéon a los hermanos Mayo y su Lscuela.

1875.—Allingham hace, importantes modilicaciones en las colostomias Tum-
hares.

1881.—Schitzinger practica colostomias con seccion del asa coldnica y cie-
rre del cabo distal que queda abandonado en el abdémen y el proximal fijo a
la piel. Senn adopta esta téenica en Norte América.

1884.—Pollosson*7" recomienda las colostomias derivativas temporales.

1887.—Schede las hace una realidad

1888.—Allinghams propone por primera vez exteriorizar ¢l sigmoides por
laparotomia propia del tipo Mc Burney a izquierda (“Colostomia inguinal”).

1888.—Maydl*** recomienda [ijar el colon exteriorizado mediante un tubo
de goma transmesocolico.

1889.—Kelsey de New York propone algunas modificaciones téenicas.

1892.—Bloch de Noruega 3 sugiere la reseccion del cincer sigmoideo ex-
teriorizando el asa y sacidndolo [uera del abdémen. Propone colocar un tubo
en el asa proximal.

1895.—Paul de LiverpoolsY, :11);11‘emémcmc sin conocer los trabajos de
Bloch, propone una téenica similar colocando en ambos cabos tubos de vidrio.

1908.—Mikulicz propone la colostomia en doble barra con seccién retarda-
da del asa exteriorizada.

1930.—Rankin modifica la téenica de Mikulicz al continuar la reseccion con
una anastomosis cerrada extraperitoneal.

1982.—Lahey amplia la téenica de Miculicz para la exeresis del cincer prac-
ticando una reseccion del mesocolon.

1988.—Devine publica una transversostomia con cabos seccionados y sepa-
rados.

1947.—Wangesteen propone la transversostomia en asa sin seccién, mante-
nida por dos varillas de vidrio fuera del abdémen.

Existen diversas modificaciones que no hacen puntales en la historia de
los anos contranatura que serdn revisadas en el texto de esta monogralia.




@A PRI UN0: I TGREE BRI

CLASIFICACION

Ll capitulo primero, al dar los conceptos de las dilerentes denominaciones
hace muy sencillo el actual, en que daremos a conocer las posibilidades de cla-
silicacion de los distintos tipos de colostomias.

Segtn la forma, es decir, la disposicion anatomica de las derivaciones in-
testinales, pueden ser:

CUADRO N©? 1

Tipo anatémico Variedad Ejemplo

I'n asa No seccionada Col. de Wangensteen
(en continuidad) Col. de Glenn-Rafal

Seccionada Col. de Dennis y Fallis

En doble barra Cabos advacentes  Col. de Mikulicz

Circunferencial Col. de Rankin
Col

. de Isperne

cabos separados Col. de Devine
Col. de Mixter

En un cabo Descendostomia o

Sigmoidostomia ’(‘ul. de Op. de Miles

‘Terminal

I. Colon derecho

1I. Colon transverso

I Colon descendente y sigmoi-

deo

IV. Colon distal al periné.

CUADRO N¢ 2

Apendicostomius ‘el
Cecostomias
Ceco-ascendostonmias

Ascendostomias

Col. de Maydl-Glenn y Rafal
Devine
Fallis y Dennis
Mayo y Dixon
A%
Bicolostomia de Ga

angensteen

Col. de Lsperne
Bloch-Paul v Mikulicz (aplicable al transverso)

Col. de Bloch-Paul y Mikulicz
Delore
Mikulicz-Rankin

Maydl-Glenn y Rafal

Colostomia en “Nudillo”

Col. de Pauchet-Martel y Denet (sin espolon)
Audry-Mixter y variedades

Colostomia definitiva y variedades (Miles, Hartman, TLock
hart-Mummery y otros)

Col. de Wangensteen
Esperne

Colostomia “Himeda™ (del vaciamicento pelviano)

Precolostomia

Cecoproctostonia
Coloproctostomia (Op. de Babcock v Bacon)
Op. de Kraske

Op. de Kiitner

'y, porque ¢s mdis bien una ileostomia,

No clasificamos la ileocecostomia de Lah

Coloproctostomia  —Op. de Babeock
No creemos ttil incluiv en Ja dasificacion las colostomias lumbares y de los flancos que

Cecostomias
Lateral Sigmoidostomia de Delore se han considerado al bablar de Ia historia y que hoy dia han sido totalmente abandonadas.
ll’rvw]n\lomi.: Tampoco es necesario insistiv en clasificar Jas colostomias segiin su duracién  (temporal o
definitiva), segin su funciéon (descomprensiva o derivativa), pues estos conceptos identifican

incompletamente los tipos de colostomias condudiendo a crrores de clasificacion.

Sea la colostomia permanente o temporal pueden diferenciarse perlecta-
Las colostomias con téenicas destinadas al control de la evacuacion no son clasificables v

mente segun el nivel anatomico del colon en que estén colocadas
adas. i ; y e . -
sein analizadas en el capitulo de téenicas independientemente.

Segtin In ubicaciin pueden ser:
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Lichstenstein®

I en la forma siguiente:

I Colostomias con continuidad (en que no se clectia una derivacion total
deitriansito) . Son esencialmente descompresivas,

1) Descompresion externa (hacia el exterior) .
9

=) Descompresion interna (sin comunicacion al exterior; por ¢j.: lleotrans-

Versostomia) .
1T Colostomias con discontinuidad (en que hay desviacion total del trinsito) .
) J

1) Externa.
2) Interna.

11 Colostomias con espolon.
1) Con reseccion intestinal (por ¢j. Col. de Mikulicz) .
2) Sin reseccion intestinal (por ¢j. Col. de Wangensteen) .

I Colostomia teyminal (por ¢j. Ia Col. definitiva de una Op. de Miles) .

Esta dasificacion considera conjuntamente Ias ostomias internas s externas Ja que trae
apaicjada una confusion de anastomosis colocolonicas o ilcocolonicas .um colostomias verda-
daras. Ademids aca sitnaciones confusas, especialmente en el grupo con discontinuidad inter-
na v por ailtimo es poco didiictica v difidil de retener. :

16

clasitica las colostomias con un criterio andtomo-funcio-

C AP ITU LOSGI NSRS ©

; |
A B ousiacas

INDICACIONES

A—GENERALIDADES.— ~°

Existen caracteristicas funcionales y anatémicas que dan a las colostomias
un valor terapéutico determinado.. El conocimiento y la consideracién de estas
caracteristicas es [undamental en ¢l momento de indicar la colostomia que se
ajuste a las necesidades particulares de un paciente. Ellas son:

L—Descompresion y dervivacion: 1) La colostomia descompresiva estd indi-
cada en las sobredistensiones del colon por procesos obstructivos, destinada a la
evacuacion de gases liquidos y solidos, sin necesidad de derivar al exterior todo
el trinsito intestinal. .

Conjuntamente con disminuir la tension que ponia en peligro las zonas
menos vascularizadas de la pared del colon (como sucede en el ciego), se obtic-
ne una desbacterizaciéon parcial l;‘"' Ia salida de materias fecales; una mejor vi-
talidad para los procesos de cicatrizacion cuando debe ir seguida de reseccion
del colon y una mejoria evidente del estado general.

Este objetivo descompresor se logra con cualquier tipo de colostomia pre-
lerentemente con las l)x'oxihmlcs, es decir, sobre el ciego y transverso, sean la-
terales o circunferenciales.

2) La colostomia devivatioa o desfuncionalizante tiene por objeto desviar
totalmente el trdnsito intestinal. Con esto se consigue: a) Reposo de la region
amagada  (cancer, inflamaciones, [istulas complicadas, etc.); b) Defluxién con
desaparicion del componente inflamatorio lo que es particularmente importan-
te para hacer el diagnéstico de las llamadas [ijaciones locales del colon®* en que
hay un proceso obstructivo de cualquicr naturaleza, adherido a los tejidos veci-
nos por la inflamacién concomitante. Esta inflamacién que disfraza la natura-
leza primaria del proceso cede con la derivacion permitiendo su diagnéstico:
¢) Desbactervizacién que es, sin duda, uno de los [actores de mayor valor, que
ha permitido mejorar el prondstico de la cirugia coldnica, disminuyendo osten-
siblemente la morbilidad y mortalidad. La antisepsis colénica ha logrado jun-



1o a la colostomia, fos mayores ¢xitos en el camipo de la :l\('])\i;l operatortu, sieint-
pre que se practique segim las indicaciones del antibiograma sobre la L‘K“i(?”
del antibiotico. Tienen capacidad deshuncionalizante sélo las colostomias ¢ir-
cunlerenciales; dy Pioteccion de las suturas, lactor que ha permitido avezar en
el campo de las resecciones del colon especinhmente distal. Zavaleta's? destaca
que la eleccion de la colostomia en la cirugia por etapas suele ser dilicil, olrece
un camino mis largo para el cirujano v mis penoso pari el enlermo; pero da
nris seguridades de ¢éxito.

LL—"Temporal y definitiva: 1) La colostomia temporal es del mayor valor
como medio terapéutico ya que sus benelicios van seguidos del tratamiento de
la afeccion causal. Lstd principalmente indicada en los procesos agudos obs-
tructivos, como tiempo previo a las resecciones para defensa de las suturas y
como coadyuvante en el tratamiento de alecciones inflamatorias ulcerativas o
listulosas. Puede ser temporal cualquier tipo de colostomia, excepto la colosto-
mia terminal, yesultante de wmmputaciones distales en que no queda posibilidad
de restauracion. .

2) La colostomia definitiva es el resultado obligatorio de todas las resec-
ciones del colon terminal. En otras ocasiones queda como tnico elemento tera-
peutico de lesiones inabordables o inextirpables, como obstrucciones por cin-

avanzado, estenosis rectales, rectosigmoideas o colénicas por linlogranulo-
ma venéreo. A\ esta indicacion se le ha Jlamado “colostomia paliativa”. En mu-
chas ocasiones un ano que se ha construido como temporal debe quedar defi-
nitivo por asi exigirlo la evolucion de la enfermedad.

Las caracteristicas téenicas de las colostomias temporales o delinitivas se
tnatan en el capitulo correspondiente.

HL—Modalidades genevales de téenica. Al indicar una colostomia deben
tenerse presente las ventajas e inconvenientes que olrecen los tipos generales,
a saber: de un asa terminal (un cano), dos caiios adosados con o sin separi-
cion de los cabos seccionados y asa exteriorizada sin seccion.

1) La colostomia en asa teiminal, es deciv de un cafio, estd destinada a ser
delinitiva y por lo tanto se indica en todos los casos que obligan a resecar el in-
testino distal, sin poder recurriv a otra conducta mids conservadora,

2) La colostomia en doble caiio ofrece mis libertad en su determinismo.
Como derivativa, ante la duda de si se trata de una lesion extirpable o no, olre-
e la posibilidad de restaurar el trdnsito, lo que no coloca al operador en la du-
da de su indicacion. Tiene adands buenas condiciones como colostomia tempo-
ral o delinitiva. Finalmente es necesario recordar que a la.vez de
colostomia, permite exteriorizar v eliminar del
(en el sentido de masa) como diverticulitis
como las heridas vy perforaciones.

constituir una
organismo lesiones tumorales
. granulomas v lesiones destructivas
3) La colostomia en asa, es tal ver Ia mis dilundida v

aceptada hoy dia es-
pecialmente con las innovaciones que conducen a1

a seccion total del asa des-

I8

puds que ésta se ha fijado convenientemente a la pared abdominal. Con ello se
ha llegado a la obtencion de la derivacion total del udnsito, '

Las colostomias en asa pueden ser temporales o definitivas v son ubicables
en cualquier zona maovil del colon especialinente en el transverso y sigmoides.
Se seccione o no el asa, puede restaurarse la continuidad con anastomosis intra
o extraperitoneal. stas caracteristicas hacen que el operador trabaje con liber-
tad, pues no estd determinando sus pasos futwros en un sehtido muy limitado y
estrictor podri elegiv después la ruta que convenga a su paciente segin la le-
sion de que sea portador. Estas ventajas son de singular valor en la cirugia de
ur

ncia y cuando se trata de un caso de diagndstico incompleto en el sentido
ctioldgico. 7

IV.—Capacidad de facilitay el estudio vadiologico. La colostomia permite el
estudio radioldgico del colon siempre que se use un adaptador que impida el
escape del medio opaco.

Pendergrass y Cooper®™® usan un adaptador de goma para la ostomia efe-
rente y estudian el colon distal por via rectosigmoidoscopica y radioldgica para
pesquisar vias anormales en los traumatismos del colon. Robin®® modifica cl
tapon ya senalado para introducir, mediante un cateter que lo atraviesa, €l me-
¢lio opaco para estudio desde la colostomiia. Root y Raylet? presentan un adap-
tador que permite hacer enema baritado a presion por la colostomia, al- igual

“que Cross!® quien ofrece otro disenc con igual objetivo.

B.—~INDICACIONES SEGUN LA AFECCION

Las indicaciones de una colostomia pueden darse analizando el problema - desde el pun-
to de vista de las afecciones del colon. es dedir, que para cada enfermedad existen uno o mas
tipos de colostomias utiles;- o bien a la inver

mirado ¢l problema desde la utilidad de <a-
cl colostomia para las diferentes afecciones.

Isto crea un problema de exposicion ya que inevitablemente cacremos en repeticiones.
Sinembargo,. ¢s necesario desairollir el temi en los dos sentidos a fin de hacerlo mis comple

10 % oxnlicito,
IMPERFORACION ANAL

Ln las atresias anales y rectales en que un tabique de escaso grosor queda
como obsticulo a la salida del tubo digestivo, generalmente puede tratarse con
operaciones plisticas perineales; pero cuando el tabique es de mayor grosor, de-
bido a una posicion alta del fondo de saco intestinal, la proctoplastia es miis
diticil. Estos casos requieren la derivacion coldnica, que Clogg™! practica de
rutina y de urgencia y Ashhurst’® relega a segundo plano: cuando la operacion
perineal no resuelve la obstruccion.

Es curioso anotar que la primera indicacion de colostomia fué propuesta
por Littre justamente »n una imperforacién anal.
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Dado que el problema se plantea en el recién nacido debe vecurrirsesa la
derivacion colénica mis sencilla v de menor riesgo. Estas condiciones las cum-
ple con ventaja la wansversostomia de Wangensteen en cl colon transverso, tée-

nica que hemos usado en un caso, de imperloracion anal.

OBSTRUCCIONES AGUDAS

Entre las causas de obstrucciones agudas del colon pueden citarse como
mits [recuentes los procesos neoplisicos benignos o malignos, inflamatorios, di-
verticulares; los volvulos, de los cuales, el vélvulo sigmoideo seri tratado al con-
siderar el megacolon y hernias estranguladas con compromiso colénico.”

El problema comin de las obstrucciones de cualquier ctiologia es de des-
compresion. Sin embargo, la ciragia es a menudo demorada, se pierde. tiempo
en intubaciones y enemas. Cuando L vilvula ileocecal es continente se llega a
veces a distensiones que ponen en peligro el ciego, hecho observado en Diez ca-
sos de una serie de M6 de Albers y Smith? y destacado por varios autores!™,

“' l'}”.
Ante una obstruccion aguda del colon, siempre el cirujano se siente tenta-
do por la reseccion primavia. Sin embargo lo sabio es descomprimir primera:
mente y después dislrutar de los beneficios de la accion de la colostomia pese-
cando el proceso obstructivo una vez recuperado de Ia distension. Con esta con-
ducta el riesgo ha disminuido cnnrmemenlé‘-”', 10 480

a) Ln Ias obstrucciones del colon derecho por cincer el problema debe re-
solverse con derivacion interna, es decir, ileotransyersostomia ya que la cecosto-
mia sélo crea dificultades en la extirpacién definitiva. '

b) En las obstrucciones agudas del colon izquierdo la mayoria de los auto-
res esti de acuerdo en que la transversostomia es la derivacion ideal!

Si bien es cierto que la cecostomia actia sobre la zona del colon mds débil
en las sobre-distensiones no lo es menos que, por la misma razon, ‘es a veces di-
licil efectuarla’sin romper el érgano con el peligro consiguiente de peritonitis.
Sin embargo, Rack y Clement en una publicacién reciente®s prefieren la cecos-
ion se hace en el sitio mis [dcilmente perforable,

tomia dado que la descompre
que la contaminacién bacteriana al peritoneo es menor en el ciego, que a tra-
vés de la cecostomia se puede practicar antisepsis colénica y por tltimo que el

derre espontineo de la cecostomia es casi de regla evitando el cierre quirtrgico.:

Hun
_ ra solucionar las grandes distensiones, dado qilc el colon transverso en estas con-

diciones es a veces, dificil de exteriorizar Y mantener en esta posicién sin pro-

vocar traccion excesiva del meso con los pcfigmx consiguientes de irrigacion.

considera jgualmente a la cecostomia como procedimiento ideal pa-

D 1) N P Ly {3, ’

Por ultimo, hay autores que prefieren la colostomia sobre el colon izquici-
do, como Zavaleta’™™ quien ubica la colostomia hasta 15 cmis. del proceso mis-
mo, a fin de que si resultase inextirpable la lesion, la colostomia quede como
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definitiva y si es extirpable se excluya posteriormente la lu?nol';l(:i('m )"'ln colos-
tomia conjuntas seguido esto de la anastomosis intestinal. Xl antor ’(lcllcn'dc,j es-
te proceder, pues la transversostomia limita la movilizacion y reseccion colénicas.

Al respecto no existe un criterio uniforme y delinido. Nosotros .hemos prac-
ticado principalmente la transversostomia en los cuadros obstructivos agudos,
usando en segunda [recuencia la cecostomi. Yodice y Garcia Mata'®! rechazan
toda colostomia izquierda por distante Gue esté situado el tumor en el sigmoi-
des porque diliculta las maniobras de exeresis.

La mortalidad es apreciablemente menor en manos de distintos autores
cuando se usa colostomia transversa o izquierda que cecostomia. El cuadro sir
2 revela estadisticamente esta aseveri-,

guiente publicado por Rack y Clement?
cion al que agregamos cilras de otros autores (Cuadro N°? 3).

CUADRO N¢ 3

Rankin  (1939) 18,79 —T%
Gregg y Dixon (TH1) i e i 7 L5
~Wingensteen  (1942) 466 50.0 =
Collier y Ramson  (1942) 714 =
Fallis ~ (1946) Tt — A
Hendricks y Grilfin (1947) Lo O s R e (1) 210
Michel y Mc Calferty (1948) ..o s i s o : 30.0 15.3
Albers y Smith (1952) s 56.0 210
Becker (1953) = 124
33.6 2104

Rack y Clement (1951)

Hunt®¢ ha bajado sus propias cifras de 26.6%; (en 15 casos) a 0.9; (en 10
casos) usando un clamp similar al de Daniel que permite un, buen drenaje y lu-
vado colonico mediante sonda gruesa aplicada a cecostomia o transversostomia.

Hemos tenido la suerte de observar una forma rara de obstruccion aguda
por hernia estrangulada epigdstrica que provoco ¢l esfacelo del colon transverso
en un segmento cercano al dngulo esplénico. Fué operado de urgencia practicin-
dose una exteriorizacion de’la zona lesionada. Desgraciadamente, Ia retraccion
por accion del meso-colon, redujo la colostomia asi obtenida y evolucioné poste-
riormente a la contraccion (ver Complicaciones). Por ello debié practicarse otra
transversostomia proximal en la mitad derecha con la téenica de Wangensteen.

LESIONES INFLAMATORIAS OBSTRUCTIVAS DEL CIEGO POR APENDICITIS

Muchas veces sorprende al cirujand el hallazgo de un tumor cecal, sea al
tratar un cuadro de obstrucciéon intestinal, una apendicitis aguda, un plastrén
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apendicular. Cuando la exploracion revela en forma clira que se it de un
cincer, un tuberculoma o un tumor benigno v no cabe duda del tipo de lesion,
¢l caso debe resolverse con una derivacion interna: ileotransversostomia seguida
de inmediato o en lorma demorada de hemicolectomia derecha segin las con-
liciones e cada vaso.

Sin embargo, ¢l problema terapéutico os @ veces muy diticil de decidir cuan-
do se encuentran tumores cuyo aspecto no permite un diagndstico seguro y en
que se teme pueda ratarse de un twmor maligno v quede rotulado como proce-
so inllamatorio, o lo contrario, cuando se cree estar ante un tumor maligno
que invita ala ileomansversostonmia parit preparar uni exeresis v en realidad se
trata de un proceso banal muchas veces de origen apendicular. En este ultimo
o, en que mids bien es un proceso inflimatorio, lrecuentemente obstructivo,
0 en que se encuentran bridas que obstruven el ciego o ascendente, alterando
uolicamente su pared de acuerdo con Albers v Smiih?, lo mids acertado es prac-
ticar una cecostomia amplia, cuando ¢ posible exteriorizar ¢l ciego, acompani-

da de biopsiz que permitird decidir en definitiva.
CANCLER DE COLON Y RECGCTO

El cincer puede provocur obstrucciones agudas por el componente inlla-
niatorio que lo acompana. La indicacion de colostomia en estos casos, se rige
segan lo anotado en las obstrucciones agudas v cuanto antes se opere es mejor
para el pacientes it '

Las resecciones colonicas por cincer deben ser amplias y en algunas ocasio-
nes protegidas por colostomias derivativaste, Hay autores que delienden el va-
lor de la cecostomia por estar localizada lejos en los cinceres del colon izquier-
do facilitando su extirpacion. Creemos que la cecostomia solo se justilica am-
pliamente en los tumores altos del colon ascendente v mitad derecha del trans-
veno. Las transversostomias cumplen con la mavoria de las condiciones ideales
de colostomias derivativas para delender resecciones del colon distal por cin-
cer. Lahemos practicado previa o conjuntamente en las resecciones del colon
descendente y sigmoides. Ademis permiten un control radioldgico de las anas-
tomosis y una vez logrado un control satislactorio se procede al cierre del ano
contranatura.

Charles Mayo?27 analiza la utilidad de la colostomia en la reseccion segmen-

Lt anterior por cincer en cien casos sin colostomia y cien casos con colosto-

mia. En la primera variedad observo un 69 de mortalidad v en la segunda un :

oy

5t Apoya este criterio Conole! quien crec indispensable solucionar int -
gralmente ¢l problema de la obstruccion con una colostomia previa a las resec-
cione U cincer iterante. Sin emb: rger v rvitzts

nes por cancer obliterante, Sin embargo, Berger y Horvitz** aseguran que su

mayor experiencia en la reseccion por cincer les ha hecho abandonar la colos-

v

ion v obticnen menor mortalidad con la exeresis prima-

tomia previa a la resec
vine exclusiva,

Las resecciones del colon distal por cdncer plantean la ejecucion de a) co-
lostomias delinitivas, b) de colostomias perineales y ¢) de la colostomia paliativa.

a) La colostomia definitiva s6lo varia segin el tipo de operacion escogida
para la extirpacion. Es de importancia discutir su ubicacion. En las resecciones
abddmino-perineales, hemos usado principalmente Ia operacion de Miles en
un tiempo con y sin doble equipo operatorio simultineo?, menos [recuentemen-
te hemos practicado la operacion de Hartman. La ubicacion de la colostomia la
hemos electuado en escasas ocasiones en laparotomia propia del tipo de Mc
Burney izquierda, siendo lo habitual la exteriorizacion en la parte alta o media
de la laparotomia oblicual izquierda que habitualmente usamos con la varian-
sal sobre el extremo inlerior del misculo recto ante-

te de un segmento transve
rior (laparotomia en palo de hockey). La operacion de Lockhart-Mummery
queda’ reservada para casos en nuy mal estado general que solo permiten ex-
tirpaciones moderadas.

Bukh™ en una extensa y bien documentada monografia estudia la evolu-
¢ion de los pacientes con colostomia definitiva por cincer del colon terminal.
Encuentra que el 679 pueden desarrollar normalmente sus actividades corrien-
tes; pero tienen dificultad en practicar actividades que exijan esfuerzo fisico
de importancia. :

b) Las colostomias perineales han pasado a la posteridad, excepto la colo-
proctostomia de Babeock, que necesitar sin embargo, indemnidad de los terri-
torios linfdticos medio e inferior. Es curioso que en nuestro pais, la frecuencia
de los cinceres de recto por encima de este nivel es muy baja’® lo que hace mfuy
poco frecuente el uso de esta téenica.

¢) La colostomia paliativa plantea a menudo al cirujano la disyuntiva de si
debe o no efectuarla, problema que acosa tanto al cirujano general como al que
opera habitualmente colon. Charles Mayo#*® considera que en el cincer obstruc-
tivo parcial estid indicada cuando esta obstruccion aumenta por el proceso infla-
matorio o por la ingestién de bario, practicada erroneamente para alinar el diag-
nostico y no lo estd, en la obstruccion total tumoral exclusiva. Segin este autor
debe efectuarse en casos avanzados cuando hay metdstasis en ganglios preadrti-
cos, peritoneo, epiplén e higado que no son resecables ¢ igualmente, en las fija-
ciones, ulceraciones y hemorragias. Velasco'®® recomienda la colostomia palia-
tiva s6lo en los cinceres inoperables obstructivos. Stern'™ encuentra benelicio
moderado en 72§-l);|('icmcs tratados con colostomia paliativa. Dado que la sobre-
vida es mis o menos igual en el cincer avanzado, se trate con colostomia palia-
tiva, con reseccion o sin colostomia paliativa ni resecciéon, debe indicarse solo
en las obstrucciones inoperables y en los enlermos de edad avanzada o que no
toleran una reseccion aunque sean tumores operables.

.



La ubicacion de L colostomia paliantiva depende de L localizacion de Ta le

ston primaria.
POLIPOSES

La colostonia, como tratamiento paliativo, se plantea principalmente ante

I presencia de complicaciones como hemorragias masivas; como procedimiento
devivativo en la resecciones para defender las suturas v como colostomia ey -
ral, en las resecciones distales por polipos degenerados?.

Hay quicnes prefieren Ja ileostomia ¢n el tratamiento derivativo de las Ie-
nmorragias.,

Ln nuestras casuistica contamos con tres casos de degeneracion ubicada en

el 1ecto que obligd a la amputacion abdominoperineal de Miles con colostomia

definitiva y un caso con pseudopoliposis por colitis ulcerosa, que ante la posi-

bilidad de degeneracion le fu¢ praciicada una amputacion abdéominoperineal

con colostomia delinitiva izquierda.
) DIVERTICULITIS

La colostomia ey il en diversos aspectos clinicos de la enfermedad, espe-
cinlmente Ta tansversostomis, considerando que lTa ubicacion mis [recuente es
del colon descendente y sigmoides y que a la postre, es Ta reseccion el tratamiein-
to delinitivo elicaz, Pemberton y Gol»% destacan el valor de la colostomia como
lactor determinante en la escasa mortalidad por ellos anotada de 1,19, en as
resecciones por diverticulitis.

"En las Diverticulitis agudas simples en que predomina el fendomeno obstruc-
tivo inllamatorio o cuando se producen abscesos v plastrones pericolonicos, ¢s-
tiindicada Ta derivacion. Dado que habitualmente estas lesiones asientan en ¢l

siginoides, son las transversostomias, como va lo senalamos, las mis adecuadas

en cuanto i ubicicion y facilidad operatoria S0 a8 %8 La cecostomia mo.es la

nuis adecuada®™!, porque si bien es cierto que cumple con la acgion descom preri-
seea, en la divertceulitis justamente se requicre la derivacion para desintlamar

las lesiones.

La Diverticulitis perforada puede tratarse exteriorizando el diverticulo P
lorado, es decir practicando una colpstomia en el sitio amagado. El ideal es una
exteriorizacion de asa total mantenida en posicion mediante una varilla de vi-
drio que atraviesa ¢l meso® 1" o bien exteriorizacion y disposicion a lo Miku-
licz-Paul®™. Las formas perforadas con gran inflamacion pericolonicas cubiertas
pueden ser resecadas precedidas de colostomia derivativa®®!, Stewart!®s propone
drenar la zona perlorada y practicar una tansversostomia a lo Mikulicz que o
fdcilmente cervada a posteriori con clamp,y derre quirdrgico de la boca. Cand-

nico™® rechaza las resecciones en la diverticulitis perforada y da todo el valor a
las transversostomias derivativas como tinico tratamiento,

La Diverticulitis fistulizada sea al exterior o al intestino delgado o vejiga,
conduce a resecciones muy complicadas que deben ser protegidas por colosto-
s, Aun mds, cuando éstas se practican con Ja debida anticipacion a la exére-
sis s¢ obtiene gran regresion inflamatoria que permite alinar-el diagnéstico, ubi-
car mejor las lesiones, facilitar la operacion y ademds defender las suturas.

La Diverculitis crénica estenosante, sea pericolo-diverticulitis [ibroesclero-
sa o [ibrosupurada plantea el problema de la obstruccionss, sca progresivit o-
aguda por su componente inflamatorio adicional. Esto obliga a la derivaciéu,
que es electiva en el transverso. La colostomia hace desaparecer Ia inflamacion
en una diverticulitis estenosante en un plazo de 6 a 9 meses?. Ahora bien, esta
colostomia’ que soluciona ¢l proceso obstructivo puede seguir los siguientes ca-
minos: a) Persistir como delinitiva, cuando el paciente es de edad muy avanza-
da y no permite una reseccion; by Ser suliciente como tratamiiento y previo con-
trol radioldgico, practicar su cierte después de 6 a 12 meses, sin ser el ideal
Yy queda reservado para los enfermos que no resisten resecciones; ¢y ser T
ctapa previa a una reseccion, que ¢s el camino 16gico y radical. Este caso se ha
presentado en 2 observaciones nuestras en mujeres con diverticulitis crénica es-
tenosante del sigmoides. Una de ellas fué tratada’ con cecostomia que debi6 re-
emplazarse por una transversostomia de Wangensteen. La cecostomia sélo solu-
ciond el factor descompresién y no la derivacion para defensa de Ia reseccion
ulterior!. La colostomia derivativa (transversostomia) ha servido ademis para
hacer el diagndstico radioldgico de la etiologia de la obstruccion antes de deci-
dir la exeresis, como lo han demostrado nuestras pacientes. La colostomia por
su accion defluxionante permitié que aparecieran los diverticulos al estudio ra-
diolégico que primitivamente habia sido negativo. Ademis de defender las su-
turas de la reseccion, el anocontranatura permite, antes de su cierre, practican
¢l control radioldgico de la anastomosis. Otros dos casos se resecaron por diver-
ticulitis crédnica del sigmoides no obstructiva, usando la transversostomia de
Wangesteen para proteger las suturas con todo ¢xito.

Mayo W. J.5%0 es partidario de efectuar la colostomia lo miis cerca de la
lesion a fin de incluirla posteriormente en la zona a resecar cuando se electiie
la exeresis delinitiva. Buic™ comparte esta ppinion. Callander

S prefiere inten
tar la esterilizacion del proceso diverticular mismo v dejar colostomizados los
cabos que intervienen en el proceso.

La Diverticulitis cronica con reagudizaciones, fistulas vesicosigmoideas o
rectales, con complicaciones ginecoldgicas, con tendencia a la, constipacion y
subobstruccion, puede tratarse con colostomia temporal seguida de reseccion v
aun, colostomia delinitiva sin reseccion en pacientes de edad avanzada o mal
estado general. En un caso de nuestra serie se practicod cecostomia con resulta-
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Wes Vi ' se PO : scal incluyendo su pared pos-
dos regulies va que se complicd con prolapso cec 1 \ 1 1
terior,

La Diverticulitis cecal aguda o timoral aronica no debe tratarse con: cecos-
tomia; ¢s mis radical v conveniente la reseccion del colon derecho o cecoascen-

dente con ileotransversostomia,

FSTENOSIS POR LINFTOGRANULONMAN VE

ERTO

La colostomia en esta alecdion tiene tres indicadones Tundamentales.

a) Como tratamiento tnico v detinitivo en las estenosis inlranqueables, es-
pecialmente en las formas tabulares, sea de ubicacion iliacn o transversa. Lsta
conducta In hemos observado en 8 casos, uno de ellos asociado a cincer de recto,
con colostomia de Wangensteen. Es esta entonces una colostomia palintiva. En
€510y oy se observo regresion de las descugas de muco-pus v de las hemorra-
giis (que no se presentaron en todos ellos) . La colostomia'iliaca la hemos prac-
ticado en 6 csos por imposibilidad de tratamiento dilatador, “con lo que se ha
conseguido apagar el componente inflamatorio agregado a la librosis esteno-
snte y mejorar el estado general. Los padientes han aceptado esta conducta ante
L imposibilidad de practicar otia li'lup(»llli(:l. Woods y Hanlon™" destacan que
L colostomia no detiene el curso de L enlermedad; pero disminuye el dolor y sc
aprecia mejoria del estado general.

b) Como tiempo previo alas resecciones segmentarias distales del tipo de
Jaoperacion de Dimitiu y Stoia'¥5, 1% (reseccion rectosigmoidea abdomino-
endonal) , hoy dia abandonadas y en resecciones colénicas, cuando la Linfogra-
nuiomatosis toma sectores del colon como lo hemos observado en un caso en ¢l
colon transverso, que [elianente regresd con tratmiento médico’.

) Como complemento del trataumiento lisioteripico?? ;l(lquicrcn gran va-
lor Las colostomias derivativas, especialmente en el celon tansverso. Hemos usi-
do T colostomia de Wiangensteen por L sendilles de su ejecucion v cierre. Ll

tiatamiento de las estenosis anorrectales por Linfogranulonia venéreo medianie

difataciones diatérmicas y estrogenos®t s¢ ha protegido con colostomia de Wan-
gensteen en 8 casos, 5 de ellos cerrados después del tratamiento exitoso. El vi-
lor de L derivacion es indiscutible en estos casos, en que la zona alectada evi-
tando el contacto de las materias fecales, permite la introduccion de los dilata-
dores en terreno limpio, no expuesto a que por las pequenas crosiones que se
producen, penetren gérmenes provenientes del contenido lecal, aumentando
adn mas lainfeccion secundaria y exponiendo a la produccion de abscesos v
Hlegmones. Conjuntamente este reposo hace regresar hasta apagar en accion
conjunta con la Aurcomicina o Sullodrogas el componente exudativo de la
lesion,

Es necesario agregar que L colostomin adquiere especial valor cuando <o
existen abscesos o fistulas anorrectales, rectovaginales v vésico o uretrorrectales

Se ha verilicado este hecho en un caso con listul

arectovaginal y otro con fistuly
iectouretral.

PERFORACIONES COLO-R ECTALLES

La ctiologia es muy variada. De ahj que oste problema se trate también al
relerirnos al cincer, diverticulits Y traumatismos, analizados en sus respectivos
capitulos.

La gran mayoria de los autores alirman que el ideal e

; : s exteriorizar colosto-

imizando el sitio mismo de la perforacion,, 157 561 so - as
Si la exteriorizacion no es posible deberi practicarse la sutura o reseccion

acompanada de colostomia derivativa preferentemente en el wansverso.

La colostomia es un medio muy elicaz conjuntamente con la sutura en las

perforaciones espontineas del recién nacido por mallormacione

cn contraste con las enterostomius, que
lactante,

> congénitast
son un serio peligro para la vida del

3 i COLITIS ULCEROSA

l'l())ﬂ~ dia la colostomia ¢n el tratamiento de la colitis ulcerosa ha perdido
valor y es consenso undnime que la ileostomia es la medida de valor delinitivo
enue las derivaciones, siendo el ideal la reseccion del colon en los casos que os-
capan al tratamiento médico sevéro. Sin embargo; revisaremos brevemente ol
papel que puede desempenar la colostomia en esta grave aleccion que alortu-
nadamente en nuestro pais es muy rara.
Apendicostomia [ué ideada con el objeto de practicar irrigaciones del co-

lon=s

s y administraciéon de medicamnentos!'?, 2 cosa en realidad muy engo-
rrosa electuada mejor por otras vias mis sencillas y que hoy dia se ha abando-
nado por contraproducente. Sin embargo, hay autores!™! que obtienen buenos
resultados en casos rebeldes, instilando a wavés de una cecostomia, aceite co-
min o de higado de bacalao y lavados con antisépticos suaves en suero [isio-
logico.

Cecostomia padece justamente de los delectos de una colostomia ante los
procesos inllamatorios del colon cuando no es totalmente derivante, sin consi-
derar ademas, que no es raro que el ciego esté también comprometido por la
aleccion. Algunos autores no desconocen el valor que pueda tener la cecostomia
o Gutidrres Blanco?!? Ja practico en 13 de 20 casos de los cuales fallecieron
2 (15,59, de mortalidad) . 7

La colostomia ceco-ascendente se justilica del punto de vista de la menor
perdida de liquido y iones. Sinches Zinnyi** Ia emplea busado en que la coli-
tis ulcerosa respeta en cierto grado el colon ascendente.

La transversostonia estid indicada en las resecciones por colitis segmenta-

Q=
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rias como medio de delensa de Las suturas®®, Werner y Polonsky '™ han aprove-
chado la transversostomia paliativie para estudiar los caunbios de la mucosa du-
vante grados variables de “stress”, observimdo desde Ta hiperemia vy edema hasta
L provocacion de contiacciones colonicas. Campbell y Sampson®™® 1'n'uvunic1~ul~:l.n
la transversostomia como medida operatoria inicial en: @) T proctosigmoiditis
intratable aguda fulminante y by on la proctosigmoiditis ulcerativa créonica con
abscesos v Listulas anorrectales y estenosis o incontinencias.

Toda colostomia en la colitis ulcerosa esti contraindicada cuando existe
exudado en la serosa o rigidez de la pared intestinal® al practicar la explora-

cion nperatorii.
COLITIS AMEBIANA PERFORADA
Teoricamente, en las perforaciones del colon por amebiasis cabe pensar

en la posibilidad de una derivacion. Sin embargo, como lo hemos comprobado

en 1 ocasos, S de ellos publicadost, es pricticamente imposible exteriorizar, nt si-

quicra movilizar el intestino grueso que se encuentra en toda su extension inva-

dido por el proceso, con gran congestion y edema, lo que le da un aspecto in-
jurgitado, tieso, que impide extraerlo Tuera de Ta l‘ll).ll()lollll.l Ademiis general-
mente, existe miis de una perforacion y en todo el colon s¢ observa zonas tan
danadas que parecen “telas de cebollas™ rodeadas de un anillo edematoso.

Es un cuadro extremadamenté grave y en todo momento debe tenerse pre-

sente la posibilidad de exteriorizar la zona perforada o de practicar uni colos-
tonia, si se tiene suerte de encontrar una zona adecuada en la exploracion qui-

rurgica.
I'UBERCULOSIS PRODUCTIVA DEL COLON

Las lormas tuberclosas exudatioas o agudas del colon y sigmoides, de por
sioraras y las lesiones rectales tuberculosas, pr:hli(';nnunic nuncit requieren co-
lostomiii.

La tuberculosis productiva del colon, que hemos tenido fa suerte de obser-
Vi en un ¢iso en el colon transverso, no necesita habitualmente de derivaciones
salvo en el caso de proteger las suturas de una reseccion, ya que la obstiuccion
es muy lenta y permite Hegar a la exeresis segmentaria salvando el episodio de

obstruccion aguda.

ENFERMEDAD DIE. CROMN DLI. COLON

Lsta ravisima localizacion de la enlermedad descrita por Crohn como lleitis
regional, Ta hémos observado en un caso! con ubicacion en el colon descenden-
te inmediatamente por debajo del dngulo esplénico. Este paciente estaba en

estudio en nuestro Servicio y [ué operado de urgencia por el Médico d& Guar-
i, porque hizo un cuadro obstructivo agudo, practicando una transversosto-
mia de Wangensteen,

Otro caso nuestro, de ubicacion en el colon :n‘('cn(‘lcnlc, no requirié colos-
tomin, pues aunque siendo obstructivo, el curso clinico fué lento y permitio
una reseccién primaria con hemicolectomia derecha e ileotransversostomia, g

Ambos casos tienen estudio histolgico de la lesion.

/<

GRANULOMA INFLAMATORIO INESPECIFICO

Lsta denominacion queda reservada para un cuadro de observacion rara
habitualmente localizado en el sigmoides, de evoluciéon crénica, que consiste
en una estenosis por engrosamiento de las paredes del colon con disminucién
progresiva del ltimen, que histolégicamente revela infiltraciéon histiocitaria Yy
gran librosis. Ls probable que sea [enémeno secundario; pero dado que en es-
tas condiciones la etiologia no es precisa, ha sido aceptada por muchos autores
Ia denominacion de granuloma inflamatorio inespecilico.

Esta aleccién puede llevar a la obstruccién aguda que obligue a una des-
compresion colostémica. Lo hemos observado, con estas caracteristicas, en un
caso de nuestra serie, con ubicacion sigmoidea, que necesité una transversosto-
miia de urgencia que se hizo con la técnica de Wangensteen. Esta derivacion sal-
v6 el problema obstructivo y provocs la defluxion total del proceso, que en Ia
laparotomia exploradora que llevé a electuar la derivacién, aparecia como un
gran tumor inflamatorio en el que participaban asas del intestino delgado aglu-
tinadas a su alrededor, como también otros clementos: epiplén y vejiga. Una
vesz delluxionado persistia al enema opaco una subobstruccién, por lo que se
procedié a resecarla dos meses después de efectuada la colostomia, donde pudo
comprobarse la regresion casi total del proceso agudo inflamatorio persistiendo
stlo ¢l componente fibroso, permitiendo una reseccion muy fdcil y limpia. Es-
to destaca el valor,de la colostomia para preparar y defender una reseccion dis-
tal. Una vez obtenido el control radioldgico satistactorio del estado de la anas-
tomosis consecutiva a la reseccion se procedié a cerrar el ano contranatura. El
cuadro fu¢ conlirmado por estudio histopatolégico.

MEGACOLON
El mecanismo patogénico del megacolon reconoce, hov dia, la existencia
de una zona acaldsica rectosigmoidea®s, 15, 238 470 50 60 61 413 4 445 416,

7,118 que conduce a una disquinesia del segmento, que provoca la ectasia y
consecuentemente la distensién  colénica'®. Se ha determinado que en la
enlermedad - de  Hirschsprung existe awofia o ausencia de los plexos de
Auerbach y Meissner en la regién rectosigmoidea, fenémeno causal de la
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este nivel, ]m)\n(':imlmc la ectasia aludida. Esta

allic de winsito intestinal a ; - "
. ¢ detris de Ta zona desarita, con hipertrofia

retension conduce a la dilatacion po
de sus paredes, sin otra alteracion histologici. g -
; ) atarse resecando la region

L megacolon no complicado debe entonces, (LILII\.L resed ‘ ‘_,‘
it Luarse con o sin colostoniia, sea con-

rectosigmoiden acalisica, lo que ])nulc elec
‘ ) precedente, en que

comitante, es decir, durante un mismo acto qUIrirgico ¢ ]
en una primera etapi sélo se practica la colostomii derivativa y' en una segun-
dit T reseccion, En manos de algunos autores, la reseccion protegida por ((tl()a((»-
mia tiende a desaparecer cuando se adquiere gran experiencia (]llll.'lll'g.l(?l.”.'.
Swenson y Rheinlandert, 119 comunican que de acuerdo con su experiencia ini-

cial practicaron en sus primeros enlermos, el tratamiento de la enfermedad de
Hirschsprang, en 3 etapas: a) tiansversostomia, b) reseccion del sigmoides dis-
tal y de L zona acalisica rectosigmoidea v ¢) cierre de la colostomia. Ultimamen-
te los autores practican la reseccién rectosigmoiden sin transversostomia delen-
sivay solo L indican en las siguientes circunstancias: 1) en pacientes con obs-
nuccion subtotal por fecaloma que no se ha podido evacuar con irrigaciones,
b) en enlermos de pobres condiciones orginicas en que la reseceion involucra

el peligro de suturas débiles por malas condiciones cicatriciales. La colostomia i

st ves tiene algunos inconvenientes ya que las ctapas alargan la intervencion,
L desfuncionalizacion del colon distal hace que este disminuya de calibre dili-
cultando I anastomosis y por tltimo, la colostomia en el transyerso es un freno
que puede dilicultar el descenso del colon al periné cuando éste queda corto
en el momento de la reseccion, al pretender Hevarlo hasta el cabo distal.
Sin embargo, no debemos despreciar el valor de Ia

proteccion que deseni-
pena la colostomia y ¢ asi como en nue

sos enfermos ()[)Cl‘il(l()s por megaco-

lon con reseccion rectosigmoiden se ha usado la transversostomia con éxito.

Ll wiloulo sigmoideo, sin alteracion trolica por compromiso vascular ni
peiloracion, se ratd en manos de muchos cirujanos con la simple destorsion con

¢ desechado este método al
nimero de recidivas, electuindose por

o sin fijacion concomitante, Fu comprobarse gran

i grat
cllo resecciones. Sin embargo, hoy dia,
wolon y por consiguiente del vol-
igmoide

con el conocimiento de I patogenia del meos;
2

vildo, no se aconse

L extirpacion total del s

> i ) S S0 solamente de Ia zo-
T ](‘(l()\lglll(}ll‘(‘ll II(:II(I\I(H. ])Ul'

lo que vuelve o adquirir

5 alor 1a destorsion;
])('l() Zl(()l"l)illlll(];l (IL‘ una ('()l()\‘()]lli

aen el colon wansye
Ia reduccion del calibre
del volvulo. Ademis serviri de p

tosigmoides.

S0 que por la deriva-
sigmoideo v evita la recidiva
la ctapa de |

cion del trinsito, permite

ro 16 ar:
teccion para i exeresis del rec-
Swenson y Col s 19 oy de o reemplazag

la colostomi
; K mia del ty
una colostomia lateral (que solo g

alecta a1y pared ante
. cuyo fin es de

Ansverso por
: : : rior del intestino) efec-
tuada en el sigmoides mismo scomprimir y | l[lll g
: Llves que fijar y ex-

lill)fl ])()\l('l i()l"l(’l]l(‘ a
€N un solo block con Ia 7ona rec-

Csta zona (()l(:\l(illlil;l(i
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tosigmoidea. La colostomia transversa, segiin este autor, dificulta las maniobras
det colon descendente durante la operacién definitiva. '

Ll volvulo se ha tratado también con téenicas que son en algunas de sus et.-
pas colostomias de caricter temporal como: a) I sigmoidectomia de Delore en
que la reseccion va seguida de anastomosis extraperitoneal de los cabos, cuya su-
tura es incompleta dejando una abertura de seguridad drenada divectamente al
exterior mediante sonda. En este momento es una colostomia hasta que se ob-
ticne su cierre espontineo, Ll método ha sido [recuentemente usado en nues-
tro pais®™t, by Sigmoidectomia de Mikulic 7-Paul, que después de la exterioriza-
ciom del asa sigmoidea queda convertida temporalmente en colostomia’ y ) La
exteriorizacion simple del sigmoides sin espolon que queda colostomizado para
completar posteriormente las etapas destinadas a restaurar el trinsito.

La sigmoidectomia junto a las téenicas de reseccion en un tiempo han sido
hasta la dltima década, las intervenciones de eleccion en el tratamiento quirtr-
gico del vélvulus simple o complicado, especialmente en este ultimo. Sin em-
bargo, de acuerdo con los nuevos conceptos patogénicos, la reseccion del sig-
moides se estd, reservando exclusivamente para la torsion con gran fecaloma
inevacuable, para el asa sigmoidea muy alterada y para la perforacion del asa
volvuladal!y, \

Un caso observado por, nosotros fué tratado mediante sigmoidectomia se-
ablecer el trinsito in-

gin la téenica de Hartmann y nos [ué¢ enviado para res
testinal. La zona acalidsica rectosigmoidea no se encontré en repetidos estudios
radioldgicos y se procedié a reconstruir el trinsito del colon distal, previa trans-
versostomia que sirvié para desbacterizar y defender la anastomosis. .\ proposi-
Lo de este caso es necesario anotar que no todos los megacolon son secundarios
a la alteracion histologica del rectosigmoides y que existen, aungue son raros,
casos con espasmo del esflinter interno del ano que dan un megarrecto y megaco-
lon y otros con espasmo anular en otras zonas del intestino grueso, dando una

dilatacién segmentaria por detrds de dicho espasmo.
TRAUMATISMOS DEL COLON Y RECGTO

Son de etiologia variada. Hemos observado heridas de .I)illil y !)L‘l}li“'illll(‘\
abdominales o perineales con lesion del colon o recto. Existen también esta
Ilidos por golpes o contusiones; ademds en nuestra (':ls'llfﬁli(‘;x apuarecen rupturas
de recto por [ractura de pelvis y lesiones quirtigicas sigmoidor I'L‘(l:ll('\'. por ope-
raciones ginecoldgicas: anexectomias complicadas, colpotomia posterior y riv-
pado uterino. La colostomia es un arma tevapéutica de primera importancia en
CS LS ]t:_\i(,l]chlzil, 876 107,

La colostomia en los traumatismos de colon y recto retne | objetivos:

1) Devivacion del transito fecal cuando existe una lesion rectal extiaperi-
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) jeti . i Yen asa!osea Lransversi o sig-
toncal. Lste objetivo lo cumple toda colostomin “en asi’’ sea ransversa [

moidea vy la colostomia en “doble barra™ a lo Mikulicz.

Ln estos casos adquiere especial nmportancia la necesidad de explorar J(T\
Grganos pelvianos que puede comprometel adicionalmente el agente ll'llllll};l-
tico. Por ello es aconsejable una laparotomia baja subumbitical, sea media in-
lraumbilical u oblicuo izquierda (en palo de hockey) que permite explorm
ampliamiente los drganos intrapelvianos, determinar sila herida rectal ha com-
prometido el drgano mis arriba del fondo de saco peritoneal y electuar la colos-
tomia a través de Ia misma brecha operatoria a nivel del sigmoides™. Esto lo
liemos experimentado con . todas sus ventajas, en un muchacho que por Iractura
de pelvis sulrio una gran herida aectal con seccion de la uretra membranosa.
Fu¢ explorado mediante incision en palo de hockey izquierda y una vez esta-
blecido que la lesion era solamente extraperitoneal se exteriorizd el sigmoides
en lorma de colostomia en asa con la téenica de Wangensteen. El abordaje ab-
dominal bajo permitié ademds practicar una talla vesical, x

Q) Exteriorizacion o mobilizacion del colon intrapevitoneal hevido. Esta

téenica, cuando la herida es tnica y dificil de suturar o es irregular, como su-

ima importancia, constituyendo

cede en os estallidos de bala, adquiere su
Puede efectuarse en cual-

una maniobra generalmente Licil y muy eficaz®
quier parte del colon mobilizable. En las heridas de ciego o ascendente, en es-

pecial cuando se trata de heridas de bala lo mis acertado es la exteriorizacion,
atin a riesgo de dificultades en la decolacion, usando las téenicas de la ascendos-
tomia o ceco-ascendostomia. La sutura y derivacion interna con ileotransversos-
tomia no es el procedimiento ideal y suele instalarse una fistula estercordcea «t
partir del sitio de Ia sutura del colon lesionado. Esta complicacion la hemos ob-
servado en un enfermo en que se practicd esta téenica.

En otras partes del colon, la exteriorizacién es mis sencilla, excepto en los
dngulos y en sigmoides distal donde generalmente es imposible.

La colostomia en asa con ura o 2 varillas de sostén es tal vez, la mds indi-
cada para exteriorizar ¢l colon herido y en el sigmoides puede usarse ademas la
colostomia de Mikulicz%, Un caso, con gran herida del sigmoides en zona mo-
bilizable se tratd con exteriorizacion de urgencia en forma de asa simple, evo-
lucionando en muy buenas condiciones y algunos meses despuds se cerrd el
ano contranatura sin iticonvenientes.,

Colcock!®! Tlama la atencion que muchas veces el problema de exteriorizar
puede consisti precisamente en las dificultades de mobilizacion adecuada del
colon traumatizado: el tamaino de Ia herida v la fijacién inflamatoria de los
planos vecinos son los escollos fundamentales. Si estas dificultades se salvan
exitosamente, ¢l autor es partidario de la exteriorizacién con la téenica de Mi-
Lulicz-Paul.

Horsley y Michaux# proponen practicar una colostomia.en asa como mé-
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todo electivo y hacer un ano en doble barra cuando ha sido necesario seccionar
el colon (reseccién) dada lIa magnitud del traumatismo.

3) Proteccion de las suturas de un segmento no exteriovizable de colon in-
traperitoneal. Estas zonas no exteriorizables son habitualmente los dngulos he-
pitico y esplénico (que rata vez son lesionados) y el sigmoides distal o rectosig-
moides. Esta tiltima ubicacion es [recuente asiento de rupturas quirdrgicas al
practicar operaciones ginecoldgicas incluyendo; a) Anexectomias muy adheridas

al sigmoides que ocasionan lesiones de este organo con las maniobras de despe-
gue. Dos enfermas operadas en Servicio de Ginecologia presentaron esta modali-
dad de accidente quirtirgico. En ambas, trasladadas a nuestro Servicio, se proce-
di6 a suturar la lesion y se practicd transversotomia de Wangensteen con ¢xito
en ambos casos. En otro caso similar se usé cecostomia, con las desventajas de
esta derivacion, que por gran pérdida de liquidos y iones en el postoperatorio,
llevé a la enlerma a la muerte. b) Colpotomia posterior, que ademds de expo-
ner al intestino delgado y mesenterio, puede abrir el rectosigmoides, como se
observé en una enlerma que nos fué enviada con este accidente y en que la
transversostomia de Wangensteen [u¢ suliciente para provocar su cierre esponti-
neo en el curso de 3 a < semanas. ¢) Raspado uterino que por perforacion del
ttero hiere el intestino en -su porcién distal no exteriorizable. Esto lo hemos
observado en un caso que con ano contranatura de Wangensteen en el transver-
$0, no se obtuvo ¢éxito, por existir lesiones del intestino delgado concomitantes,
que produjeron una gran fistula intestinal y estercordcea lalleciendo una sema-

na despudés de instalada la colostomia.
Para delender un segmento no exteriorizable del colon es ideal la colosto-

mia en “asa’” transversa o sigmoidea.

1) Proteccion de resecctones. A veces, las lesiones traumiticas no permiten
ser suturadas y es necesario resecar el colon danado. Dadas las condiciones loca-
les y generales en una intervencién de urgencia estd indicada la colostomia de-
rivativa, especialmente en el transverso, para defender la anastomosis. Esta uti-
Jidad se ha comprobado en una enferma operada del anexo izquierdo en que
se lesiond el sigmoides. Este fué resecado y para defender las suturas de la re-
seccién se practicé cecostomia, que aunque no siendo la mis indicada, logré en
un primer tiempo derivar parcialmente el trinsito y fué una transversostomia,
niis indicada para el objetivo la que obtuvo el ¢xito quirdrgico final.

RECTITIS ACTINOGENETICA

Las complicaciones rectales por radioterapia son habitualmente tardias v
se presentan entre 3 y 5 meses después de suspendido el tratamiento.

Existen 5 tipos clinicos principales de complicaciones: a) rectitis hemorrii-
gica a partir de lesiones telangiectisicas y edema marcado de la mucosa; b) ul-
ceraciones rectales con intenso dolor y tenesmo; ¢) estenosis rectal cicatricial en



las zonas necrosadas; dy necrosis de L pared vectal conextensis lesiones y pér-
dida de 1a continuidad del érgano v ¢ listulas rectovaginales y rectovesicales.

La devivacion intestinal, especiabmente indicadia en ¢l wansverso, es la ba-
se del natimiento de estas graves complicaciones principalmente de la estenosis
H oy de Ta necrosis rectalt™,

Hemos tenido oportunidad de tratar 2 enlermas con estenosis rectal que
mediante colostomia de Wangensteen en el transverso, se obtuvo reposo local
vl posibilidad de efectuar dilataciones y de aplicar agentes terapéuticos loci-
les que Hevaron a la recuperacion. Oura enferma con ulceraciones rectales fu¢
tratada mediante transversostomia de Wangensteen con ¢éxito. Sin embargo, en
un A caso, también tratado con transversostomia de Wangensteen, el cierre de
la colostomia ocasiond una obstruccion del transverso que tratd de solucionar-
se con cecostomia sin lograr salvar la enferma.

Friedman'™ ha logrado determinar que la colostomia, mediante la deriva-
cion fecal, previene las ulceraciones intestinales provocadas por la radiacion
(radium), lo que demostraria que el intestino, alterado por la accion del ra-
dium, desarrolla lesiones ulcerativas por accion desencadenante de las heces so-

bre Ta mucosa.
FISTULAS

El vatamiento es dilerente cuando se trata de fistulas del colon derecho
tansverso v descendente que cuando asientan en el colon distal, es decir, en

morrecto.

¢l sigmoides, rectosigmoides y

La region rectosigmoidea puede ocasionar fistulas por procesos muy varia-
dos: diverticulitis, granuloma inespecilico, colitis ulcerativa, cuerpos extraiios,
procesos inflamatorios vecinos, intervenciones quirdrgicas, radioterapia, endo-
metriosis, ete. Pueden comunicarse al exterior o a 6rganos vecinos como vejiga,
tiero y vagina. En todas sus formas, junto al tratamiento general, estd indica-
da la derivacion del winsito colénico, especialmente en una etapa previa al
tratamiento misme del proceso listuloso, para defender esta accién quirtrgica.
ElL ideal es ubicar la colostomia en el transverso, pues no estorbard las manio-
bras operatorias.

Los benelicios de este proceder se han captado en 1 casos de enlermas con
Listula sigmoidea consecutivie a traumatismos operatorios ginecoldgicos, espe-
cialmente sobre el anexo izquierdo, que se trataron con colostomia de Wan-
geusteen antes de reparar el sigmoides, obteniendo un campo limpio en un co-
lon desfuncionalizado=, *.

Con un tatamiento general bien llevado v con ¢l uso de la antisepsia co-
Ionica puede electuarse con riesgo menor que antes, la colostomia simultinea-

nmiente con la reparacion de la tistula®

, es decir, en un sélo acto quirtngico se

trata la lesion y se desfuncionaliza ¢l colon en una zona ubicada por detrds del
proceso fistuloso: sigmoides o transverso.

: Se han observado tres casos de fistulas sigmoideas por procesos no ginecold-
gicos. Uno de ellos, a partir de una anastomosis término-terminal por reseccion
segmentaria en que por falla de sutura se instalé una fistula interna, En los otros
(I.()s casos a-partir de colostomia sigmoidea, complicada con estrechez y retrac-
('l(’)l'l, se produjo una listula externa. Los tres pacientes fueron reparados opera-
torfamente con ¢xito bajo la accién defensiva de una colostomia de Wangens-
1(-{:"2”'."

Los procesos fistulosos miltiples de la region anorrectal, sean isquioanales
o pelvirrectales y aquellos simples, pero dificiles de tratar y que se complican
espontineamente o con el tratamiento operatorio necesitan en dcasiones de téc-
nicas reparadoras que deben ser defendidas por derivacion intestinal. Esta deri-
vacion, dado que las lesiones son muy bajas, puede electuarse en el colon des-
cendente y sigmoides o bien, en el colon transverso. Se ha podido seguir este
criterio en un muchacho que 2 meses después de una apendicectomia consultd
por listula anoriectal. La exploracién quirtirgica y el estudio radiolégico de la
listula revelaron que el trayecto comunicaba el espacio isquional con el pel-
virrectal derecho, estableciendo una relacion anatémica con el polo cecal, de don-
de probablemente nacia la fistula. La gran reseccion a quc‘ fué sometido, dejo
una incontinencia esfinteriana total, lo que sumado a la invasién por materias
fecales de la zona operada, obligd a electuar una transversostomia de Wan-
gensteen. Lllo permitid el cierre de la herida operatoria y la reparacién quirt-
gica del eslinter, recuperando casi totalmente su funcion, todo esto gracias a la
limpieza lograda en la regién rectosigmoidea.

La [istula cecal se ha observado como complicacion de apendicectomia en
2 casos y ha sido tratada segin la técnica preconizada por Matus201,

En las [istulas gastroyeyunocilicas y gastrocolicas se ha indicado la cecoas-
cendostomia derivativa como tiempo previo a la reparacién operatoria deflini-
tiva, con éxito especialmente en los enfermos con mal estado general.

SIGMOIDITIS

Existen formas graves de sigmoiditis, como la flegmonosa de etiologia po-
co clara que la hemos observado en 2 enfermos. En uno de ellos se procedio a

. la exteriorizacién del sigmoides mediante laparotomia media infraumbilical

que se transformé en fistula estercordcea y obligd a resolverla con una trans-:
versostomia de Wangensteen. Esta complicacion de la sigmoidostomia en la li-
nea media y se’ debe a que el asa queda en una posicion anémala con el meso
traccionado. El otro caso fu¢ tratado con reseccion sigmoidea y proteccion me-

diante colostomia en el transverso.
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La perisigmoiditis que generalmente se debe a lesiones ginecoldgicas ]m(.-(h»
obstrucciones o perforaciones, Hemos observado un caso que obligo

Grgica local.

ocasionar ! :
A recurrir o la transversostomia ademis de la reparacion quin

ABSCESOS Y FLEGMONES PELVIRRECTALES

Los procesos supuritivos que se colectan en el espacio pelvirrectal son esen-
cialmente graves, tienen el peligro de invadir el peritoneo y alteran 1)1’(?11111.(1:1-
mente ¢l estado general. Junto a los antibidticos debe procederse a la derivacion
del tnsito intestinal sea en el colon transverso o sigmoides, en el tratamiento
de estas alecciones. Bl colon transverso olrece mayor facilidad operatoria y mis
Iejania del proceso supurativo. Hemos usado exitosamente la transversostomia
de Wangensteen en la solucion de un [egdn pioestercoriiceo del espacio pel-

virrectal®,
ESTENOSIS POSTOPERATORIA

La reseccion primaria con anastomosis términoterminal en el colon y las
anastomosis rectosigmoideas al igual que las intervenciones orificiales estin ex-
puestas a la estenosis postoperatorias,

La estenosis puede ser incompleta, en cuyo caso se hace la reparacion ope-
ratoria con o sin colostomia derivativa.

En owros casos, L estenosis se complica de fistula intestinal, que debe ser
resecada conjuntamente con el segmento de colon estenosado. Aqui también tie-
ne la colostomia un papel defensivo de primera importancia. Un enfermo por-
tador de una sigmoiditis cronica por diverticulitis fué tratado con reseccion del
sigmoides. La anastomosis se estenoséd provocando una fistula intestinal externa.
Ll paciente soportd una larga evoluciéon con dolores célicos intensos hasta el
momento en que una colostomia de Wangensteen alivié el cuadro y permitic
una nueva reseccion exitosa.

La estenosis puede ser tambicén total evando a la obstruccion aguda, cuyo
tatamiento inobjetable de urgencia es la colostomia descompresiva.

Ln cirugia orificial se han observado 2 casos de coloproctostomia de Bab-
cock por cincer recto que evolucionaron hacia la estenosis subtotal, lo que obli-
46 en ambos a la ejecucion de una transversostomia. Con esta derivacion se lo-
216 reposo de la zona estenosada, desfuncionalizacion y electuar dilataciones dia-
érmicas.

C.~INDICACIONES SEGUN LA COLOSTOMIA

En este subcapitulo se dardn las indicaciones de cada colostomia en particular analizan-

do ala ver, las ventajas ¢ inconvenientes, siguicndo un orden anatémico, a saber: apendicos-
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Lonnas,” ceco H g 7 ‘
cecostomias, ascendostomias, ansvenostomias (comentando las variantes mis usadas) ,

lesee i i i i
deseendo v sigmoidostomias (comentando igualmente las mis divulgadas) y las coloperineos-

tomias,

APENDICOSTOMIAS

Keetley en 18942

* [ué el primero en sugerir el uso del apéndice como
drenaje para vaciar el ciego en las obstrucciones v Weir, R, F.I™ [ué quien In

. . ’ .. . F ; /.
cjecutd en una colitis ulcerativa,

Indicaciones:

;,l) Una indicaciéon sustentada por Pauchet™* mantiene sur valor: la apen-
dicostomia sirve exclusivamente para electuar lavados del intestino en casos de
colitis y rectocolitis graves. Debemos agregar a esto lo siguiente: “siempre que
cl estado del paciente no permita hacer una colostomia y que el apéndice se
cateterice, pues tiene tendencia a obturarse”,

b) Podemos usar la :l{)CHdi(‘()lellu’n también para administrar medicamen-
tos al interior del colon.

¢) Por permitir el drenaje directo del ciego, que se altera fundamentalmen-
te en las sobredistensiones, estaria indicada como ostomia descompresiva en las
obstrucciones agudas1,

Creemos que Ia apendicostomia es suplantada con ventajas por la cecosto-
mia y ha caido en desuso tanto porque obliga a cateterizarla, como porque sue-
le tener posiciones de dificil acceso.

CECOSTOMIAS

Ll abocamiento cecal no cumple con las condiciones anatémicas y funcio-
nales de una colostomia totalmente derivante del trinsito*®. De ahi que se le

g : e o 208 501 417 ANT
considere principalmente como un medio descompresivo del colon®'%, 891 417 87,

Ventajas:

a) Lichtenstein®! opina que la cecostomia tiene grandes bondades como
descompresiva.

Millet1%0 usa la cecostomia asociada a la sonda de Miller Abbott en la pre-
paracion preoperatoria del colon izquierdo para las gr:.mdes intervenciones, ha-
diendo uso precisamente, de sus cualidades descompresivas. .
ventajas sobre las transversostomias cuando va seguida de co-

b) Adquiere :
no perturba habitualmen:

lectomias segmentarias por Jesiones orginicas ya que

te Tas maniobras operatorias dado que queda distante de la zona amagada®®.




ixteriori fodebil a L accion de las sobredistensiones coloni-
¢) Exteriorizu L zona mas débil alaaccior

i ] esistente que el resto del colon. Suma asi
cas, va que el dego e mucho menos resistente

X 8 e e e el el
al {actor descomprensivo la accion delensiva de la pared cecal ante el peligro

que Csta estalle en pleno peritonco.

d) En determinados casos, la tendencia al cierre espontineo ¢s uni venta-
H H et s » ar - MEr: SO es »
jt, vt que evita el derre quirtrgico. Sin embargo, pov lo general esto es mas

bicn un inconveniente.
[nconvenientes:

a) No ¢jerce una accion totalmente derivaite como las transversostomias.

b) Allen v Welch!! han observado frecuentemente el cierre espontdaneo de
la cecostomia p(‘n' Ia tendencia escasamente derivante de este tipo de anocontra-
natura, factor de importancia en la mantencion de ella del punto de vista [un-
cional. En nuestra serie de 7 cecostomias un caso se cerré espontdineamente.
Windham, Ellis vy Latiolais'™ prefieren Li transversostomia como operacion des-
compresiva sobre la cecostomia, porque un alto porcentaje de las cecostomias
e sus enlermos han debido cerrarse por mal funcionamiento o se han cerrado
espontineamente. Audisio® insiste en que una exteriorizacion amplia del cie-
go impide su cierre espontineo. Rankin y Graham®! proponen la téenica mis
audaz en la exteriovizacion cecal, con la que desaparece la tendencia al cierre
espontineo. Beardsley™® aprovecha las ventajas de una cecostomia bien exterio-
vizada con bagueta de vidrio y el hecho de que al retirar ésta, se cierra sola.

¢) Por otra parte, la cecostomia tiene desventajas derivadas del aspecto
quinico y fisico del contenido que elimina. En ocasiones puede provocar pér-
didas elevadas de agua y sales y consecuentemente irritar la piel vecina. Esto,
wsu vey, dificulta el control de la colostomia en contraposicion al ano izquierdo

(que con deposiciones mis formadas, permite controlar mds ficilmente las eva-
cuaciones. Hemos visto maceracion de 1

viel pericolostomica v un caso fallecio
agravado por la gran deshidratacion v pérdida de iones causada por la cecos-
tomii. ) :

d) También e necesario tomar en cuenta al indic
!ml.';nl, que su cierre estd expuesto a complicaciones especilicas, Allen y Welch!!
m.\xsu-n en que h'ccucmcmculc han observado eventraciones, 14 de 17 cecosto-
mias cerradas quirrgicamente v que Ia i1
es I regla.

ar una cecostomia ten-

teccion del tejido celular subcutdneo

Tidicaciones:

Sim embargo, el baiance en Pro y en contra de |

AS R X a cecostomia no ha modili-
cado sus indicaciones ¢n forma 2i30ks mo

ascendental. Estas son |

as siguientes:
[ colon:

a) Qbstruceione A :
) ucctones agudas (e el ciego es el sitio de menor resistencia
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alas sobredistensiones colonicas en las obstrucciones distalest®s, No és raro en-

contrar este organo distendido, ciandtico y atn estdllado. Es en estos casos pre-
chvamente que la cecostomin adquiere toda su importanciai™, 477 210
; )

»

yat que, ademis de actuar como descompresiva permite exteriorizar el ciego
danado ahorrando asi toda otra tentativa reparadora,

[.:l:\ obstrucciones de urgencia han pretendido solucionarse con cecotomia y
cateterizacion del ciego™, Albers y Smith? prueban que la cecotomia con tubo
de drenaje es inadecuada, eliming gases en los primeros momentos y adn horas,
pero pronto deja de funcionar. Es superior ¢l uso de cecostomias con exteriori-
zacion de la pared del 6rgano.

Hemos practicado la cecostomia en obstrucciones agudas so6lo en un caso
de estenosis del transverso, secundaria al cierre de una colostomia de Wan-
gensteen., ’

Rack y Clement™2? consideran a la cecostomia como el mejor tratamiento
de urgencia en las obstrucciones del dngulo esplénico.

ITunt=s6, en las sobredistensiones colénicas por obstruccion del colon
izquierdo, alivma que es dilicil exteriorizar el transverso por las dimensiones
que adquiere. Este hecho se ha observado en algunos de nuestros enfermos al
practicar transversostomias de urgencia. Por ello Hunt sostiene que la cecosto-
mia es de eleccién en estos casos.

b) Obstrucciones erénicas del colon: el valor de las colostomias descom-
Presivas €s menor en esge ciaso que en las obstrucciones agudas, de ahi que la
cecostomia pierde valor frente a la transversostomia.

La cecostomia tiene indicacién incuestionable en las obstrucciones del co-
lon ascendente, dngulo hepitico y colon transverso, conservindola ante la ileo-
transversostomia cuando la obstruccion compromete la parte distal del colon
ascendente, Becker®™ opina que cuando la obstruccion asienta en el ciego o ce-
coascendente, con vilvula ileocecal incompetente, la ileotransversostomia es cl
procedimiento ideal; pero si la vilvula es competente y hay distension cecal, se
hace la ileotransversostomia y por el cabo distal del ileon seccionado se efectiia
la descompresion mediante sonda que atraviesa la vilvula. El asa distal del
ilcon queda abocada a la pared para servir de escape colénico. Strauss es gran

partidario de este sistema y Hunt®*, ha [racasado en los dos casos que ha

seguido psta téenica.

Jennings*¥ y Hunt®%, creen que la indicacion de la cecostomia descompre-

siva abarca hasta las lesiones obstructivas del dngulo esplénico, especialmente

considerada como tiempo previo a la exéresis, ya que una transversostomia dili-
culta posteriormente las maniobras de extirpacion.

Se ha practicado la cecostomia en dos casos de cdncer de vecto obstructivo
¢ inoperable, uno de cllos con metdstasis del dngulo esplénico, con bucenos re-
sultados funcionales. Dos enlermas con diverticulitis tumoral del sigmoides se
(rataron con cecostomia, una de ellas cerrd espontincamente. Es necesario reco-
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nocer que solo en el caso de cineer de recto con metidstasis del ;‘uAlglllO C?‘])lcm(o
estaba indicada la intervencion, cediendo el paso a la transversostomia como
indicacion en las restantes.

Ln las diverticulitis, en que ¢ lundamental Ja derivacion ("(v)nlplcl:l para
obtener la vegresion inllamatoria, Ia cecostomia tiene poco valors™s, 4

Como operacion paliativa previa a la exéresis en las ()l)\ll'll(‘L‘i()llL‘i (:!'()lll("ils.
Allen v Welch!! Ta efectian 7 a 10 dias antes de la extirpacion neoplisica. Este
(1iu-1i(4) es aceptado por varios antores que aprecian el valor de la cecostomia="%,
'_‘h‘." '_'lnt" !n“'

Teoricamente la subobstiuccion provocada por una poliposis difusa del
colon podria tatarse con una cecostomia; pero es de mayor valor la ileostomia
Vi que en estos casos es preferible practicar Ta colectomia total®.

o) Afecciones inflamatorias del colon: en la colitis ulcervativa la cecostomia
adquicre importancia en las lesiones extensas del colon. Sin embargo, la ileosto-
miaes superior, dado que la afeccion corrientemente abarca hasta el ciego. Ade-
nuds como tiempo previo alaexdéresis del colon es una intervencion que difi-
culta la colectomia. No asi la ileostomia que deja el campo preparado y es en
este caso delinitiva, Gibson™* [u¢ entusiasta del uso de un tubo de goma largo
como drenaje mediante cecostomia en Ia colitis ulcerosa.

&) Como medio defensivo de las suturas del colon: la cecostomia tiene va-
lor en las resecciones del colon transverso. Algunos autores®#3, 51 235 ysan Ja

cecostomia como medio de defensa de las suturas en cuidlquier tipo de reseccion
colénica practicindola previa o simultineamente 2 ésta, ofreciendo en el pri-
mer caso un medio derivativo, aunque no total, que no estorba las maniobras
operatorias de la reseccion,

Por otra parte se ha usado para defender suturas efectuad

as en el colon
distal como sucedid en dos enfermas operadas de afe

cciones anexiales izquier-
as provocaron la rutptura de ¢l.
¢) Heridas cecales: es indudable que ante las herid

das adheridas al sigmoides, que al ser desprendid
as anfractuosas, desga-
madas o aquellas cuya sutura no ofrece seguridad, ¢
cion amplia del ciego, suturando sus bordes
chade Ta pared abdominal, Si la cecostomi
espontineamente;

st indicada la exterioriza-
al peritonco parietal v a la bre-
a no resulta grande, cierra despuds
en cambio, si persiste puede cerrarse
ves que el cuadro inflamatorio sec undario al
mismo criterio debe usase en las he

quirdrgicamente una
aumatismo haya cedido!®!, ]
ridas anfractuosas (heridas de bala) del
colon ascendente que es preferible deriv

¢ ar con cecostomii antes que
ilecotransversostomia,

tratar con
) En las perforaciones del clego:

: L diverticulosis, aunque rara
ticulo aislado del ciego puede

onginar perloraciones del
as en las grande
cias Ta conducta ideal es Iy exte

. 0 ¢l diver-
organo. Igualmente
s distensiones colénicas,
tiorizacion de

pueden producitse ést )

En estas emergen-
las partes lesionadas obteniéndose
1

secandariamente una cecostomia, que defenderd ademds al resto del colon, cuan-
do se trata de sobredistensiones.,

g) Latorsion del ciego: en aquellos casos en que la pared cecal se ha con-
servado en su mayor parte, en enfermos que no toleran una intervenciéon resec-
tante, estd indicada la distorsion con cecostomial®?, I que a su vez sirve de
pexia. E

Resumiendo, podemos decir que la cecostomia tiene valor principalmente
como descompresiva en los procesos que provocan distension colénica y en las
lesiones que asientan en el colon proximal hasta el transverso, cediendo la prio-
ridad a las transversostomias en las lesiones distales.

El cuadro N? 4 contiene las cecostomias indicadas en nuestros pacientes,
anotando su objetivo funcional.

CUADRO N°¢ {

Caso Ldad Sexo  Diagnéstico Objtive

L 67 M Diverticulitis tumoral del Sig- Descompresiva v Deriva
moides

R.I. 5 I Diverticulitis tumoral del Sig-  Descompresiva v Derivante
moides

MLS. 47 I Cincer de Recto Paliativa

MG Gl M Cincer de Recto. Metéstasis an- Paliativa

gulo esplénico

M.P 37 I Obstruccion ¢ transverso  por  Descompresiva
cienre Col. Wangensteen

C.QO. 70 F  Lesion sigmoides por salpingo-  Defensa de suturas  (Devi
oforectomia izq. vativa
1.C a6 I Id. con reseccion Rectosigmoi-  Delensi de suturas  (Deri-

deh vativa

CECO-ASCENDOS FOMIAS

La cecoascendostomia tiene indicaciones >imil:u'cs a la (L‘(.()al()ml':l y sus dl,
lensores argumentan que no establece una hslulu‘ 1lcocc.cul fhtclu.ul 11 )L:.\((fll()l'
alejandose de la inyeccion liquida que Illl.l/';l la \'Ilh:lll:l 1lc‘o(Fc.x ..ld(u;';,u. e

) Sdnches Zinny'? la propone en Ia colitis ulcerativa aproy (.'(h‘.llll o la '1'ncnm
perdida de liquidos y iones que produce al compararla con la ileostomia.
P e
t ”M’1:»(1;)”((:)’1]1“(1";;;:11 objetivo Bergeret y Graham!™7, 1 han usado la an-

{ < OV eV -Glice - Pteiller
ha usado en la fistula gastroyeyunocolica por Pleiller
y Kenth7,
aulostomia dervecha,




FRANSVERSOSTOMIAS

b este apitulo se abordain las cualidades ¢ inconvenientes genciales de las colostomias
del tamsvenso v osusindicadiones. Unandlisis de las mdicaciones espediales para Tas vavieds-
dis de vansvenostomias olo ¢ justifica en las colostomias de Devine v Wingensteen, que
s batadas independientemente. Las indicaciones de otros tipos de transversostomias se

malizavin en el aGpitdo de téenica al hacer su desaripeion.
Ientajas.-
@) La caracteristica mis importante de las ransversostomias en general es

sw capacidad derivaiion. Son las colostomias que olrecen las mejores condicio-

nes para exteriorizaciones amplias, porque a este nivel el colon presenta: mavyor

movilidad, menor calibre siempre que no exista una sobredistension obstruc-

Livatdo,

by Estin situadas a distancia prudente de las lesiones del colon distal, si-
tio donde abunda Ia patologia del colon,’ justamente de donde nacen la mayo-
via de las indicaciones de ano contranatura en el transverso™. Cuando una co-
loscomia queda ubicada en Ia veeindad del proceso causal, generalmente se pre-
sentan dilicultades en Iy exteriorizacion.

) Glenn™ insisie en que las transversostomias ademss de 1

{5 i a amplia mo-
vilidad, mantienen intacto el colon ascendente v parte del transverso con lo
que las evacuaciones son mis lormadas y hacen de esta ubicacion el ideal en

este sentido.

d) Oua venwja de particular interds ¢ T menor tendencia al desequili-
brio hidvosalino; factor determinate en Iy menor mortalidad de estas colos-
tomias®,

¢) Aquellas que olrecen un cabo dista] v la posibilid

‘ . ad de introducir por
¢lun cateter, permiten el ostudio

adioldgico del colon
v oaplicacion directa de antibioticos clectivos en Il
mente cuando se va aefectuar

irquierdo, irrigaciones
egion amagada, especial-
: . Ui reseccion o se trata de pProcesos inllamato-
1os 1eversibles,

La accion de los antibioticos administrados divectamente por ¢l cabo dis-
tal de una colostomiy ey intensa v pricticomente aseptizan el intestino djstal
. fa portadora de ungy colostomia de .
ccion del sigmoides por
de una sonda por el cabo dist
colon descendente, ¢fe

Esto se observo en una enfe t
. angenstee
PrEvIL a una re S,

-4 introduccion

" cincer’ obstructive, 1
al permitio recoger muestras del contenido del
AL que revelaron sensibilidudd
adon de la droga

ctuar cultivos y antibiogr:
mavor a la awrcomicing, Ly adminisy: directamente I 1
. > por la

sonda al colon izquicrdo hi g 2
| o hizo des las colonias microbianas ]

aparecer de ¢ste
cnluvo,
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Inconvenientes:

Las transversostomias ticnen sus puntos débiles y se les puede adjudicar
algunas objeciones:

4) Desde luego, todas necesitan del cierre quriirgico, a menos que sean
delinitivas lo que es raro, que es incuestionablemente_otra operacién. Solo Ia
apendicostomia y la cecostomia con tubo de drenaje ‘tienen tendencia casi in-
variable al cierre espontinco,

b) Una wansversostomia no permite hacer conjuntamente una exploracion
de las caracteristicas de un tumor o de un proceso obstructivo en forma amplia
y segura, salvo en la colostomia d= Devine o cuando se exteriorizan a través de
una laparotomia mayor que sirve de exploradora,

¢) La desfuncionalizacion, excepto en aquellas que dividen el colon (I)c:-
vine, Esperne, etc.), no es cien por ciento totul, y siempre queda la posibili-
dad de que cierta cantidad de contenido fecal pase al cabo eferente. .

d) Se ha insistido en que si bien es cierto, las deposiciones son mis for-
madas que en el colon derecho, quedan en desventaja al compararlas con las
colostomias del colon izquierdot®,

¢) La transversostomia con caricter de definitiva licnc.l:l desventaja de
que con el tiempo tiene gran tendencia a desarrollar eventraciones. 4

[) Dejan un segmento de colon distal que nunca puede ;Mmfc suhucn.uc-
mente cuando existen subobstrucciones w obstrucciones. Queda alli un |)()]hl”<.l
ciego que reserva materias fecales a pesar (lv:l. uso de n'ng:l(‘mr.l’cs, hecho de pri-
mordial importancia que empeora el prondstico de una IS SHIOTEE '

2 3 14 . e 3 o 34 -

g) Dificultan las maniobras de extirpacion cuando (.M.SlL‘n Ltlm,m,‘.,‘,);_
tructivas del dngulo esplénico o del colon (l‘cs.(cnnlcnu: alto. Esto 8 ('Sll)‘(.(l]‘l
mente importante en las obstrucciones ncoplisicas malignas, pues impiden Tas

resccciones linfiticas ampliad: — -
i ruccion a se hace Xterio-

h). En las sobredistensiones por obstruccion aguda se hace dilicil ex
. I, ante resultados iguales en

S ML
rizar el transverso, por lo que Maynard y Ture i
1 ), I Q o e 'CTSOS a,
cuanto a morbilidad portoperatoria entre la cecostomia y Ia transverso
: ; H 0 g SR g4
prefieren la primera por ser mis licil de ejecutar en esta emergencia.
e

Indicaciones:

[ P v 1ed: 2 ATV LIV l .
) En los /}J'U!}’\ll\' tumorales I)lf]lllll(l([(l‘\: las l)l()l)l(.d.l(lts derivativas de
a 2 . 50 ! ' 3
i0 ! 2 da la e racion
1 tran versostomias l)Cl‘]llilCll la defluxion de tumores que a la L\l)ll) ?
as rans 505 X : il ; ; o
: ‘ [lj‘l(l()\" por el ])l'()CC’O inflamatorio. A primera vista han sido inextir
¢

aparecen ] i wia o i Rpiins
l l 1 10 se ha podido formular un diagnostico etioldgico. La accion de la
ables vy no se hi . e s

sy almente en forma integral el aspecto del proceso, per

ia cambia habitu del proces
Rt ’ la fijacion y resto del componente inflamatorio, un

mitiendo al desaparecer i
juicio mis exacto sobre la terapéutica delinmtivi.



1 A transve i por ser princi-
by Defensa de las vesecctones del color: la transversostomia pe ]

palmente derivante protege integralmente :
interveniv holgadamente en el colon
L de suturas por la

Jas suturas,

: distal, como
Su ubicacion permite

i i HIRS stas - dehiscencis
n las rectosigmoidectomiis, expuestits < dehisce

sucede ¢ -G »
la téenica de Babceock,

mala calidad del cabo distal; en los telescopajes segun

en las amputaciones por cincer de recto v oen las operaciones plisticas sobre el

eshiter parie tratar incontinencias que recuentemente exigen la derivacion
lecal. . o

La transversostomia puede clectuarse simultinea o previa a la reseccion,
siendo Ta segunda forma la mis indicada, vie que permite preparar ¢l colon l):!'
va laintervencion a través de la colostomia a I vez que ésta evacta el conteni-
do fecal. Conjuntamente una derivacion previa permite resolver fijaciones tu-
morales que a la postre logran ser resecadas por la accion defluxionante de Ia
colostomia, que [acilita Tas maniobras operatorias.

Las resecciones suelen ser varias, en etapas sucesivas. La colostomia se man-
ticne como protectora de las anastomosis hasta que los controles radioldgicos
establezcan que se ha conseguido el objetivo terapéutico.

La defensa de las anastomosis adquiere mayor valor en aquellos casos en
que los cabos suturados quedan tensos por la amplitud de las resecciones o en
aquellas sutwras efectuadas en zonas de irrigacion deficiente, como sucede en
¢l colon sigmoideo distal, en el sitio de union del territorio de las arterias sig-
moideas con Ta hemorroidal superior.

O Obstrucciones agudas.— La cecostomia que fué¢ muy aceptada como co-
lostomia descompresiva mantuvo, sin embargo, una mortalidad del 509, en
las obstrucciones con distension marcada, porque no es totalmente derivante,
hecho demostrado por Wangensteen 't y Campbell™ y atn con cilras mids altas
por (.,'ullcr v Ransom!™. En cambio la transversostomia resuelve el problema
pracicamente sin mortalidad en manos de muchos autores!=S| 15637 §in em-
bargo, de la revision de los inconveniente
trucciones con gran distension, se deduce
na del colon por su gran calibre
postoperatoria, segin lo han d

ue la cecostomia v transve

s de las transversostomias en las obs-
L dificultad en exteriorizar esta zo-
adquirido. Este hecho mis 1a igual morbilidad
ostacado recientemente Maynard y Turell2t en-
Isostomia en
causas  (cincer, diverticulitis,
cil decidiv 1a eleccion entie

las obstrucciones agudas por diversas

volvulo sigmoideo, linfogranuloma) hacen difi-

SR L lll.l‘;; ’34 ‘0(.1.'61 l‘c( nica. Podemos decir que hemos usa-
\ stan preferencia la wransversostomia,

El cincer del colon v

. Hun :

d) Obstrucciones cronicas, rect . 1
€lo ocasiona la mayo-

Vi de Jas Ul)\llll(’('l()ll WK S
§ €S cronica i
lllllll'l que la

ansversostomia retine

las mcjores condici
c ndiciones 1y 5
P @ obstruccion por cincer en el colon

fas n a solucionar |
tzquicrdo v distal.
. (110 ' i
La diverticulitis tworal que se desarrolly |y

v descendente e idealime abitualmente en ¢l sigmoides

nte oy f o " a3
te tratada mediange ransversostomin

I

l‘:l granuloma inespecifico cuya ubicacién habitual es en el sigmoides debe
también ser tratado mediante ano contranatura en el transverso.

En la estenosis postoperatoria, dado que la region que con mis [recuencia
que da estenosis por resecciones segmentarias es el descendente y sigmoides, es
cl ransverso el sitio ideal para colostomizar y controlar la estenosis a la vez que
Lavorecerd la reseccion reparadora.

Ln la estenosis por linfogranuloma venéreo, el objetivo principal es el re-
poso de la zona inflamada. La derivacion facilita a la vez el uso de bujias dila-
tadoras en algunos tipos de estrechez. Con la derivacion se obtiene disminu-
cion del dolor y de la descarga de secrecion a la vez que una notable mejoria
del estado general, porque al regular sus evacuaciones el enfermo se alimenta
mejor. Hemos practicado en varios pacientes Ia colostomia de Wangensteen en
¢l transverso conjuntamente con el uso de dilataciones diatérmicas y estroge-
nos con buenos resultados?#. La ubicacién en el transverso esti dada por la
eventualidad de que el sigmoides esté comprometido por el proceso linfogra-
nulomatoso y ser un mal sitio para ano contranatura,

En la estenosis de las descendostomias y signoidostomias en que, muchas
veces porque el proceso es de curso obstructivo agudo o porque no vale la pena
1eparar la estrechez de la boca en la misma region, se ha indicado con éxito la
transversostomia.

e) Defluxion y defensa del colon en procesos destructivos.

En la colitis ulcerativa tiene la transversostomia dos indicaciones principa-

le
como colostomia permanente en la hemicolectomia izquierda.

1) como px‘imcm etapa en la colectomia total por segmentos sucesivos y 2)

En la rectitis actinogenética, la transversostomia, como en el caso de la rec-
titis por linfogranuloma venéreo, es ideal por su lejania del proceso, que pue-

_de comprometer el recto y el sigmoides, en cuyo caso una colostomia a este ni-

vel seria desastrosa.

En los procesofs [ixlulusu; y abscesos distales: recto-cutiineos, recto-vagina-
les, sigmoido-cutdneos, sigmoideo y recto-vesicales y en los abscesos pelvirrecta-
les graves, la transversostomia, especialmente las de ficil ejecucion como la de
Wangensteen, estd indicada porque no expone al paciente a una gran linlcr\'cn-
cién aportando todas sus ventajas. . j

Las perforaciones colorrectales, dada su ubicacion preferentemente distal
desde el sigmoides hasta el recto-ano, scan por diverticulitis, cincer o trauma-
tismos deben ser tratadas con transversostomia.

Los traumatismos del colon y recto, especialmente ubicados en las  zonas
no exteriorizables, tienen en la colostomia transversa un complemento terapéu-
tico valioso. Estos traumatismos pueden ser muy variados: heridas de bala, he-
ridas por arma cortante, estallidos, :xc(‘i(l(‘mgs‘ endoscopicos, u)lpo'mmms Pos>-
teriores, accidente por raspado uterino, y lesiones por fragmentos Gseos en las
[racturas pelvianas.
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) En el vilonlo del sigmoides I transversostomia como complemento e
la destorsion se ha puesto de actualidad despuds de Jos trabajos de Correa Néto,
Swenson y otros siempre que el asa sigmoidea volvulada no presente trastornos

wolicos graves.

COLOSTOMIA DI DEVINE

Conceptuada como eminentemente devivativa cumple en lorma amplia con
oste objetivo?!2, 226, 227131 Puede indicarse como temporal o definitiva. La

téenica estid planteada para una colostomia temporal en que las asas, formando

un espolon subaponeurdtico, recuperan su continuidad por destruceion de éste.

In general, esta colostomia estd indicada para todas las alecciones que se
tratan con transversostomia y solo puede argumentarse en su contra la necesi-
dad de efectuar una téénica mis complicada para su “ejecucién” y “cierre” que

¢n o otros li])n.\ de ano contranatura,
Pentajas:

@) Asegura una desviacion absoluta del wrinsito.

b) Permite una exploracion abdominal amplia, ya que la laparotomia cen-
ual de las tres que emplea es sulicientemente larga para lograr la introduccion
de valvas y de toda la mano. Esto tiene mayor valor en las obstrucciones agu-
das para avanzar en el diagnostico ctiologico: si es un cincer con metistasis pe-
ritoneales avanzadas, la colostomia quedard como definitiva; en caso contrario,
serit temporal y estari destinada a lograr la delluxion de un proceso inflamato-
Yio 0 proteger una reseccion.

) Es de poco peligro para el paciente, Heyd*# que es gran entusiasta de
la téenica de Devine no acusa mortalidad en una publicacion sobre 50 casos.
d) Provocu una desbacterizacion elicas del colon, lo que es particularmente
niteresante, cuando existen lesjones inflamatorias tales como diverticulitis, es-
tenosi spor linfogranuloma venéreo, grandes colecciones supurativas pelvianas
v en los procesos neoplisicos inflamados.
Se pueden sintetizar los cambios inflamatorios en

e puede los siguientes hechos?27:
1) disminucion de la hipertrofia, dilatacién, edem

’ a4y miositis colénica por de-
s del proceso causal, 2) disminucion de la cantidad de gérmenes v 3) dismi-
nucion de la reaccion del peritoneo local. ‘

¢)" El cabo distal permite electuar maniobras muy tiles tales como: 1) es-

tudio I'Ll(ll()]();{l('() del colon distal mediante la immducci('m de bario por el cabo
: K &

clerente, sea para (lL’l(‘Hlllllill' Ia naturaleza de ll‘ll Proceso l)l)s‘lrll('li\‘() O para

g ard

conuwolar las suturas en las resecciones scgmf:nl:n‘i:

15. 2) Uso de la sond:
: ' > la sonda de
Miller Abbott a wavés del cabo dist

e 1 al, propiedad que Windham, Ellis y Latjo-
lais ™" utilizan para reparar el colon izquierdo: descomprimiendo este u:n'ilm'iu

16

en las obstrucciones agudis, limpi

dndolo mediante irrigaciones a través de Ia
sonda y

alinando el diagnéstico radiolégico introduciendo por ella pequenas
cantidades de bario de menor densidad que es posible retirar después del examen,

Inconvenientes:

a) Ls una colostomia, que al decir de algunos!?6, 159 (jene una téenica in-
necesariamente complicada.

b) Hay quienes opinan que las bocas quedan muy separadas dilicultando
¢l control de Ia colostomia.

¢) EI cierre estd expuesto a las complicaciones de todas las colostomias con
espoldn, mis atin por el hecho anatémico de estar situado profundamente deba-
jo de la pared abdominal, lo que trae aparejado serios peligros en el momento
de aplicar el clamp: compresion de intestino, mesos o epiplén, hemorragias por
dectibito sobre el colon o el meso y perforaciones por comprimir elementos loci-
lizados [uera del espoldn.

d) Necesita un enterotribo de forma adaptada a la colostomia,. lo que no
siempre se puede obtener.

e) Su cierre es demoroso y cuenta con la oclusion espontinea de las bocas
cutdneas una vez destruido el espolén y restablecido el trinsito, fenémeno que
a veces no se produce o es muy lento, lo que obliga al cierre quirtirgico de las
hocas convertidas en verdaderas fistulas estercordceas.

NllCSll';l‘CX[)Cl'iCl)(’i:l en este tipo de transversostomia es nula, debido a que
nos ha tocado vivir la ¢poca del auge de la colostomia de Wangensteen, que a
nuestro juicio establece ventajas claras y prec isas s()‘brc lo colostomia de Devi-
ne, aportando sus ventajas y obviando sus inconvenientes.

COLOSTOMIA DE WANGENSTEEN

Tiene indicacion como colostomia tem poral y permanente.
la indicacion temporal, tiene ‘como ubicacion, la mitad de-

Generalmente Hes -
Ix hemos usado con éxito, en forma

recha del colon transverso. Sin embargo,
temiporal en el colon sigmoideo.

Cuando es definiliva, cOMO
perables y en algunas rectitis este
practicavse en el sigmoides, lo que

en el cincer del colon distal o anorrectal ino-
nosantes por linfogranuloma vencreo, puede
[avorece evacuaciones mis secas y formadas

quc en el transverso.

I entajas:

AT 816 24T que a colostomia de

871
Creemos con muchos autores™?,

Wangensteen tiene grandes ventajas:



a) Téenica Licil tanto en la ¢jecucion como en el cierre.

h) Accion totalmente derivante del winsito, desfuncionalizando ¢l colon
distal. Al respecto, por el uso de doble varilla, tiene ventajas sobre las transver-
sostomias con una soli de ellas, va que con una vavilla Tas bocas de los cabos
alerentes y clerentes quedan cercanas, permitiendo la entrada de materias fe-
cales al cabo distal.

¢) Puede quedar como definitiva o temporal como se ha destacado mis
arriba.

d) Es posible electuarla en cualquier zona exteriorizable del colon.

¢) Conserva la [isiologia del colon v no lesiona los linfiticos, nervios y va-

SOs \lll]glll’l]l‘()\ en lorma muy illl])(ll‘lillllk‘.
Inconvenientes:

Pricticamente, hasta el momento no se han planteado objeciones serias
contra la colostomia de Wangensteen.

Indicaciones:

Por su ficil téenica y las cualidades ya anotadas, hace suya las indicacio-
nes generales de la transversostomia (ver capitulo respectivo) .

Esta colostomia la hemos usado de preferencia v el detalle de las indici
ciones aparecen cn el cuadro N¢ 5.

CUADRO N°¢ 5

Caso Edad  Sexn Diagnostico  Lesion Tratamiento

Objetivo de la

costomia

secundaria “tioldgico

Aborto

0.C. 21 E

Trauma Raspado
sigmoidco uterino
A S8 ' Anexitis Trauma -
izquicrda vectal
operatorio
S.0. 28 M Fractua ' Trauma - Derivacion
pelvis 1ecto
RN 21 I Absceso S Tranma Colpotomia Derivacion
Douglas 1ccto posterior
.M. 45 M Mega = Op. de Derivacion — (protee-
olon Swenson cion suturas)
C.P. 10/ ME e = 5 L
JA B8, SN = & é
18

Caso

RyH.

N.L.

jEeh

AG.

LV,

MAL

AA,

H.R.

Jidad  Sexo Diagnastico  Lesion

38

66

~1
~1

50

agy
92

40

36

e
&Y

61

secundaria

r ”

¥ i

F i

M 2

¥ "

M "

r ”

M DIV,
sigmoides

¥ 2

F i

o

M Hernia
cpigistrica

F CS
M S
M CS
F CS
JERGR
¥ «CDh
F CS

Estenosis
post op.

Lstenosis®
colostomia
iliaca izq.

Obstrucc.
sigmoides

Ysfacclo
sigmoides

Obstruce.

Estrangulacion c.

Lransverso

Dehiscencia
cutura

Estenosis

postop.

!

Tratamiento
eliolégico

'
Op. de
Swenson

Rectosigmoi-
dectomia de
Dimitriu y

Stoia modif.

Op. de
Hartman

Sigmoidectomia
I tiempo

Sigmoidectomia

Sigmoidectomia

Exteriorizacion c.
danado
Sigmoidectomia un
tiempo

Sigmoidectomia
(sin colost. previa)

Op. de
Babcock

Colectomiz
1 tiempo

Op. Maunscll
modif.

Objetivo de la
costomia

Derivacion  (protec-
aon suturas) .

Descompresion

Derivacion

Derivacion  (protec-
cién suturas)

Descompresion y
derivacion

Derivacion

Descompresion y
derivacion -

Derivacion con exte-
riorizacion conjuntas

Derivacion  (protec
cion suturas)

"

Derivacion



% o ; Objetivo de la ' & Sex B TR e
Caso Edad  Sexo Dingnostico Lesion Tratamicenlao I o Caso  Edad  Sexo Diagnéstico Lesion Tratamiento Objetivo de la
2 . ctioldeico costomia sectndari SR ’
secundaria o8 daria rlmlogrrv colostomia
M 87 CF 8 Fatenosis Sigmoidectomia beryaaay Ly 20 sigmoides —
por metistisis I tiempo izquicrda ”
R.I. 28 F OS Metistasis - Paliativit y N.N. 50 I Quiste {2 Sutura
(inop.) ovario s
GG, 0 PR Fstenosis = Descompresion NN 40 M Flegmén — Drenaje
vioesterco
- : ¢ - Paliativa ) .
I 20 Foooch - riceo pelvi
AG 16 oS . Inoperable 3 ) sectal ,
R.O. 55 A - b B . C.B. GG M Colon descenObstruccion = g Descompresion
dente: enf.
J.ML 16 M R - k: de Crohn
DML 2 R HGA . HA, 40 M S Metistasis . - Paliativa
MLC 13 I CA £ 2 ano iliaco
164 3 5 -
DG, 1 MOCR Obstracéion Op. de Miles Descompresion 7. A0 M ‘Torsion Ano Mikulicz Sigmoidectomia Descompresion y
= sigmoides cestenosado Mikulicz derivacion
NS, Gy I CR 1 i *
r.n. A s - Sigmoidectomia Derivacion
R.N, 3 R g Inoperable Descompresion v .
RE : derivacion AN, 55 I D - < (1](‘('(()lllli‘l Derivacion
segmentaria
RI. 5 I Cancer RAG Fmolientes Derivacion " -
uterino R.G. 63 F <CCD - / i ¥
inadiado 2 |
R.A. 68 M CS - Obstruccion — Descompresion
A a8 I ’
L\ 17 T CR ” — Descompresion v
I.( 31 1 »” = i paliativa
M. A : , 5 2 e ok
I.B. 67 . IM CR
G, 3 M Gumulona  Obstruceion Sigmoidectomia G NMOOCD Colectomia * Derivacion
e > AG. 10 M gC - 3 ;
141\(\|u~(‘1 ico 0 1 tempo segmentaria 3
sgmoides = 3
NN. 30 E i = " ¢ 24 C.C. 47 I NF Rk l)i‘];mui('m Derivacion
1.0, 36 I Tesigmoiden 23 o » | - MG 16 M NI
" T |
1ccto vaginal : | < e S 3 - Paliativa
. | S.E. 26 F N
O.R. i8 M Ft anonedo Incontinencia - " | > Dilaiadsn Derivadion
: ; e " ilatac 4 .
pelvitrectal  esfinteriana | M.C. 30 ¥ NF
AR, 8 F Anexitin Fistul St . \ AN 307 BEEARE 4 p
irquicrda sigmoides A | B - %
| . 10 E
JuGs 50 b anexitis Fistula Sutura " ‘ ‘ - i . =
izquicrda sigmoides b | 40 M
50



| i I Jojetivo de la
Caso  Eddad  Sexo Diagnostico Lesiin Tratamienlo Objeli ¢

secundaiia clioldgico colostomia
]G 26 I NI R, L. Dilatacion ; Devivacion
‘l..\'. 31 ¥ : il - l';.lliilli\:l
O.M. 42 hy RS = Dilatacion Derivacion
AV, 49 M S - I’;l!i;lli\’:l
1.G, 37 I » o Dilatacion Derivacion
G 42 MY : o - l’il“illi\‘:l)
LA N I & Sigmoiditis — 2
G 43 10 e RE - e

DIV: Diverticulitis. Total 76 casos
v GS: Giincer sigmoides.

CR: CGincer 1ecto.

CCD: Gincer colon descendante.

CA: Gineer ano.

RE: 1{.u(i|i\ estenosante,

RAG: Rectitis actinogenética,

i Fistula,

NIt Nicolis-Favre, ki

DESCENDOSIGMOIDOSTOMIAS ¥

Con el mismo plan de exposicion que en'las transversostomias analizaremos
las ventajas e inconvenientes de esta ubicacion y sus indicaciones. En forma es-
pecial se analizavin las indicaciones de la colostomia de Mikulicz, izquierda
temporal e izquierda delinitiva,
Ientajas:

a) Se ubican en una zona de colon movilizable. I
moides permite hacer exteriorizaciones ficiles sin ncce
colostomizada.

-a amplitud del meso sig-
sidad de traccionar el asa
Esto es muy importante en la colostomia definitiva, d
debe mantener, tedricamente por tiempo indelinido, condicione
cuadas a su funcion.

ado que
s tréficas ade-
b) Asientan en sitios frecuentemente portadores de lesiones: diverticulitis,
megasigma, ete., lo que hace posible atacar directamente la lesion primaria sea

29

P4

con: 1) exteriorizacién colostémica,

en las perforaciones o traumatismos; 2)
resecciones extraperitones:

es (concepto que rige la op. de Paul-Mikulicz) de-
judo una colostomia en doble cafio: 3) ano contranatura que permite descom-
primir el colon, que se puede practicar en forma de asa simple y que estaria
indicado en el vélvulo sigmoideo sin alteraciones troficas importantes.
Jennings* apoya este criterio al sustentar que es la sigmoidostomia la me-
jor derivacién para lesiones sigmoideas y rectales no obstructivas. ,

¢) La posicién de la colostomia es adecuada para su cuidado y contiol.

d) El aspecto fisico y quimico de las evacuaciones se adapta mejor para el
control de la colostomia y tiene menor accién irritante de la piel.

Inconvenientes:
o

a) Tienen poco valor en las obstrucciones agudas del colon distal, dado que
quedan por debajo de la lesion o muy cerca de ella, lo que dificulta posterior-
mente la reseccién a pesar de su efecto eficaz como descompresiva.

b) No tienen el valor de las transversostomias para defender las 1eseccio-
nes. Gualquiera que sea la etiologia de la lesion distal, obstructiva o 1o, la cer-
cania del ano contranatura impide las maniobras de reseccion. Los defensores
de la sigmoidostomia la ‘wsan como descompresiva 'y deri\':rli\:;} y , la Te-
tiran conjuntamente con la lesion causal, incluyéndola en la reseccién. Se pier-

~de _asi el papel delensivo de las sututas de la anastomosis resultante, cosa que

no sucede, con las transversostomias. '
Indicaciones:
a) Obstrucciones cronicas » ) - E e
- i ide P 15Ce igmoidostomia es la meta
En el cdncer anorrectosigmoideo, la descendosigm 1 e
obligada, sea en las exéresis abdomino-perineales o en el tratamiento p; H
A - . . £ A 2 1S ex-
sentido, las lesiones sigmoideas o rectosigmotideas ex

Hacen excepcion en este i ;
e la reseccion con telescopaje

tirpables que se tratan con rescccion segmentaria Y
coloproctastémico. 5
i idos i operacio

La descendo-sigmoidostomia como I g Aecagry P ©

: . inatilmente las maniobras ulteriores de exéresis.
igmoidostomia puede

n previa a una reseccion no de-

be usarse, porque entorpece R
En la poliposis del recto con o sin € UOTUICIJJ 3 ,l Aré‘.cmi\ul e
ser terminal, sea en una amputacion :lb(l()l]]lll(.)l)c‘llllcil' P S ].1‘(-(,103((,"“’;1 i
En la pseudopoliposis por colitis ulcerativa suele us: o l‘; e
minal del descendente como resultado del primer tiempo de fa panj

1 erine: 2] TEi y ano seguido de co-
tomia, es decir :l)lll)lllil('i(‘)ll :lbd()lllll]()]);l ineal del recto y @ 124
4, €S 5

lectomia total. i
Cuando una p()lipo.sia da hul)()bbllll((l(l}l «
transversostomia.

al o hemorragias no debe usar-

se Ia sigmoidostomia sino la

.

&



it i 4 veneérco, la colostomia iliaca
In fa rectites estenosante pol linfogranulomi vencere

ibili t: [initive ando exis-
estiindicada ante dos ]m;‘xlnlulzulc\: como colostomia delinitiva cuand i

i Sree smporal
e una estenosis intratable tubular de calibre muy estrecho y como tempora

i 4 region rectosi idea como complemen-
anando se pretende dejar en reposo Ja region rectosigmoidea 1

o terapéutico. n la segunda indicacion es prelerible la transversostomia y en
: N s o B 2 . ,
ambos cisos es necesario establecer previamente que s zona del colon donde

il\('ll[.ll;'l ('] ano contranatura no esti il]\'.’l(ll(lil 1)()]' L'l ‘)I'U(L‘S().

La sigmoidostomia temporal ademids ha sido usada en esta aleccion® para
proteger resccciones yectales abdomino-endoanales o del tipo de Ta op. de Dimi-
trin y Stoia y para proteger operaciones plisticas destinadas a reparar el apara-
o aslinteriano y suplantarlo, cuando ha sido comprometido en las operacioncs
1esectantes.,

by Accion derivativa en procesos destruclivos.

Ln las perforaciones ubicadas en el colon descendente o sigmoideo el ideal
es proceder a exteriorizar la zona alectada y practicar la colostomia en el mismo
sitio. Cuando las lesiones no son fijas (adheridas a los planos vecinos) se apro-
vecha integralmente las condiciones de movilidad de esta zona del colon. En
los cinceres inoperables perforados esta accion se ve Irecuentemente dificultada

pre

amente por la tendencia a fijarse, por la inflamacion o invasion tumoral
divecta, a los ‘tejidos vecinos. Ante la obligacion de derivar el wdnsito en esta
emergencia, hay dos caminos para solucionar el problema: 1) cuando la lesion
e lija no exteriorizable! el cabo proximal se aboca seccionado a ]u‘p:ncd co-
mo colostomia delinitivi en “un cano™ que 1esulta ser paliativa; 2)- si es mo-
vilizable, la exteriorizacion es sencilla v se puede hacer '(Iispnnicmlo los cabos
en “doble cano™ con o sin reseccion o bien sacando a lesion perforada fuera
del abdomen estableciendo una colostomia en “asa simple”.

Ln T diverticulitis perlorada en que se puede exteijorizar la lesion debe
implntarse e colostomia en el sitio lesionado. El mismo criterio vale para las
perioraciones hawmdticas, amebianas, por colitis ulcerativa, etc.

-(,‘omo L perforacion asienta en zona poco movilizable como es el rec tosig-
moides 0 recto, la lesion tratard de suturase o drenar, électuando la colostomia
devivativa en el transverso.

En los traumatismos del sigmoides o descendente, cu

o ando existen heridas
anltractuosas dificiles de suturar es mejor

: : exteriovizar v colostomizarlas,
Cuando existen lesiones en zonas tijas el aiterio difiere de aquel aplicado
i las perloraciones v esta ves la transversostomia cede en importancia a. 1a
sigimoidostomia derivativa ya que en los traumatismos no existe un diuun(')sli(f‘)
. . S g

as lesiones, por lo que es absoluta-
una laparotomia media o oblicua izquierd
que penmite una buena exploracion pelviana. Esta
traumatizados que no toleran operacione

Ny 0 menos preciso sobre la extension de |
meate necesaria :
a Inlraumbilicales,
laparotomia, en enfermos

s largas, debe servir para colostomizar

Jt

¢l sigmoides y proteger una sutura o un drenaje aplicados a la zona distal no
movilizable.

En la rvectitis actinogenética 1a descendo-sigmoidostomia cede en impmfumv
ciaante I transversostomia, por <l riesgo de colostomizar una sona invadida
por el proceso. '

) Megacolon y sus complicaciones.

La descendo-sigmoidostomia temporal desempena un importante rol tera-
péutico, sea como una ctapa intermedia en las resecciones cn etapas del mega-
colon o bien como medio descompresivo en las torsiones del sigmoides.

La sigmoidostomia en caidn de escopeta es la resultante de la primera et
pa en la reseccion sigmoidea por torsion, cuando se sigue la téenica de Bloch-
Paul-Mikulicz.

Las nuevas concepciones etiopatogénicas, que conducen a la reseccion de
una zona recto sigmoidea acalisica, plantean una conducta quirargica diferen-
te a la seguida hasta la actualidad en el tratamiento del megacolon y sus com-
plicaciones. De acuerdo con ello, no es fundamental extirpar la zona megaco-
lonizada, por lo que en caso de torsion del sigmoides, ha renacido la idea de
destorcer y [ijar para hacer posteriormente fa reseccion rectosigmoidea. Esta
reseccion puede protegerse con Lransversostomia que debe electuarse cn.um(m
conjuntamente: con la destorsién. Swenson y Col.##%, 119 prelieren practicar la
sigmoidostomia en asa simple después de haber destorcido el sigmoides, con lo
que obtienen descompresién y fijacion. La descompresion ]fe.rmite qu? el cali-
bre del megasigma regrese i lintites casi normales lo que facilita posteriormente
ca y la colostomia.

I anastomosis en la reseccién, que incluye la zona acalds
Queda entendido que toda ves que existan alteraciones troficas importan-
. 2 . . e e
tes por compromiso vascular, no procede la destorsion sino que la reseccion pri

maria con anastomosis término-terminal, o si las condiciones locales y generales

no lo permiten, proceder con la téenica de Mikulicz.

COLOSTOMIA DE BLOCH-PAUL-MIKULICZ

Esta descendosigmoidostomia es la resultante de una de las etapas de uni

reseccion segmentaria que se practica en dos o .Hli’l\ 1icn!)lms y que ca.p-mlblf‘
clectuar no solo en el descendente o sigmoides sino también en cualquier zona
i ']1;1[:::“;:‘]1;;;: desconcertado por la alta morluli_(’lud (17 a 45{9‘_’(,)) de las
1esecciones de colon en un tiempo, propone la I'CSC((.IUII' extraperitoneal parit
. ideo, colocando un tubo de vidrio en el cabo aferente.
ignomndo la publi(:lci(’)n de Bloch, propone

ediata de los cabos exteriorizados [ligu-

el cincer del colon sigmo
Paul en 1895%65, 566, aparentemente
li misma téenica seguida de seccion mm

)



Fig. 41— a vy b) Témice de Bloch-Mikualiczs ¢) Feanica de Paul.

v d-a-bj; pero [ué modilicada por ¢l, debido a que existia serio peligro de in-
leceion, proponiendo colocar un tubo acodado en dngulo recto en cada asa (pro-

ximal y distal) [Fig d-c].

Mikulicz en 190355, 55 citando a Bloch e ignorando a Paul, propone sec-
ciomar en forma retardada los cabos exteriorizados a las 48 ¢ 72 horas, logrando
con cllo un adosamiento previo de las barras intestinales a la pared, laxo y dé-
bil; pero suliciente para proteger ¢l peritoneo.

La incapacidad de la téenicn propuesta para lograr extirpaciones amplias
La hizo perder popularidad en el tatamiento del cincer, sin cembargo, aumento
st \(ll()l' como lk"&llilll l)lll'il resece i()ll(‘\ l)“l' ('lill)il\ ¢n otros l)l‘()(‘(.'.s()s' no nceo-
plisicos.

I'entajas:

a) Permite una derivacion total del winsito como en todas las colostomias
con seecion del asa lo que le da gran valor en Ia proteccion de resecciones. Lste
clecto protector es mids il cuando esta téenica se aplica al colon transverso,
pues en el colon distal dificulta las maniobras operatoriaus.

by El cabo distal, por su inde

pendencia, permite efectuar lavados del in-
testino distal. :

¢) Dana menos al estado general del paciente, lo que permite emplearla
ClE Cbos que no soportan largas intervenciones,

d) Cuando una lesion asienta e
exteriorizacion v reseccion a lo Mikulice,

i soluciona un cuadro obstructivo o
taumitico aportando una terapia paliatiy

: apo @ por s oaccion d':a(‘()lnprcxi\’u y una
terapia delinitiva al permitir la yeseec ion,

20

el sigmoides o transverso movilizable, Ia

Ticonvenientes:

a) Ejecucién y cierre muy prolongados, va que obliga a la formacion de
un tabique, a su destruccion mediante ehterotribo y linalmente al cierre qui-
rirgico. La destruccion del espolén suele ser prolongada y no esti exenta e
peiigros.

b) No es aconscjable en las obstrucciones agudas porque requiere muchas
nraniobras. Existen colostomias de cjecucion mas sencilla que funcionalmente
cumplen una excelente accién descompresiva, ;

LEn las obstrucciones distales es tambicén desventajosa, porque queda ubi-
ca de la lesion distal.

cada muy cc

Indicaciones:

Hoy dia, la téenica de Paul-Mikulicz queda reservada para las siguientes
indicaciones:

:1§ Véloulo del sigmoides: esti indicada en todos los casos con mal estado

7 . > ” Ay
general y cuando, por la torsién coexisten grandes alteraciones tréficas deriva-
B Y
dis del trastorno ‘circulatorio. E

En nuestro pais existe gran ‘experiencia en el tratamiento del volvulo sig-

i A 2208 906 9 307 29" 8] 32
moideo con este método?2, 23, 206, 119 307 20 31 3=,

Baln®! admite que “esta operacion casi no tiene contraindicaciones en ¢l
volvulo del asa sigmoidea, salvo en Ja concomitancia con un embarazo algo
avanzado”. - ]

4 & oder terre . 2 14 Tesece ri-
La téenica de Paul-Mikulicz ha venido a ceder terreno ante Ta reseccion pri
La reseccion en un tiempo [ué¢ impulsa-
{ 5 05395126 después de haber sido utilizada mu-
da en nuestro pais por Tello y otrosi?, 2, después de ha : : '
Alvaro Covarrubias, Constant, Johow,

1

maria que evita las etapas demoradas.

cho antes por Lucas Sierra, Vargas Salcedo;
o: 218
Matus y Prado Reyes®2!, 11 218
L) Cdncer del colon.
La téenica de Mikulicz tuvo gr ] :
1 ! H > o A o W de
colonica, ya que disminuia ostensiblemente ¢l peligro ‘
; amplias.

864
an apogeo en las resecciones por neoplasia
infeccion peritoneal;
pero perdié terreno. por no permitir eXUrpacione N o
251 han defendido hasta hace 10 ¢ 15 anos una nio
i .
ion del mesocolon comprometido, como

Lahey y Colcock
cion del Mikulicz, con amplia resccc

" AT an Tag exéresis por CAncer,
me 1y radical en las excresis | e 2 ; o
Sipmiy aadin anastomosis término-terminal, en los csos

con la ventaja de comportarse me-

jor a reseccio [imaria con :
jor que la reseccion pruma Sk el
perlorados o sobredistendidos y en aquellos en que las u.)mlx( ; S T
b 5 b 4 s ke B 4 no trae ¢ )
rids 1o son Gptimas para la anastomosts. Ademids esti téenicit no i

4S 110 S g a1 da and
: 4 de calibre de los cabos a cerrar!™, Es aplicable princi
@ ¢

veniente de la dilerenci ; oA
s del colon derecho, en cuyo caso ¢

a ileocolostomia
palmente a las reseccione

o7



e cmon de escopetay en el cineer del colon sigmoideo obstructivo o perlorado
movilizable.

Creemos sinembingo, que esta téenica debe quedar en segundo plano y so-
lo cuando no sea posible electuar la reseccion primaria con anastomosis térmi-
no-terminal.

o) Diwoerticulitis.

La op. de Mikulicz esti indicadi en los cisos muy inllamados que no per-
HEE e reseccion. primaria, siempre que sea téenicimente Licil exteriorizar
¢l colon.

dy Perforaciones del colon v trawmatismos.

LI método de Mikulics pucde solucionar ticilimente esias lesiones cuando
asientim en-una zona del colon exteriorizable. Sucle existir, sin embargo, un
proceso intlamatorio concomitante de tal magnitud que lija el intestino o re-
trae el mesocolon impidiendo la exteriorizacion.

¢) Como colostomia devicativa, Sedgwick!1s (e Lahey Clinic manitiesta que
L tiansversostomia derivitiva para defender una reseccion del colon terminal o
derivar el winsito cuando existen lesiones cerradas o perloradas sigmoideas o
rectales, no exteriorizables, T téenica de Mikulicr aplicada cofno transversosto-
mii, ha logrado en sus pacientes, una excelente accion terapcutica.

En el cuadro N@ G aparecen los casos en que hemos usado la téenica de Mi-
kalics, incluyendo el diagndstico v el objetivo de Ta colostomia resultante. *

CUADRO N¢ 6

Civo Ldad Seao Diagnastico Dbjetivo
]G 50 M Forsion sigmoides l{:\:,i'uriil;nr' o
RO\ G0 1 o it %

1LC. a6 AVl

]\ il \M

ML I8 M

1. 50 A \

AL H2 N v i 7 &

].C. 60 M 5

S, il I}

(SRR 59 M

B.D. 78 M 5 i "

IR, 11 M Al y i

(O] H2 M & k 0

PR, 24 M y ! i

J.R. 51 i & ¢

DAL 52 | Giincer obstructivo sigmoides Derivacion
NN 10 1 Diverticulitis estenosante sigmoides distal Derivacion
S 50 1 Cincer de aecto Derivacion
GIR. a0 I Cincer del sigmoides Reseccion

Descompresion

Total 19 casos,

COLOSTOMIA 1IZQUIERDA TEMPORAL

Comprende todas las variedades de exteriorizacion del colon izquierdo cu-
vas téenicas estén orientadas a permitir el cierre en un plazo variable. Aunque
lit téenica de Mikulicz es, en una de sus ctapas, una colostomia temporal, se ha
watado aparte para destacar su importancia y porque es ‘ademits un método de
reseccion y no exclusivamente una colostomia.

Ademads de las ventajas ¢ inconvenientes generales a todas las descendosig-
moidostomias, la colostomia izquierda temporal, tiene ('ill'il('lCrl‘hli(':lﬁ.‘;\l')ﬂ)lfih."1._/

que anotamos a continuacion.

Se-vi i.

Ventajas:

a) Ll colon descendente y sigmoideo tiene condiciones anatomicas
para una colostomia temporal. El meso amplio y libre permite gran movilidad
con fdcil exteriorizacion; la longitud del colon es suliciente para practicar un
cierre [idcil, sea una anastomosis o una sutura. )

) Cuando existen lesiones distales del recto o rectosigmoides, la deriva-
¢ion temporal obtiene delluxion, reposo y alinacion del diagndstico. La ubica-
cion cerca del proceso causal, aunque entorpece lns maniobras de extirpacion,
olrece en cambio la posibilidad de limpiar el cabo distal ‘en forma muy electivi.

Hay autores que incluyen la colostomia en la porcion resecada secundaria-
mente, solucionando de una vez el problema causal y la existencia de la colos-

tomia.

¢) La ubicacion distal permite exteriorizar el colon por la misma laparoto-
mia, usada en la exploracion de lesiones del colon rectosigmoideo y recto, cuyo
diagnostico no se ha precisado, cuando se presenta la necesidad de electuar una
derivacion del trinsito.

dy Puede quedar como colostomia delinitiva cuando la evolucién del pro-
ceso distal asi lo exija o se haga inextirpable. s el caso de unit eolostomia tem-
poral, que por sus condiciones adecuadas para un buen conwol, puede quedan

X i »

perlectamente como delinitiva.
Inconvenientes:

a) Cuando se trata de lesiones abstructivas :.ll).ill'L‘((" el imon\'c.nicnu- (-lcl
bloqueo del cabo distal, que debido @ la gran septicidad (l.cl colon fll»l:l]. exige
irrigaciones continuadas. Si bicn es cierto que cxfu es un inconveniente por
Jpreocupacion que necesita, es también una ventaja, ya que este mayor ostuerzo
de enlermeria se traduce en una limpieza mpy provechosa de la zona a resecar.
.b) Diliculta las maniobras de extirpacion, ya que la colostomia frena al

colon en una zona muy cercnd al sitio enferimo,



CUADRO N9 8

Caso Idad  Sexo Diagnostico  Lesion Fratamiento

secundaiia

S:1% 26 1% NI Rl \no ilinco un cno
FAL 30 I t i 4
5.F. L 2 4
NLAL i M
Al 38 I
M.CL (0T RET s 22 % ¥
M.S. 12 M OCR - \no iliaco izquicrdo con cicrre intvaab-
dominal del cabo distal
B 28 | : -
NS, 60 1 i - \no iliaco izq. un cano "
LI [I%} DL Obstiuccion i " (derivacion v descom-
2 presion)
1.S. e (1] M 4 por laparotomia propia
HLA. N MOCS Inopeiable Ano colon descendente un cano
G 18 1 i
O.B. 68 I & l'mljm;ui('m
R\ 16 I CR - Ano iliaco tipo Wangensteen
N A e
N. I Nicolis Favie,

R. L. Rectitis estenosante.,
C. R Cineer de reato.
s

Cineer de Sigmoides,

1.’.)\ LEn el linfog

ranuloma venéreo con gran compromiso rectal, con esteno-
sis infranqueable

o intratable, con fistulas multiples perincorrectales, cuva acti-
vidad esporidica altera el estado general, estd indicada la amputacion amplia
abdominoperineal o perineo abdominal con colostomia deflinitiva

3) CGuando se producen lesiones destructivas extens:
tnaumiticas con tejidos esfacelados que obliguen a la e
ano terminal izquierdo.

s sea inflamatorias o
xéresis distal, dejando un

Py > . - ¥ C 9 O E . > o 1 1ot
En el cuadro N¢ 9 se presenta en forma resumida la casuistic

Nt ) a portadora de
colostomia izquierda definitiva, seiialando Ia via de el

: Xteriorizacion: que puede
ser lacherida operatoria que ha permitido la exéresis o laparotomia propia.
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CUADRO N9 9

Ne de Diagndslico

Tratamiento Tipo de Colostomia
casoy
1 Psceudopoliposis por Coli-  Op. de Miles Ano iliaco izquierdo : ¢s herida ope-
tis Ulcerativa sigmoidea yatoria
8 Ciincer de ano-recto o ree- Op. de Miles Ano iliaco izquicrdo a tiavés herida ope-
v
tosigmoides satoria
2 < Op. de Miles Ano iliaco izquierdo a través lap. Mc
5 Burney
1 Ciincer de recto Op. de Lockhart-  Ano ilizco izquicrdo
Mummery
2 r de sigmoides Op. de Hartman  Ano iliaco izquicrdo

‘Total 50 casos.

COLOSTOMIAS PERINEALES

(Coloperincostomias)

Denominadas también proctocolostomfas, comprenden todos los abocamien-
1os del colon a la region perineal y sacra, siempre que no se electiie una anasto-
mosis por cercana al ano que sea. Por ejemplo, puede hacerse una resecc ion
rectosigmoiden y llevar el colon descendente o sigmoides a anatomosar con un
pequeiio cabo rectal residual; en tal caso no hablamos de coloperineostomia, se
trata de una reseccion rectal o rectosigmoidea, en cambio si el colon es exterio-
vizado a través del ano (como en la op. de Babcock) se ha efectuado una colo-
proctostomia y ('umplé justamente con la definicién del grupo presente.

Ventajas:

a) En el cincer rectal y rectosigmoideo permite conservar el apwato es-
finteriano, evitando todas las molestias propias de la colostomia abdominal.

L) Evita los problemas psiquicos de la ('ol(f».lmm';l abdominal®.

¢) La proctosigmoidectomia con conservacion (lc.csﬁnlcrv no :lum('ntn I
mortalidad operatoria y el porcentaje de sobrevida a cinco y diez anos es 1gu:4.l
que con la operacion de Miles o Gabriel para el cincer de recto y rectosigmot-
26 Babcock v Bacon®™ son sus grandes delensores cuando se usa la téenica

de
del telescopaje tanseslinteriano. 3

Diconvenientes:
/s

a) Necesita dilatacion digital de rutina en el postoperatorio para evitar

estrecheces.



D) No escapa al uso de irrigaciones en el primer periodo, ni ala adminis-
tracion de dieta especial,

) En el periodo postoperatorio inmediato no hay control eslinteriano y
no estd exenta del peligro de no recuperar este control. Lahey®™! se muestra con-

tario a la coloproctostomia.

d) Todas las coloperincostomias que no conservan el eslinter o no telesco-
pan el cabo proximal a su través, son incontinentes, como ¢l ano propuesto por
Miaske, y constituyen un problema mucho miis serio para el paciente que una

colostomia abdominal.

lidicaciones:

a) Babcock y Bacon®, 7, 26 indican la coloproctostomia en los cinceres de
recto y rectosigmoides que estin ubicados sobre la vilvula de Houston media,
es decir a mds de 8 cms. sobre la linea pectinea, casos en los cuales los territorios
linfiticos medio e iuferior del recto no estdn invadidos y por lo tanto existe in-
demnidad del aparato eslinteriano. Existen muchos partidarios de esta inter-
veucionsy, 4862

Tenemos poca experiencia en esta intervencion dado que los cinceres de
recto en nuestro medio habitualmente ocupan la mitad inferior de Ia ampolla
rectal impidiendo la conservacién del esfinter.

b) Hemos indicado Ia operacion de Babcock también para reparar esteno-
sis secundaria a rectosigmoidectomias cuyasutura se ha estrechado, en que des-
pués de extirpar la zona alterada, se practicé un lclc\ml) je del cabo proximal
aravés el aparato eslinteriano.

I'n el cuadro N2 10 se anota la casuistica ttatada con la operacion de Bab-
COCK.

CUADRO N? 10

Caso Sexo  Edad Diagnostico Tratamiinto * Fvolucién That. de la

complicacidin

NN I 30 Cincer de recto Op. dv lhh(nd\ Lu(n.l (()nuncnci:l -
M.A. I 32 Gincer de recto Op. de Babeock Obstruccion Extirpacion  perineal
metastdsica v Colostomia de

Wangensteen

LM, M 45 Megacolon Op. de Swenson Estenosis cicatricial Op. de Babcock
J.S. M 50 Megacolon Op. de Swenson Estenosis  cicatricial Op. de Babeock

Total 4 casos
Gl

¢) Garat!® ha practicado una cecostomia anal con conservacion de esfinter
e un caso de colitis ulcerosa, con pseudopoliposis y cincer por pseudopélipo
degenerado del recto, debiendo efectuar una rectosigmoidectomia y cecostomia
anal y en un segundo tiempo la colectomia restante (ver téenica de coloperi-
neostomias) .

d) Kraske*™2, 27, jde6 la reseccion del cincer del recto por via sacra, dejan-
do cuando no es posible la anastomosis al cabo distal residual, una colostomia
delinitiva. en la parte alta de la herida. Es una mala colostomia, muy dificil de
controlar, ademds de ser una operacion que no cumple con la amplitud de ex-
tirpacion a que obliga el cincer.



CA R U L0 20 UINTO

TECNICAS

£l estudio de Ta téenica de una colostomia comprende la ejecucion y el
cienie. El cierre solo se aplica, como es I6gico, a las colostomias temporales.

La téenica debe crear las condiciones de una colostomia elicaz. Estas son:

a) Lvacuacion ficil y completa del segmento proximal del colon.

b) Ser continente para controlar una evacuacion diaria o cada 18 horas en
forma espontinea o mediante irrigacion.

¢) Lmitir materias lecales semisolidas.

&y Impedir el paso de materias fecales al cabo distal.

¢) No alterar la pared, la picl, ni la salud del paciente.

A—EJECUCION

La ¢jecucion de una colostomia comprende no sélo el acto operatorio mis-
mo de la exteriorizacion del colon, sino también una serie de medidas previas
a este acto que englobaremos en el rubro de preoperatorio y consecuentemente
un periodo postoperatorio destinado a centrolar el funcionamiento del ano
contranatura y evitar complicaciones. ‘

L—Preoperatoiio:

Debe atenderse a varios lactores que son de gran importancia en la evolu-
cion de la colostomia y se aplican a todas ellas, cualquiera que sea su ubicacion
O eenica.

1) Régimen alimenticio.—Dado que al colon llegan residuos indigeribles,
Liciles de eliminar o disminuir en forma importante de la dieta, debe someter-
se al paciente durante wes dias previos al operatorio, a un régimen blando sin
;'.csi(l.um. Puede conseguirse asi junto a otras medidas un colon practicamente
impio.

2) Leacuacion y lavados.—Cuando no existe obstruccion esto se consigue
Licilmente al ¢ gante suayv i
il umg..nl 1.(11111nxsl|.u un purgante suave al tercero y segundo dia previos
al acto quirargico. X
Puede usarse aceite de rici J i i i i
¢ aceite de ricino en dosis de dies a quince gramos o bien pur-
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gantes salinos de: sulfato de soda 15 grs. en 2 dias sucesivos y fosfato de soda en
dosis similar,

Ll lavado intestinal debe hacerse de regla en las tardes de los $ dias pre-
vios a la operacién y durante un tiempo mayor en los casos de megacolon sim-
ple o con fecaloma, en que ¢l vaciamiento se acelera mediante una proctocliss
bicarbonatada (suero [isioldgico con 10 a 15 grs. de bicarbonato de sodio) esto
tiltimo, cuando no ha sido imprescindible el vaciamiento manual. Hay autores
que usan enemas de rivanol?ss,

Cuando existe obstruccién aguda o créonica nos limitaremos a evacuar la
porciéon distail a la obstruccion con un lavado intestinal previo, inmediato al
acto quirdrgico si es aguda, o uno diario en los 2 dias previos a la operacion.

'3) Antisepsia colénica: nuestra experiencia hasta enero de 1955% se resume
cu los siguientes puntos: a) cada vez es mis [recuente la aparicién en los exi-
menes copro-bacterioldgicos, de gérmenes resistentes a los antibidticos y bacte-
riostdticos comunes. b) El antibiograma es un elemento esencial en la orienta-
cién terapéutica. Los gérmenes mids [recuentemente resistentes a las drogas son:
el Piocidnico, el Proteus vulgaris y el Stafilococo. ¢) La inhibicién de los gér-
menes “habituales” del colon favorecen el crecimiento de hongos como la Mo-
nilia albicans. d) El trastorno de Ia flora provocado por las drogas (“disbacteris-
mo”) conduce a la inhibicién de los sintetizadores del complejo B y vitamina
K, factores que deben ser administrados en el preoperatorio y postoperatorio
cuando_se hace antisepsia colénica. e) La morbilidad se ha modificado funda-
mentalmente; pero a la vez aparece enmascarada, de aspecto subclinico, como
sucede con la peritonitis, hecho que debe tenerse siempre presente, f) La dro-
ga mas [recuentemente til de las que disponemos en nuestro medio es el cloram-
lenicol (cloromicetina) y la neomicina es In mds poderosa hasta la actualidad
con un amplio espectro antibacteriano.

La experiencia referida se anota en el cuadro N® 11.
CUADRO N? 11

Ciincer anorrectosigmoideo : et 63
Cincer cecoascendente . g 1 6
Ciincer transverso y ascendente - i v 6
Enfermedad de Crohn ... ... e : L PR 8
Megacolon ... Gl s extitas . A 15
Fistula intestinal y estercordcen . : 7 )
Diverticulitis tumoral sigmoidea 5 9
Perforacion tifica (sutura) 5 - . : 2
Colostomia Je Wangensteen - Sy A i cony
Total : = 131 casos

La dosis de las drogas aparece en el cuadro N¢ 12,



CUADRO N@ 12

Iogdas Dosis simple Dosis diavia
Succinil sullatiazol

Suceinil sulladiazina 2 grs. /4 horas 12 s,
Fralil sullatiacol

Fradil sulfadinzing I gr. ¢ | horas i ogr.
Estreptomicing 0% a1 gr. ¢ 6 horas 244 grs.

Bacitracina 25.060 Un. ¢/6 horas 100,000 Un.

Clovampicenicol 750 mg. ¢ 6 horas 3
Polimixina B (25 a 175 mg ¢ 6 horas

\cromicina (Tetracina o Tetra

©odding) 250 meg. ¢ € horas 1 o,

Aurcomicing 3 500-700 mg. ¢ 6 horas 2-5 ars.
Tervamicing 500-700 mg. ¢/G hovas 2.5 grs.
Fritromicina (Toticina) 200 mg. ¢'6 horas S00 mgs.

I gv. ¢ 6 horas 1 qrs.

Neomicina

. Debemos agregar que la antisepsia colénica se refuerza considerablemente
con la colostomia misma cuando ésta es desfuncionalizante y en especial cuando
permite Ia administracion directa al colon distal de la droga 1til.

Cn el preoperatorio de una colostomia puede usar-

Ay Intubacion intestinal:
se la sonda de Miller Abbott cuando existen obstrucciones agudas con gran dis-
tension colénica. La sonda serd util entre el periodo que va de su aplicacion
‘abre la colostomia™ para iniciar las evacuaciones.

hista el momento en que se
1L.—Opeiratorio:
1.-ASCENDOSTOMIAS

(Colon ascendente)

Lsta porcion incluye el ciego y llega hasta el dngulo hepitico. Existen téc
nicas para: apendicostomias, cecostomias, ceco-ascendostomias, v ascendostomiis
propiamente tales.

a) APENDICOSTOMIA

Se practica una incision pararrectal derecha o una incisién en parrilla del

tipo de Mc Burney. Se exterioriza el apéndice por la laparotomia de Mc Bur-

ney o bien por pequeiia incision propia, cuando se usa la pararrectal*?!.
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Se lija el 6rgano en todo su contorno
terior a través del resto de los elementos
ciones el 6rgano puede obtur:

al peritoneo parieial y se aboca al ex-
¢ la pared abdominal. En estas condi-
' arse por contenido intestinal o acodadura. Por ello
I mejor apendicostomia se obtiene introduciendo un cateter que ocupa su la-
men conectando directamente el ciego al exterior.

Garcia (.‘ilplll‘l‘()“"" ha propuesto lo que ¢l llama apendicostomia ensancha-
da que consiste en seccionar el apéndice cerca de su base, introducir por este
cibo un cateter que se invigina junto con el apéndice restante y se fija con do-
ble jareta concéntrica en la base cecal. El ciego se sutura al peritoneo parietal
con puntos aislados. Dice que la ventaja principal estd en que la base apendi-
cular es la zona mds firme disponible en el ciego y que una vez retirado cl/(';\;".‘x

/a3

teter, la fistula resultante se cierra pranto y espontineamente.

b) CECOSTOMIAS
(Tillostomias)

La téenica de una cecostomia puede pretender 2 objetivos: a) Derivalivo
o Desfuncionalizante en que la cecostomia puede estar destinada a ser perma-
nenie 'y by Descom presivo en que casi siempre es temporal.

Existen diversas técnicas que han recorrido el camino de la perfeccion en
cl siguiente orden: exteriorizaciones econémicas simples con o sin fijacién a
la pared, adicién de tubos de drenaje de diversos modelos y por tltimo, la ex-
teriorizacion amplia que, al decir de algunos autores®!, =, cumplen en mejor
forma la derivacion total y atin impiden el cierre espontineo.

Revisaremos las téenicas mds conocidas en forma sucinta en el orden de
perfeccion ya enunciado.

Método de Pillores?s. Este autor [u¢ ¢l primero que practicé la cecostomia
cn ]77(,-1:}1, 100,

Mediante laparotomia de Mc Burney exterioriza un cono de ciego (.lc su
porcion mids declive [Fig. 5]. Fija la pared al intestino mediante puntos separi-
dos. En el vértice del cono practica una jareta en cuyo centro abre el asa por
donde introduce una sonda Nélaton calibre 20 al 30.

Puede ademis abrirse ampliamente el cono suturando la mucosa a la picl.

Es poco derivante y tiene tendencia al cierre espontdneo.
st, descrito detalladamente por Pauchet®?, Exterioriza
n la téenica anterior; pero su base la abraza con un
a pared cecal sin sacar el clamp y por en-
[Fig. 6]. Mediante jareta en el vértice del

Método de Desmare:
un cono de ciego como ¢
clamp de coprostasia. Fija la piel a1
cima de sus ramas en ambos extremos
un tubo de Paul. Posteriormente saca el clamp y texmina cl
uno por donde ingresa el clamp y
al [Fig. 7]

cono introduce
cicire de piel en los extremos de la herida:
¢l otro por donde allora su extremidad dist
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Fig. 5.— Lapamotomia de Mc¢ Buiney para la Cecostomia de 5
Pillove (GOSSET).
Como en el método de Pillore esta cecostomia cumple mejor con las con-
diciones de un ano contranatura temporal.
Método de Leibovici y Gosset, citado por Gosset**, practican un cono cecil
lijado a 1os planos parietales independientemente, con lo que obtienen una
buena impermeabilizacion hacia la cavidad abdominal.. Mediante jareta apli-

Iig. 6.— Cecostomia de Desmanest.

07 Ttz

Yig. 8, a.— Tiempos de la operacidin de Leibovici 'y Gosset

(GOSSET).

-

amoun tubo de Paul. Los tiempos aparecen magistralmente ilustrados en las
liguras que reproducimos [Fig. 8, a y b].

Mctodo de Gibson''. Consiste en exteriorizar el ciego parcialmente, al que
se aplica una sonda con un casquete que Ia mantiene retenida en el Iamen ce-
cal. La fijacién se detalla en la ligura N© 9. . v

Allen’y Welch!! modifican ¢l tubo de drenaje usando una ('illll.llil de vidrio
en dingulo recto cuyas ramas se adaptan a tubos de g;om:x; Bie se introduce en
¢l aego, al que se lo fija mediante tres jaretas sucesivas, la primera d‘.: las (u‘;l-
les atraviesa la pared del tubo de goma; la otra rama s¢ conect a llll.shl(jlll:l de
aspiracion o se usa para electuar lavados del colon en el postoperatorio. l':l tubo
de vidrio llega hasta el peritoneo por dentro del tubo de goma para evitar su
acodamiento. AN " :

Mctodo de Witzel y Hendon: usado por. Rankin y (rl‘i'l'hillll“"". (l.uu:ncs eni-
plean una sonda de Pezzer introducida en la pur(:(.l cecal 1}]:1(1:1 con jareti, (!'x,u-
despuds se acuesta sobre el ciego a la manera de Witzel (método de Hendon) =<5

il



Fig. 8, b Tiempos de la operacion de Leibovidd y Gosset
(GOSSET)..

Los autores seccionan la ampolla de I sonda de Pezzer para obtener mejor dre-
naje como se observa en la figura N9 10, Si existe dificultad para extraerla, s¢
secciona al ras de piel'y el extremo distal se empuja hacia el limen del ciego,
climindndose por via colénica. 3

Método de Bacon y Ross*. Lstos autores usan la cecostomia exclusivamen-

te como descompresiva. Introducen en el polo cecal una sonda de Nélaton N2

26 fijada mediante dos jaretas concéntricas, sin exteriorizar el érgano. Sobre la
pared cecal cierran el peritoneo, fascia y piel. En tas sobredistensiones cecales
evactan el érgano mediante aguja hipodeérmica antes de practicar la cecostomia.

Método de Rankin y Grahan#5, Ls una téenica con gran exteriorizacion
del ciego, con decolacion seccionando la hoja parietocolica derecha hasta dejar
¢l ciego dependiente sélo del mesocolon, a través del cual se pasa una varilla
de vidrio o un tubo de caucho, dejando asi exteriorizado el ciego. No necesitit
sutura a la pared y debe protegerse la enwrada al peritoneo mediante gasas pe-
ricolostomicas (Fig. 11]. §

=

e

Fie. 9.—Mdétodo de Gibsen (RANKIN, BARGEN v BUIL).
2. 4.

.
mi 1C: ateter ti g g 0

Si existe indicacion de descomprimir se aplica un cateter tipo lc{/u du
rainte 18 horas, después de las cuales, se abre el ciego para derivar amplimmente

su contenido.

ia de Witeel v Hen g 1.~ (.um(inu (1L; l]i“\l.‘ll;ir\; Graham
ig = . g de \ 5 : : ; ;
e ‘ll(l,m q(Ru\‘:ll(:Ill\ v GRAHAM) (RANKIN )



Siose usa un cateter de gran didmernro, puede dejarse por nuds tempo para
proteger L piel de T accion irritante de las heces.

Método preconizado por Audisto™. Mediante laparotomia de Mc Burney
de 8 cms. de longitud, se exteriorizin las abolladuras infero y sipero exter-
nas, de manera que Lovitlvala ileocecal quede rente aun amplio lamen de co-
lon. Ll diego se moviliza sulicientemente al scecionar la hoja perietocolica dere-
chay los ligamentos cecales, lo que permite fij el organo luera de Ta pared
mediante un camyp que incluye las enias anterior y posterior externas. Se su-
i la pared cecal al peritoneo y aponeurosis v se obtiene una amplia boca que

no tiende a cerrarsg,
¢) CECOASCENDOSTOMIA Y ASCENDOSTONMILA

Cecoascendostomin.—Sinches Zinny©, mediante laparotomia de Mc Bun-
ney exterioriza el ciego ascendente decolado y lo mantiene en posicion median-
te tubo de goma. Las asas alerente y elerente se adosan con escasos puntos entre
Ins tenias como en las colostomias en doble barra. Algunos puntos fijan la serosa
al peritoneo parietal y piel.

Una semana despuds se secciona totalmente con electrobisturi el asa, que-
dando dos cabos adosados. Puede dejarse como delinitiva o tratarse con ente-
roribo y reconstruir ¢! wiinsito. Esta téenica corresponde a la propuesta por

Mavdl en el colon transverso®=#,
Ascendostomia. ~Pleiler y Kent™7, 19 han practicado la ascendostomia cir-
cunlerencial, adosando los cabos adjuntos del eolen derecho seccionado |Fig. 12].

2. -TRANSVERSOSTONMIAS
Allingham!* fu¢ el primero en proponer el colon tansverso para ostomizar
v Hamar la atencion sobre sus bondades. El sitio ideal aceptado por muchos au-

tores ¢ la mitad derecha del nansversots

4 128 167

7t

L i:l]);nliolf)lxlnzl s¢ adapta a las modalidades de cada téenica, aunque en ge-
neral es prelerida Ia incision transversal sobre el recto anterior derecho, entre
¢l ombligo y el apéndice xifoides.

a) COLOSTOMIA DE MAYDIL.

Lste autor [ué¢ el primero en proponer la exteriorizacion del colon, fijindo-
lo mediante sonda de caucho transmesocélica, obteniendo asi dos cabos cerc-
nos, adosados mediante algunos puntos sero-serosos’* v abriendo el asa trans-
versalmente.

Glenn! propone la misma téenica abriendo el asa longitudinalmente
[Fig. 13].

(JENNING).

Transversostomia de Glann

Yig. i3

AY
i icia t ién la ¢ ia anterior; pero usa un tubo de en-
Ralal## propicia taumbién la colostomia an ) . e
en tubo de Penrose, cuyos exUrenos s¢ atin con puntos que se

saye envuelto : R
2 montado sobre gasas, elevindolo a discrecion, lo

jan a la piel. El wbo qued
que permite un espolon miis
de la retraccion, que s¢ produce
suistica hay ejemplos de retraccion dc.
este lactor de espolén o tabique pequeno.

alto que deriva mejor el trinsito y a la vesz impi-
cuando el espolon es pequeno. En nuestra ca-
la colostomia de Wangensteen debido a

~1
&3t



L) TRANSVERSOSTOMIN DIE DEVINE

La concepcion de esti colostemia nace del principio sustentado por Paul
en 1895765, 266 (Je fas resecciones segmentarias del colon, para el cancer, en lor-
i extraperitoneal, aprovechando Las zonas mids movibles v exteriorizables del
intestino grueso: ¢l wansverso y sigmoides. Asi Devine en 192850 v 93111 pro-
piso una ilcotolectomia extraperitoneal movilizando el colon devecho para el
tatamicito de los tumores del colon proximal, dejando en una ]H’illl('l';l ctapa,

una verdadera colostomia,

Esta téenica, Devine I usé también en los canceres del sigmoides!'®, des-
cendente, dngulo esplénico y wansverso. Esto wltimo sirvié de inspiracion a
Devine para electuar su transversostomials,

La colostomia estid destinada a obtener una derivacion completa. Grey
‘Turner®! destaca que s6lo con la secciéon completa del colon puede derivarse
totalmente las materias fecales. -

Al decir de sus partidarios la técnica es simple. Puede efectuarse con anes-
tesia local.

El sitio ideal para su ubicacién es Ia parte media entre el dngulo hepitico
v ¢l ceniro del colon transverso.

Se practica una incisién de 10 cws. sobre el recto anterior derecho hasta el
pervitoneo [Fig. 14]. Esta incision es suliciente para explorar el abdémen y lo
bastante pequeia para no constituir una via o sitio de infeccién cuando se
instale en ella el ano y para no interferir en la laparotomia de una reseccion
posterior.

Se exterioriza el colon transverso, resecando el epiplon frente a la zona de
colostomia en una extension aproximada de 20 ams. Se tracciona mediante un
tubo de goma a través del meso y se exterioriza fuera de Ia pared dispuesto en
forma de asas paralelas que desde este momento son aferente y clerente en
doble barra. g

Debajo de la zona limitante de las barras se incinde y abre el mesocolon
{Fig. 14] en una extensién no menor de 6 cms. para impedir tracciones cuan-
do las asas se dispongan posteriormente en forma transversal.

Las asas paralelas se suturan entre si mediante union de la tenia inferior
con doble linea de sutura [Fig. 14].

A cada lado de la incision primaria se hace otra de menor longitud (3 cms.),
paralela a la central y a 8 cms. fucra de ella. Estas in(‘isionc;s secundarias llegan
en profundidad solo hasta el tejido celular subcut:'mco: Se introduce un clamp
por cada incisién lateral que mediante trayecto subcutineo llegan a tomar uno
el asa aferente y el otro la eferente [Fig. 14].

Se divide c:l colon entre los clamps a bisturi o mediante diatermia o cau-
terio y se extrae cada cabo por su incision lateral respectiva [Fig. 14], proyectin-
dolos mis o menos 2 cms. por fuera de
ado hasta el momento. Se cierra la incision cen-

1 plano cutineo sin retirar los clamps

donde resulta un método cerr
tral dejando o no drenaje en su ¢

Los clamps s¢ mantienen in situ tes d‘im [ Jy al
retiran quedando Ia colostomia apta para funcionar [Fig. 16].

<tremo inferior.
[Fig. 15], al cabo de los cuales se

() BICOLOSTOMIA DE GARAT

1o 191y paiz de fa critica al método de Devine, en que ha obser-
’ g8 g

Este autor : ;
inea del espolon en muchos de sus pacientes, ha

vado la desaparicion esponti

7

7



|'l}.|{. -I.‘n.—_ Mdétodo de Devine para obturar la Co-
ostomia en las primcras horas (DEVINE)

Lig. l(i:- Aspecto tinal de 1

Vine lista para fimdionay (DEVINE)

DPropuesto la bicolostomyj
colostomia desfuncionaliz:
laparotomiy explorador;
pia media supraumbilical,

i Colostomia de De-

a sin espold i :
al polon 1o que simplifica el cierre Obtiene ur
e en que el e "OX1 : il

' Jue el cabo proximal lo exterioriza ;

4w operatoria v el distal Sk

por l)(‘(!ll(‘li.’l Iil]):ll'()l()lllf:l pro-

T ORIV G s
d) !R.\NS\ ERSOSTOMIA DE DENNIS Y FALLIS

Consiste .
en la exterioris i
pleta del as; exteriorizacion sobre varilla seguida despug
g asa, quedando 2 cabos Inspirada h\\" despuds de seccion com-
ba)o en e T e R ada por ange A 65 .
lJ 11 ¢l Minnesota Hospital, : sensteen® con quienes
o3 stest

Aanestesia puede ser local compleme

ntada con infiltracio
tada con infiltracion del mesacolon
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17— Exteriorizacion cen la Colostomia de  Fig. 18— Disposicion final de los cibos en Ia
Dennis v Fallis, Colostomia de Deanis y Fallis.

La incision es transversal de 6 a 12 cms. de largo sobre ¢l musculo recto
anterior equidistante del ombligo y del apéndice xiloides. Se profundiza seccio-
Se seccionan las fibras
a posterior de la vai-

nando la vaina anterior del recto hasta la linea media
del musculo recto anterior para dejar al descubierto Ia hoj
na que se incide junto con el peritoneo.

Se exlerioriza el colon transverso mediante tr
que lacilita la maniobra especialmente en las grande
través del mesocolon, en uni zoni avascular, se atraviesa una v
con lo que se fija esta asa a la pared abdominal. Ambos cabos de la varilla reci-
ben los extremos de un tubo de caucho que impide el escape de ella [Fig. 171
Puede haber dilicultad en la exteriorizacion cuando ha existido un proceso in-
[lamatorio en el que ha participado el epiplén mayor. i

La pared se sutura :lpmxim:mdo los labios de la aponeurosis ¢n ambos ex-
bsorvible; igualmente la piel se aproxima con puntos de
to de la pared al asa exteriorizadi,
L aplicada en

accion del epiplon mayor, lo
s distensiones colonicas. A\
arilla de vidrio

{reinos con sutura irre:
hilo o alambre. Fallis no fija ningin elemen
obteniéndose la soldadura espontinea protegida por una gasa sec
ante entre la colostomia y
a tension,

la picl.
¢l colon se puncioni con aguja cikt:
aberturit

el dngulo result

Si es necesario extracr gases
solo se abre quirtirgics
mtimesenterial en s¢

tro horas despuds y ymente a las doce horas. La
se practica en Ja cara @ ntido longitudinal, es decir, parale-
: E 4 a..care
lo al eje del colon.
Dos semanas despuds ¢

pared posterior persistente,

1, que ha qucd:x(lo como

1 borde mesentérico del as:
¢ retira la varilla

se seccioni con clectrobisturi y &
ile vidrio.

{ % un espolon natural ciea-
Quedan asi dos cabc 1

»s intestinales scp:u’;ulos por
tricial suficientemente Jestuncionalizante [Fig. 18].
S, i y SR ;

Este criterio téenico lo apoya Berry'™ quien opin :
pletamente seccionada al 7¢ 0 109 dia para obtener una de

a que el asa debe ser comr-
rivacion satislactoria
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Conjuntamente con olros sutores®7, 112502 3 Wiley v Sugarbaker'™ eje-
cutan la colostomia en asi con una téenica similae (una sola varilla de sostén) .
i

Cumndo la indican en obstrucciones agudas, dejan un tubo, de calibre amplio,
de plistico o vidrio, para derivacion fecal.
1.a seccion total del asa la electian con electrobisturi o cauterio entre ¢l

79 v 102 dia del postoperatorio, de manera que cl cabo distal queda de un lar-

) ;:]nnxim;uln de 1,5 cms. y el ]n‘nxim:ll de 2,5 a 8 cms. [Fig. 19].

. Fig. 20.— Colostomia de Miyo v Dixon.

i
: autor sustentaba la idea de exteriorizar el transverso mediante una sola varilla
al sobre el recto an-

+de vidrio transmesocolica a través de una incision transvers

19.-- Disposicién de los cabos segiin Wiley
166125136 v que la incision vertical es insuliciente en las gran-
> )

v Sugarbaker. terior derecho!®
des distensiones colonicas.

Es en general, similar a la colostomia de Dennis y Fallis, que fu¢ inspirada
por Wangensteen; pero conservando ¢l asa sin seccionar, de acuerdo con otros

t -estH0 205 206 178 853
autoresto, 205 206 178 353,

La colostomia de Dennis y Fallis, con las pequenas modilicaciones de Wiley
v Sugarbaker, es aplicable con todas sus ventajas en el colon sigmoideo sea co-
mo temporal o delinitiva,
transverso, para facilitar su exterioriza-

Hay autores que ubican el colon : A
¢ion, usando una moneda sobre el ombligo v practicando un enema baritado*,
todo atn ¢

debe llevarnos hasta el colon transverso.

¢) TRANSVERSOSTONLA DE MAYO Y DIXON

My s #1. Nunca hemos precisado este m¢ n las sobredistensiones. Es el epi-
que ambos cabos quedan anclados a la herida operatoria, separados por un Plon mayor el que necesariamente
3 Puede usarse anestesia local o ge !
La incision es de direccion transversal y 10 a 12 cms. sobre ¢l lL:fl() :llllL‘ll().l
¢l ombligo y el apéndice foides [Fig. 21]. Mi-
Ja ubicacion propuestd por Wangensteen, ha
171y aun desplazando el miscu-

¥ practica una transversostomia seccionando el colon de¢ manera

pucnte de ;1])()11(’111'()sis i l)icl que se suturan (01'1'05])011(]ienlcmcnl‘: con 2 6 neral.

puntos enwe ellos, es decir, queda un puente aponeurdtico y uno cutineo. El
derecho y equidistante entre

cabo proximal queda drenado-por un tubo que se retira a los 6 6 7 dias des-
destaca que ademais de

pués y el cabo distal con un clamp de Payr que cae por necrosis [Fig. 20]. Ruez
clectuado con éxito la incision sobr

Ls un tipo de colostomin delinitiva que puede usarse como paliativa. Aun ¢ fos oblicuos’
lo recto hacia la linea media.

Se exterioriza €l colon (Hansyerso.
H “F as avascu
rona que va a quedar colostomizado. En zonas avase : .
“d distancia. de 2 a b cms.se aaviesan dos varillas_de
ntido diveigente mediante dos trozos de tubos
55 extremos de las varillas y que posterion-
a aplicac ion de telas adhesivas, con lo que

i/ada al nivel del plano cutinco.

mds, no es absolutamente delinitiva, va que puede restaurarse el trinsito ficil-
mente con la téenica de cierre propuesta por Pauchet y Le Gac®2 o en forma

que s¢ libera del epiplon mayor en L
SR i { 2 are J ssocolon, sepa-
término-terminal como propone Keene26l, lares del mesocolon, sej

rados uno del otro por

[) TRANSVERSOSTONMIA DE WANGENSTEEN vidrio, Estas se traccionan ¢n s¢

de caucho, cuyos cabos se¢ acoplan a lc

> R ST o e 3 1. o= 5 5 o e a
Publicada en 194717 ha sido objeto de multiples revisiones con fines de di- mente se mantienen tensos mediante |
vulgacion, dada Ia facilidad de su téenica, al alcance de cualquier cirujano. El se consigue Ja contension del asa exterion
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Se suturi con puntos de seda fina (N2 00005 o con catgut lino el peritoneo
parictal w la vaina posterior del recto a los apéndices de tejido graso en -las
niirgenes del asie Algunos puntos similares se pasan entre la hoja anterior de
Lo vaina del recto, la piel v los apéndices epiploicos del colon. Estas manio-
bras son previas a la ljacion delinitiva de Tas varillas a L piel.

Hay autores que han suprimido la fijacion del asa®® o la pared, dejando
L accion de sustentacion exclusivamente a las varillas. Fsta modalidad de tée-
nica la hemos electuado en mualiiples ocasiones, lactor al que podriamos adju-
dicar algunas de las complicaciones. Finochictto, R critica la exteriorizacion
sin sutura y dice que este “método bastavdo™ es ¢l causal de las evisceraciones.

Cuando hay gran distension del colon se procede a descomprimir median-
te puncion con aguja hipoddérmica.

Terminada la colostomia se cubre con apdsitos envaselinados.

En las obstrucciones debe drenarse de nuevo a las 6 horas o insertarse un
cateter frente al cabo proximal. ;

Debe vigilarse el colon y T vitalidad del asa exteriorizada a las -4 6 6 horas
de electuada la colostomi.

Las baguetas de vidrio segun Wangensteen se fijan mediante tubos de go-
i cuyos extremos se insertan en fos cabos de las baguetas [Fig: 22]. En las tl-
timas colostomias hemos cambiado la sustentacion de las varillas, aplicando un
wozo de 2 a 8 ans, de tubo de goma en sus-extremos, fijando estos trozos a la

pict divectamente con puntos de hilo o alambre.
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g. 2L Indsion para la Colostomia de Tig. 22— Disposicion de las baguetas.

Wangensteen.

\I 52 6 4¢ dia del postoperatorio se practica una incision longitudinal al
cje del colon de ? 3,5 cms,, lo que da una abertura clongada qué se hace ovoi-
dea resecando en forma circular el polo de Ya incision que queda frente al cabo
proximal [Fig. 23], quedando una abertura habiwal de $ cms. de ancho por- 5
cmns. de largo. Como la incision compromete Ia pared anterior, la posterior que-

da como tabique transversal que_separa los orificios proximal y distal [Fig. 21].

A}
9f— Tabique posterior que siive pira
mantener la continuidad del y la posi-

¢ion extra-abdominal.
P

Fig, 23.— Incision longitudinal del asi en I
Colostomia de Wangenstecn.

” s N T A 2
La seccion de la pared anterior no debe ser muy amplia a fin de que 1
un cierre ficil.
' Bt rudenciz fas para evitar re-
Las varillas deben dejarse un’ tiempo pI udencial de 10 dias para ¢ I
traccion de los cabos o del tabique posterior. I
. s i
El alta se da en un promedio de 8 a 10 (h.l\"
-

restante posterjor sea suliciente para efectuar

g) 'I‘RA\A\'S\'I:‘.R.S()S'I'()NlIA\ DE ; 5
; gL
i < les. Nace de la indicacion de una
{ uar en el sigmoides. Nace ¢
Ademis se puede efectuar en el 518 . b e ay
A ficaz20s, Ll ¢ - 152 practica una Incision
colostomia derivativa totalmente eficaz#03. El autor,” P1
da o derecha. De

spoja de epiplén un asa del
n caiion de escopeta en un tramo de b

Pivamediana transrrectal izquier

1 TOT17¢ s ad ae
lansverso, la que exterioriza adosa ¢
L exteriorizada de un
{ija ¢l contorno
le la base del asa elerente, quedan-

a longitud no mayor de 14 a 15
40 cms., dejando un ase sy iy

cms, Rechaza el meso fuera del 5]
Kocher cerea ¢

yolon,

Il asa se secciona entre ])l!l/ll,\

1 0n - 2 .
reo v uno distal corto [Fig. 95}, a, b y:c)
1 k) i

do asi un cabo proxim:ll Iz

N




Fiso. 93— a) Colostomia de Esperns: exterio lig. 23— by Colostoniia de Esperne:
vizacion del asa. con cabo distal corto.

0 « il o e A A b
u]muuvnm de Esperne: disposicion de Tos calyos (proximal lingo, distal conto}.

3. l)li.\‘(llﬁNl)()-Sl(i\l()li)()S'l‘().\lI.\S

/. 3 a) COLOSTOMIA DI Bl.()(:l-[-.\iH:\l.'l.l(y L
Aplicable a cualquier zon

2 A movible del colon, principalmente en el
VEso v sigmoides.,
La incision en 1a colostomia electuad

media-
Hiae parawediana u oblicu

@ en el sigmoides, puede ser
s rquierda (en palo de hockey) . Bahr® ha propue”
a4 0 de
dia inlraumbilical, 1o que

to en los casos de woenc: . e h . "
rgency dingnostico dudoso operar por laparotomid me

permite explorar RIS
prepavan Laexteriorizacion a lo Mik
iliaca izquier bt idi

t uqmufl.x. Cuando ¢f dingnosti
laparotomia frquicrda,

O actuar quirdrgicamente y
ulicz que efectia por laparotomia Pt

.2 . . & N
€0 ¢ seguro de lesion sigmoidea solo W

pist
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La exterioiizacion del colon ird acompanada de las maniobras de déstor-
sion o descompresion, segin se trate de volvulus o de obstruccion. La descom-
presion, cuando alecta al sigmoides, puede ¢lectuarse mediante sonda rectals
si esto no es posible, se punciona directamente el asa distendida, cuidando de
hacerlo en zona que va a quedar exteriorizada.

Se adosan los cabos a exteriorizar cuidando de no dejar en la zona de con-
tacto donde se electuari ¢l espoldn, el mesocolon v evitar a la vez que quede
traccionada, “Estas medidas disminuyen las posibilidades de eslacelo de M co-
lostomia a nivel del plano cutineo. El mesocolon se reseca v bemostasia cuida-
dosamente [Fig. 26].

o

SN
W

Fig. 26.— Reseccion del mesocolon para prepiar Lt Colostomia de Mikulicz,

Ll “canion de escopeta” se conlecciona adosindo los cabos mediante pun-

tos de hilo sero-serosos en una extension de-10 a 15 ams., de manera que su pro-
Tundidad dlcance cerca de la pared posterior del abdomen [Fig. 27, a v b}, y paia
evitar que el mesocolon quede-incluido o s¢ incluya posteriormente en el espo-
16n, s aconsejable suturar las tenias respectivas entre si, vao que adeniis estis
oliecen una zona de nlm)m resistencia en la conleccion del tabique.

Al “canon de escopeta” sucede Ta ijacion de 1os“cabos a la pared abdomi-
1

mal mediante puntos separados. Bahr=?, # recomiendi iniciar fa “sutura en co-

rona” colocando los puntos opuestos a lin de compartir adecuadmnente Lis asas

de la colostomia en la l)(ll't"([. La sutura de las asas comprende al peritoneo, apo

neurosis y piel.
‘o TOri i P o
La euirnalda -de colon exteriorizado no-se seccona hasta {8 6 72 horas
g ald: I

B s . : o B obre ¢l plano cutianco pe-
después  (modificacion de Mikulicz), a 5 6 & cms. sobre 1 tanco |

12 ambos cabos.
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COLOSTOMIA DE MIKULICZ-PAUL

Cuando es necesario establecer el usinsito de inmediato, se procede a colo-
car un tubo de Paul [Fig. 28] en ¢l cabo alerente o en ambos [Fig..4 c]. Para

cllo se aplica un clamp blando_ intestinal al ras de la pared abdominal, seccio-

nando el asa e escasos centimetros mas wavriba, lo suliciente para amarrar el ex-
temo correspondiente del tubo. Este queda introducidoen el asa para lo que
ticne un canal o surco adecvado. Finochietto, R. ancla el tubo dentro del asa
mediante un punto de hilo tanslixiante [Fig. 29). :

Cuando no es necesario el winsito inmediato_ se aplican clamps fuertes @
los cabos y se seccionan por encima de estos. El clamp cae por. necrosis o se 1e-
tra en tiempo prudencial de dos a ties dias. ‘

COLOSTOMIA DE MIKULICZ-RANKIN

Rankin®™ utilizando el principio fundamental sustentado por Mikulics
de la exteriorizacion y reseccion en dos etapas, ha aplicado el método para ex-
trpar el cincer de zonas movibles del colon, espécialmente el tansverso y sig-
moides. Aplicando el clamp descrito por ¢l autor, se puede practicar la anasto
nmosis cerrada de los cabos, despuds de seccionarlos retardadamente como lo ha-

¢ Mikulica La figura N¢ 30, muestra los dos tiempos [undamentales de It
intervencion.

56

¢ para la exdresis extraperitoneal del cincer,

o

e

v 2
Fig. 28.— Tubo de Paul. © Fig. 29~ Anclaje del wbo de Paul

(FINOCHIET TO) .

la operacion de Mikulicz-Rankin
(COLCOCK) .

Fig. 30.— Ticempos de

COLOSTOMIA DE NIKULICZLAHEY

Lahey=™ quien ha empleado con mayor entusiasmo la téenica de Mikulics
: ] Ja modilica especialmente para ha-
cer una extirpacion completa Jesecando en cuna el meso correspondiente a lu
en los demd
;q)c)‘il(mc:ll. Esta téenica la ha empleado
moides, en las de colon derecho, prac

z6ina de colon extirpada. Sigue is ticmpos Ja téenica de Mikulicz apro-
: ; ada. Sig
vechando las ventajas de un cierre exti

ademis de las lesiones de ransyerso y sig ; Han o -
ticando en el primer ticmpo uni ileotransversostomia en candn de escopeta.
C: i a
5 aoen. ol da fignr 31,
Los tiempos operatorios aparecen ©n la figu

87



Fig. 31— Colostomia dé Mikulicz-Lahey {COLCOCK) .

COLOSTOMIA DE DELORE

s una colostomiassélo en el sentido de que existe escape de materias [e-
cales durante un tiempo previo al cierre completo de una anastomosis término
terminal que queda abierta parcialmente al exterior.

Ista colostomia tuvo su indicacion antes del auge de Ius reseccionés prima-
rias, espedialmente en el volvulo sigmoideo. Muschkatin®# publica una téeni-
Ca prdcticaniente, igual a la e Delore,

Consiste en resecar ¢l sigmoides v opractica la
Anmediata abierta. Delore aplica por pe
o que drena el Tamen del asa. Queda pricticamente una [fistula estercoricen
que cerra en lorma espontinea, ¢

anastomosis extraperitoneal
quena zona no suturada, una sonda con

Con este método se ha pretendido acortar las Clapas a que obliga el Miku-
licz-Paul Voviene aoser un método intermedio entre

las resccciones extraperito-
ncales de Paul-Mikulics vl reseccion

intraperitoneal en un tiempo.

En nuestvo pais ha tenido merccido auge segln consta en varias publici-
Aones2n,

b) COLOSTOMIAS IZQUIERDAS TEMPORALES

Como su nombre lo indica estin destinadas al cierre una ves cumplido su

objetivo. Sin embargo, pueden dejarse como definitivas cuando la téenica enr-
pleadic cumiple con Jas condiciones necesarias

ara una colostomia delinitiva ¥
1O existe tendencia 1 Ia, oclusion

Uspontinea,
laparotomia propia como el tipo de Mc¢ Burney

@ por primera ves en 1888 por Allingham!!, o it
winGs de laparotomia mavor destin

anstrectal izquicrda, !

Pucden exteriorizarse por

a4 zquicrda, que fu¢ propuest

ada a una exploracion o excresis, o incision

QR
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No son recomendables’ para las sigmoidostomias temporales las incisiones
medias que obligan a tomar al sigmoides posiciones forzadas. .

La TECNICA DE MAYDL Y GLENN-?:, 196; o perfectamente aplicable
e esta ubicacion y Maydl electud su primera colostomia en el sigmoides. Que-
nu#sl y Bacon* propician el mismo lj])() de colostomia en posicion inguinal con
laparotomia propia tipo Mc Burney izquierda. f N

COLOSTOMIA EN NUDILLO: Comentada por Jennings*# y l)ul)h(u.d.l.
]m.r Cutler y Zollinger'®® es caracteristicamente temporai ya que se L‘Xl(.‘).‘l()l’l/:l
el dorso de un asa de sigmoides lijindola con puntos scp:n‘:nlo.s al pcrnun;«.;
panietal y piel, sin que ninguna de las capas de la pared abdominal quede de-

bajo del asa [Fig. 32].

Fig. 52.— Colostomia cn nudillo (JENNING) .

Cuando se ¢lectiian colostomias izquierdas tempor :ll‘L‘\l'L‘l.l ,;:Iill,(,;(l»)ll(‘l[:l‘;::}[(:lpi::'_
un proceso aparentemente im)pcrulilf:, \u::':(ll)cll:)xi(\ L(Icl:, :‘il:(:‘_ ::}: e
> no se trata de un proceso mexurpable. PILEAOE o i ‘
i[l],l]r::‘:: ,llucy;uncmc la lesion por otra l:«p:u'ut.u'mm: media 0. ].:ill‘.u‘n:dl.lnl.:;«,l\‘lllll)l
ra bien, cuando en este segundo intento Ta lbsmnic Iogll'xt T:\“”;ll:l::l:_:ltn ‘“\:l
problema de la conducta a seguiv con el (:.1Im (lhlfll u‘. lll (olu (.l_u:mm “K:
Hay autores que lo cierran y abandonan Hlll';l!-)(flll”ll(..l men (.. i o _ll
. a i- debe 1ehacerse dejando un solo ¢ibo terminal.
e SCOPETA SIN ESPOLON: Esta téenica
:\szli(:l v Denet®t puede ser temporal o

osto es erréneo; | i depe.
ANO ILIACO EN CANON DI

i i Sy r Pauchet, i
muy sencilla propuc ta po e L
: 7 4 3 o delinitiva para derivar ¢ <
dan aran valor com 1

delinitiva. Los autores le i ‘ B
. ima de cinceres inoperables v como delinitiva o l(ll!])(}l.ll 1
SILO 1)()[’ ¢ne { < & 5 - S
. < istulizados qu
S0OS amatorios lijados o lis ! e SR e ;
S A .J““,, que la simpleza de L téenica, L ausencia de espolon
CLMOS

¢ impiden la exteriorizacion.

Sin embargo,

\ CONSery i lel | |
o Ie da caracteristicas de colostoniz l(llll)()l.\l con gran capa
i

ite acticar icrre inuaperito-
meso, permiten practicar un cierre ]

neal sencillo, lo que

i [ nue los anos del colon izquicrdo fem-
cidad derivativa. Por clio la incluimos ente

. sirble (s ién al colon transverso.
[orales. Es aplicable tambicn al

K



Se exterioriza mediante incision ey parilla iliaca izquicrda, el sigmoides: §a
clectia un ojal en el meso para pasar un poderoso clamyp de tres ramas parale-
las que awiciona y cierra el intestino {Fig. 33]. Este se secciona en el espacio
quie deja Ia rama central al ser retrada v se obtienen 2 cabos cerrados separi-
dos [Fig. 31]. Se procede al ciere de Ia pared entre ambos cabos aprovechands
L brecha abierta en el meso | Fig. 35] quedando ambas bocas separadas, pero
pivalelas y cerradas por los clamps que caen espontineamente entre 86 vy (8
Y
horas [Fig. 56]. La lijacion de los clamps o la piel avuda a mantener los cabos
in situ.

) COLOSTOMIA IZQUIFRDA DEFINITIVA

Anatomicamente puede tener las tres variedades posibles: en asa ,en do-
bl¢ barra o en barra simple, -

Puede exteriorizarse por: a) Incision de Me Burney izquicrda: muy acon-
scjada por Barlett quien ibsiste en no dejarla muy obturante, pues provoca
cdema del asa. Gabriel™, Schmieden 19, Rankin®®, - Schlesingeri** y Corbett.
¥ reconocen que esta incision permite exteriorizar [dcilinente el sigmoides de-

jundo libertad para hacer la laparotomia exploradora u operatoria en la re-

- Colostomia en “canon dv_ escopi-
' sincespolon. Stccion  intestinal
(PAUCHIET) .

gion paramediana infraumbilical. Hemos visto con esta pequena laparotomia el e

n de los

Colosiomia en ™
sin espolén. Disposicil
clamps  (PAUCHE

mayor mimero de eventraciones pericolostémicas de nuestra serie por lo que

o somos adeptos a ella. Wiley y Sugarbakeri™s destacan el mismo delecto.

b) Transrrectal izquierda: con lo que se ha pretendido hacerla continente
= Gabriel'™ vy posteriomente Gabriel y Lloyd-Davies’™ aceptan esta incision,
porque da menos eventraciones y una buen: vosicion de la colostomia para su
control. s S g

O) Lapavotomia principal sea medianz u oblicua izquierda. Asi, Lockhart
Mummery#w, Nilligan®t, Smith 127 y Gordon Watson®'7 usan Ia incision trans-
veral izquierda como operatoria y para exteriorizar la colostomia. Rankin®? la
rechaza porque no permite exteriorizar sulicientemente el sigmoides y Schles-
singert®# insiste en que la exteriorizacion de la colostomia por-la grin laparoto-
mia lacilita la eventracion. A :

La practicamos de rutina en las amputaciones de recto mediante laparoto- -

mia oblicua izquierda “en palo de hockey”.
i

cion de cada una.

sten formas mixtas de exteriorizaciones que veremos al hacer la descrip- ——
L - . Fiz. S6.— Colostomia en “caién de escopeta™ i
e ;'lll" clamps denan los cabos durante s pii-

en “caion de escor | |
moras hoas (PAUCHET) .

cabos

.— Colostomi
Puente pavictal entie los
(PAUCHET) .

: . -y S . . S espol
En cuanto a la wbicacion: Carnett y Howell® recomiendan situarla cerca

del tamor, sin Hegar a zona peligrosa de invasion. Rankin®2 s partidario de
0 preliere localizar la colostomia en ¢l

S i st 1 2 ariets 0N
mu cular del mtestino 2l pet ionco pa ictal <o
&4 s5Cro é

war el sigmoides proximal., Ochsner .
8 1 ;i aquellos que suturan La

dngulo osplénico y Lockhart-Mummery2?, en el colon tiansverso.

Notbury’ ”_1’)1”._., _ MIXTER* .~ Es una exteriorizacion en

i it < Sonnias ) o < g Sabripl 1 ‘d-Davies!™® 1w A
La fijacion es variable y hay autores como Gabriel y Lloyd-Davies!s* qu COLOSTOMIA DE ;

retienen el asa sélo con una varilla de vidrio sin suturarla a la pared, hasta a1

90 ' .




asiomediante una laparotomia en colgajo que comprende | a picl y aponeurosis, *
L mcision tiene lorma de dos zetas con unc hase comin v dispuestas en lorma
contraric [Fig. 37] v se ubica de manera que comenzando a la altura del onms-
bligo desciende por el borde externo del recto anterior izquierdo como senala
L ligura. ;

Se abre el pvrimnu‘ v se exterioriza el asa a través de Cuyo mesocolon se
]Jl\:l (l l)(l(“ll' (“llll(U .ll)()“(‘lll()“(() 1('\“” mee (l(‘ [l l“(l\l()“. (lll" Hie [ll.l Como
lijudor [Fig. 58-a]. El asa puede manténerse Irenada por una sonda para seccio-
nar a los dos o tres dias, dejando ambos cabos pu)\c(( wos a 2.6 3 cms. sobre [y
picl [Fig. 38-bj.

st colostomia Ta hemos electuado con buenos resultados téenicos €n cin-

cer de recto como paliativa,
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Fig. 57. Incision” en la Colostomia de Tig. o8, y Db~ Disposicion del asa cabos’
\udhy-Minier. . \udry Mixter. :

Deijor del Talle, citado por Allamandiv cjecuta una técnica sinfilar a la de
Audry-Mixter, como colostomia previa a la reseccion abdémino perineal para
¢l cincer de recto y rectosigmoides, que queda a la postre como delinitiva. Ex-
tevioriza el asa sigmoidea y ¥ a traves del MeEsosigma pasa wes ¢olgajos vl'xl)ur':-
dos en Ja pared abdominal: uno muscular aponeurotico rectangular de base
exerna, uno intermedio aponcwrédtico exclusivo  (aponeurosis del oblicuo mit-
YOr, v uno externo cutianceo. Los dos tltimos son colgajos curvos (hemicircun-
fevenciales) de base opuesta: el cutineo (externa) vy el aponeurdtico (immn;l)-

ya

Ball* ha propiciado una téenica similar; pasa [uertes puntos de piel entre
ambos labios de una laparotomia, a través de un ojal del mesocolon de un asa
exteriorizada, método, seguido también Ppor Rankin y Graham®!, Butler?® pric-
tica una colostomia similar la que abre en [orma transversal para ll(lllldl I
evacuacion. Dice no tener inlecciones con cste procedimiento.

Mathews*?

Kurtzahn
ma laparotomia [I'Jg, 39].

0 jdeé una placa metdlica'a modo de puente debajo del asa.
16, 271y Haecker®1® ,lplmm un tubo de lnel ol)mm(lo de la mis-

Jeannel* i hace la misma téenica de Audy-Mixter invirtiendo la disposicion
de la laparotomia a [in de que el colgajo cutineo aponcurdtico quede hacia la
izquierda [Fig. 40] (Publicado por Pauchet!

\\\f/

i ¢ ;i Fia. 0.~ Colostomia de Jeannel
Fig. 86.— Colostomia de Kurizahn. iz tl“\l'(‘HPH '

Sistrunkt*? practica una incision wansiectal Jongitudinal por donde exte-
j : > . -
surosis y piel a través de un ojul

vioriza un asa suturando los bordes de la aponeurosis y piel a través de i
del mesocolon [rirr 41], con lo que se p1 etende un ano continente. Esta téenic

,

lil’b
es considerada superior a la de Mixtertf%, 1
accion constrictiva del mu

»orque es de ¢jecucion mids sencilla
isculo recto anterior a tri-
v logra la continencia por
vés del cual estd exteriorizada.
Gabriel y Lloyd Davies™? dL’s(
una incision

yiben una colostomia paliativa tliaca izquicr-
1 sobre el oblicuo izquierdo, ¢ arando a

d; 4 ravés de 7 o
! exteriorizada a (i v manteniéndola con un tubo trans-

M e
gotera lumbar, sin {ijar el asa a I

mesosigmoideo.




Fig. 41.— Colostomix de Sistiunk., '

- La colostomia de Audy-Mixter y las similaves, cuando se ha practicado co-
mo delinitiva, tiene el inconveniente de que ambos orificios quedan proximos
v al electuar la exdéresis del segmento distal en un segundo tiempo, las manio-
bras se dilicultan y Ia asepsia se pierde. Por ello hemos usado esta colostomia
en lorma delinitiva solo paliativamente. ¢

Ademis es necesario recalcar que si bien estas téenicas tienen condiciones
mis adecuadas para colostomias definitivas, pueden ser teniporales, ya que ¢s
posible cerrarlas sin exceso de maniobras operatorias.

No existe uniformidad en la disposicion del asa terminal en las aniputa-
ciones distales del colon al revisar el criterio de diversos autores.

" COLOSTOMIA EN LA OPERACION DIC MILES.— Este auto
1965 describio su téenica para la amputacion abdémino i)(’l'illcill en uno o dos

€n

ticmpos. Queda como resultante obligada una colostomia delinitiva en barra
simple (Gnica) que el autorst2 propone exteriovizar a ! 1.2 pulgada por dentro
de laespina iliaca anterior y superior izquierda, abriendo el plano muscular lo
sulidiente para dejar pasar el asa v la punta del indice a fin de evitar la rven-
tracaion. El asa se ancla a la pared mediante puntos [Fig. 42].

Lahey v Cattell®*? v posteriormente Cattell® indican que ¢l asa debe sobre-
salir 1 1'2 pulgada sobre Ia piel, ser anclada a la pared y efectuar el cierre de
la gotera Iumbar, espacio que queda entre la pared lumbar y el asa terminal.

O \

Fig. 42.— Colostomia definitiva en la Operacién de Miles.

Por este espacio hemos visto introducirse un asa de intestino delgado que pro-
voco la necrosis de la colostomia (ver complicaciones). e .
Lahey en 1946283 propone exteriorizar atn mis la colostomia: 3 a 1 pulga-
das para evitar retracciones. % R s
Cattell? aboga por la proyeccion (1‘01 asa a I 1j2 p.\.x ‘!’JA( :1’, 1)}. d .Cr;) i
pared i):ll'.’l prevenir el prolapso. El peritoneo lo ':l'd()S:l llglll()s‘l.nltll’l'(;, {) 1‘.
axa para evitar la contraccién de la colostomia; dejando

aponeurosis en forma I < e
l asa. La piel la umbilica alrededor de la colos-

introducir el indice por fuera del e :
urdti ‘cnica e ha “Onti-
tomia, pues la fija en sus bordes al plano aponeurdtico, técnica que han cont
«Qy R « «l 4
nuado Wiley y Sugarbaker®.
Jones, T. E.254, 235, exterl ’
Jones, D). F.25% prefiere exterior |
At . serre de la gotera lumbar.
ratoria y'aconseja el cierre de la g ) NEPR R it
SI!L:d(lcn"“'J*"—"’ proyecta el asa a través del recto anterior izquierdo cl
: ; También sugiere cerrar la gotera ]un? ).l.ll.'
- incisio cratori ropia il
s qoriza el c yor incision operatoria o |
Breindenbach® exterioriza el cabo o] plano cutdnco de 1 6 2 pulga-
ca izquierda y deja una proyeccién por fuera del p dl ll :
a4 17 { H Y ;
v : 5loicos fija el asa a la pared.
das. Mediante los ;q)éndlcCS CPIPI(“(% s ([. I "rlc(ll ni tampoco los :i[)éll(li_
Wiley y Sugarbaker!™ no suturan el asa a la pard ] bl
i i 0y protege ¢
ces epi l)')- Usan un clamp que mantenc el asa en su sitio y | ’;: s
T L[’ll.) 01“1“.1 e Ia P;lred cor queda sin removey durante 7 dias.
adaptacion del asa a la pd

Binkley® usa la linea media,

oriza ¢l asa por la incision operatoria (medianaj .
izar la colostomia a través de la herida ope-

nes de lograr un control muscular.

1 gasa que ;
mis cerca del pubis que del ombligo, no lija
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el asica fa gotera lumbar por el peligro de acodamiento v la hace sobresalir en-

e 35y b oams. del plano dérmico.

Lindenberg
propia, provectando el intestino 4 cms. fuera de ta pared abdominal. Aplica un
tubo acodado de Mixter en el Humen de la colostomia, cuyo extremo queda a
112 cm. del plano cutdneo. El asa se deliende con un apdsito grueso y seco
conteniendo algodon hidrofobo. Enwre el 49y 69 dia se saca €l aposito y el asa
se secciona al ras del wbo, practicando hemostasia y sutura del borde mucoso
al borde seroso en todo el contorno. Queda asi. lista para aplicar un receptdculo.
Il autor ha obtenido muy buen postoperatorio 'y luncion sin complicaciones,
excepto prolapso en un cso de quinee tratados. .

Lemmer y Mehnert2*, seccionin el asa terminal y proceden a suturarla a la
pared en forma muco-cutinea. Esto permite a salida inmediata de gases y mate-
vias fecales. Aseguran no tener infecciones y previenen la contraccion de la
Loca [Fig. 13]. '

Fig. 13, Sutuia muco-cutiinea v segin la teenica de Lemmer v Mcehnert.

Lindenberg, J.*%, usa un tubo de Mixter, similar al de Paul, intoducido
en ¢l asa terminal, el que sujeta con el asa fuera del abdomen, mediante un
paquete de apdsitos. El tubo acodado no puede asi reintroducirse en el abdo-
men ni tampoco el asa, Ta que estit fija al tabo; pero no a la pared abdominal.

En nuestros enfermos, por lo general, exteriorizamos la colostomia delini-
tiva en la parte alta de la herida operatoria (Incision en palo de hockey) [Fig.
41 En pocos pacientes h(j_nm\' practicado laparptomia izquierda propia para
la colostomia, en cuyo caso, la herida operatoria se hace media o paramediana
irquierda infraumbilical. Se observd en estos dltimos con mis [recuencia el
prokapso y la eventracion. Otro caso de colostomia terminal izquierda en que
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'opropicia la exteriorizacion del asac por pequena laparotomia

" Mmucosa al borde cutineo en un segundc

1o se ccrrf’) la gotera lumbar provocé la introduccién del intestino delgado en
este espacio que produjo la necrosis del asa de la colostomia,

Respecto del largo del asa terminal, lo medimos en el momento de cerrar
la herida operatoria, dependiendo en gran parte de Ia altura en que ¢ésta se fije.
Cuando queda corta, se puede movilizar seccionando las hojas del mesocolon
y aun procediendo al decolamiento del descendente y si es necesario, hasta del
dngulo esplénico. El largo no debe ser excesivo, pues aunque aparentemente fa-
cilita la aplicacién de la prétesis receptora de heces, crea dificultades en la
evacuacion. P_()r el. contrario, un asa muy corta puede retraerse ficilmente, en
especial cuando el paciente aumenta de peso, en que el plano celular subcu-
tineo se rellena de tejido grasoso levantdndose sobre el nivel primitivo y pro-
vocando la umbilicacién de la colostomia que estd anclada al peritoneo y apo-
neurosis.

Fig. 41— Incision en “palo de hockey™ irquicrda.

: 4 obresalir 2 cms. s %
14 jnsisten en que s6lo debe sobresalir 2 cms. sobre la

Crider y Neubeiser!
2 mucosa se sutura con seda a los bordes de

piel; la seccionan de inmediato y I DI Se '
Ja piel puntos que se¢ retiran al 52 dia. Con ello han disminuido la frecuencia
s 5 : Bk
de contraccion del asa y secundariamente el prolapso y Ia eventraciéon. Este
criterio Jo hemos corroborado ampliamente, observando que las asas largas au-
mentan el drea de cicatriz, la que puede ahogar la ostomia [Fig. 45 a y b]. Al
quedar el asa al ras de piel esto no s¢ produce [Fig. 1; c]. ¥
Campbell y Shaerrer®! propoucn la “reconstruccion de la colostomia”™ que
consiste en seccionar el asa exuberante al ras de piel con nueva sutura de .l;}
» tiempo. No han tenido asi contraccio-
NCs y si, en cambio, un gran alivio del punto de vista psicoldgico y ficil aplica-
y s, g
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Fig. 15— Sutwra del borde de Ta Colostomia terminal segin t&anica dde Crider v Neubeiser,
adn de apositos de algodon y plisticos, sostenidos con calzén elidstico, que no
hicren ni perturban la colostomia. :

Lste tltimo criterio.lo hemos sustentado habitualmente, es decir, dejando
en un primer momento el asa larga, cerrada en su extremo con una amarra de
hilo grueso que a su vez se prende a la piel lejos de la herida operatoria hacia
el llanco izquierdo. A los dos o tres dias se abre y recorta el asa a 2 ¢ § cms. del
plano cutineo, con lo que no hemos tenido inconvenientes. A veces se produce
la abertura espontinea del asa en sitios proximales a la herida, producto de
fenémenos isquémicos mis la accion propulsiva de Jas materias fecales que no
llegan hasta la salida distante. Este hecho sugiere la conveniencia de practicar
un corte mis ])1‘énmluro como sostienen Crider y Neubeiser. i

En otras ocasiones hemos aplicado, a 2 cms. por encima del plano cutineo,
un clamp de Daniel'®! que ademis de mantener cerrada el asa permite aplicar
una sonda de drenaje precoz.

COLOSTOMIA DEFINITIVA EN LA OPERACION DE JONES D. F.—
s una téenica de extirpacién®#?, 31, 232, abdémino perineal en dos tiempos pa-
raenfermos que no soportan el shock de una sola gran intervencion.

El primer tiempo abdominal introduce bajo el piso pelviano la lesion y
buena parte del sigmoides sobre ella. El abdomen queda aislado por cierre del
peritoneo pelviano y el sigmoides alto y descendente se exteriorizan en dos asas
paralelas en caiién de escopeta por la herida operatoria (paramediana izquierda) .

En el segundo tiempo se extirpa el recto y la lesion por via perineal.

Tiene el defecto de dejar el asa distal de la colostomia ciega y sin objetivo
alguno, en cambio con la posibilidad de originar [fistulas mucosas peﬁncnlcs.

COLOSTOMIA DEFINITIVA EN LA OPERACION DE LAHEY.— Estc
antor®™ en 1930, propuso la amputacién abdémino-perineal en dos tiempos. Es-
to determinaba la ejecucion de una colostomia de bocas cercanas después del
primer tiempo, lo que podria efectuarse segiin la técnica de Audry-Mixter y si-
" milares; pero con el inconveniente de la cercania de las bocas aferente y efe-
rente. Para solucionar este problema, el autor citado, en el primer tiempo deja,
mediante laparotomia media infraumbilical que sirve para la exploracion, ex-

teriorizada el asa eferente destinada a desaparecer con la reseccion del segundo
tiempo y el cabo alerente lo exterioriza por pequefia laparotomia propia izquier-
da {Fig. 46].
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Fig. 46..~ Colostomia Definitiva en la Operacién de Lahcy.

Lo mismo -electia Finochietto!¥?, pero usando como laparotomia_explori-
dora, la izquierda y abocando el asa distal por laparotomia media propia.

COLOSTOMIA DEFINITIVA EN LA OPERACION DE COIFEY Y
SMITH.— Es una amputacién abdémino-perineal en dos tiempos!¥, 126, ¢n
que se practica una colostomia definitiva en barra simple transrrectal i/q.uicr(l:x
y. el cabo distal se evierte hacia el periné donde se extirpa en un segundo tiempo.

COLOSTOMIA DEFINITIVA EN Ld OPERACION DE RANKIN-TUR-
305455 propuso la extirpacién perineo abdominal cn. dos
onando el sigmoides,

NER.— Este auto o '
tiempos mediante laparotomia media infraumbiliczl gccf‘x i :
cuyo cabo proximal se eXterioriza por propia laparotomia 11..qlucr(l:x y suturan-
a en forma perineo abdominal en el segundo
as con un clamp de Payr que
estinal. Resulta asi un méto-

do el cabo distal que se extirp
tiempo. La colostomia queda_cerrada algunas hfn'
se ha usado para mantener cerrada la seccion int
do cerrado. .

Gabriel1#?, 185, practica una operacion simil i 4 peroc
\ terminal por pequeiia laparotomia propia iz-

ar perineo abdominal; pero en
Una etapa, dejando la colostomis
quiérdzl.

COLOSTOMIA EN 3 /
Se practica abocando dos cabos del sigmot i : Pl ge
sidad de espolén, como tiempo previo a una reseccion perineal econdmica
[Fig. 47].

COLOSTOMIA DEFIN.

263 Mediante laparotomi
ubicacion rectosigmoidea o sigmoidea

LA OPERACION DL LOCKHART-MUMMERY .~
4 des separados y seccionados sin nece-

ITIVA EN LA ()I’IIJR:ICI()A\' DE HARTMAN .—
a izquicrdu se ¢jecuta la reseccion tumoral (de

) dejando el munén rectal distante sutu-
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fion de

Fig. 17.— Colostomia en la Operacion de Fig. 18—~ Colostomia en la Oper:
Lockhave-Mummery. Hartman,

rado y abocando ¢l cabo proximal como colostomia en “un caio” por la heri-
da operatoria [Fig. 48]. . :

COLOSTOMIA DEFINITIVA EN 1.A OPERACION DE MAYO.— Este
autor propone dos téenicas de colostomia definitiv

Cuando la sigmoidostomia es paliative los cabos de la seccion del sigmoi-
des se exteriorizan ambos por laparotomia paramediana izquierda, siendo el
cabo superior transrrectal que queda drenado por un tubo grueso. Ll cabo dis-
tal queda cerrado por clamp de Payr [Fig. 19].

El autor insiste en que la colostomia paliativa debe wtratar de evitarse.

Iig. 49.— Colostomia Definitiva Paliativa de Mavo
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Cuando la sigmoidostomia es definitiva los cabos se exteriorizan separada-
mente a lin de facilitar las maniobras de reseccion distal, cuando ésta se hace
en dos cm]).ns (como la practica Lahey), el cabo alerente por pequena laparo-
tomia propia izquierda y el elerente por la herida operatoria.

COLOSTOMIA DE LA OPERACION DI I{R[.H\'S(.‘HH'I(,'.— La opera-

-cion de Brunschwig que se ha llamado también evisceracion pelviana, estd in-

dicada en los cinceres de recto o genitales, avanzados sin metdstasis oseas
en que se practica extirpacion de todos los 6rganos pelvianos, incluso la
vejiga urinaria®™. Esto obliga al abocamiento ureteral sea a la piel o al intestino
grueso. Esta tltima condicién crex lo que se ha lamado “Colostomia hiimeda”.
Ista humedad es menor cuando los ureteres se anastomosan al ciego!™ que cuan-
do se abocan al sigmoides, cerca de Ia colostomia izquierda definitiva que obli-
gadamente se hace en esta operacion. ¢

Ll abocamiento 51'@11101'(1(30, por la humedad de las deposiciones, ha impul-
sado a la busqueda de téenicas destinadas a la solucion del problema del con-
ol colostomico qué ésta crea.

" Bell, Yatsuhashi y Parsons'! han ideado un cateter con balén para evitar
el escurrimiento de orina (ver tapones para colostomia). :

‘Teicher, Karlitz y Shaltan'™ han aislado un asi terminal de sigmoides don-
de abocan ambos ureteres formando asi una vejiga artificial. La parte proximal
del sigmoides forma la colostomia. Lste método ha sido usado también por
Bricker® [Fig. 50] quicn ha propuesto posteriormente abocar los m:chrc» a un
aislado que tiene la ventaja de entregar rdpidamente la

\
jk}
/
N~ 7

sricker en sigmoides,

trozo de ileon terminal
orina al exterior sin almacenarla [Fig 51].

{
1

50.— Colostomiit humeda usada por B

Fig.
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Fig. 51— Colostomia Ihinmeda usada por Bricker en ileon terminal,

d) COLOSTOMIA POTENCIAL O PRECOLOSTOMIA

LEsti indicada en las lesiones orgdnicas que amenazan Hegar a la obstruc-
cion cuando se desea ahorrar en lo posible el establecimiento de una colosto-
mia paliativa. Fué preconizada por Stonet,

Mayos2 exterioriza un asa de sigimoides por fuera de la aponeurosis, cuyos
labios sutura en parte a tavés de un ojal del meso, con lo que queda anclada
el asa a la pared. Sobre este codo de intestino supraaponeurdtico se cierra el
plano celular y* cutdneo. Queda asi lista para transformarla en colostomia me-
diante incision de piel, celular y asa intestinal.

Finochietto, R.I% ¢s otro entusiasta de I precolostomia y la indica en las
iesiones del colon distal no obstructivas ni resecables: pero que amenazan con
L obliteracion. Ademds cree importante practicarla para el mismo tipo de
cnfermo ya anotado, quienes deberdn permanecer en sitios aislados de centros
(quirdrgicos importantes y que llegado el momento de necesitar la colostomia,
Gt se obtendrd con un minimo de maniobras, Este

autor la ha electuado en
el wansverso o en el sigmoides.

1.--COLOPERINEOSTOMIAS
1) COLOPROCTOS FONMIA DE BABCOGK:

Se practica cuando puede conservarse el aparato estinteri
dominal se libera el intestino distal hasta el plano de los elevadores del ano.

Por via perineal se secciona el recio por encima de la linea pectinea. El anilic

ravés el telescopaje del cabo 1))‘().\‘illl‘.ll

ano. Por via ab-

estinteriano conservado permite a su
resultante de la exéresis [Fig. 52].

192

: . jza en |
cabo, proximal que se colostomiza
'

Fig. 52.— Coloproctostomia de Babeock.

Lsta colostomia se puede practicar ademds sin aparato eslinteriano como
‘ : H ’o abis 1 e . la tée-
lo ha electuado Babcock en pacientes que ya habian sido operados gons &
: . escendente al periné sin os-
nica de Miles, por lo tanto, abocando el colon descendente al periné si
Miles, [

linter,

b) CECOPROCTOSTOMIA

lil‘ccl'u:ulu exitosamente por Garat!™s exterioriz .mdo'cl clcg(z ‘l‘ ll.l\.(;: :(l:l{

eslinter anal, Para ello efectué primero una {'ccfoslg|11(?l(16('10f1111dﬁ:.;]):lll"l.sccz 8

del colon ascendente, cuyo cabo quedo e:“(jnonlndo41,“"?()-&1‘?“,(10 :;Im“.) x

flanco derecho, el ciego llevado hacia el perinc y en el tlanco izq

asa del ‘colon sigmoideo proximal. ‘ :
El resultado funciomal [ué satisfactorio

. PO olon asce
riano. En un segundo tiempo extrpo. el ¢

con continencia y control esfinte-
ndente, transverso y descen-

ilente.

‘ ‘N RACION DE KRASKE
c) COLOSTOMILA EN LA OPER

seca ¢ 3 < a practicada a base de la resec-
Se reseca el tumor rec tak por una abertura | racticada a A :
e i ¥l SN 1asta extupar el tu-
i0 isy par te del SUCTO. Ll recto ]lbL’l:ldO se extrae hast .|
10n del coxis Yy P4 Sac 1

or lo mds ;lln])ll" mente 1)()31'[)10. La res i ae
: i : a h(fl'l.(l{l ()p(-r:xlori;v sobre la reglon sacro
@

eccion dejp un cabo distal corto y un

KU.’\I'..{(.‘:I.
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d) COLOSTOMIA EN LA OPERAGION DE KUTTNER

Kiittner en 191056 practica una excision del cincer rectal mediante exte-
riorizacion a lo Mikulicz aplicada en la region sacra. Queda asi una colostomia

en canon de escopeta [Fig. 53).

Fig. 33.— Colostomia en Ja Operacion de Kiicner.

TECNICAS PARA CONTROLAR UNA COLOSTOMIA

Ls
bo alerente de la colostomia, con el fin de favorecer una evacuacion mis abun-
dante y tinica, mediante irrigaciones u otras maniobras evacuantes. Ademis L

dn destinadas, en general, a provocar una rémora del trinsito en el ca-

cctasia de las heces en esta zona determina una mayor absorcion de agua y por
i < z B
cude una sequedad y pastosidad de ellas.
Revisaremos someramente las téenicas usadas con fines de control:

La mids sencilla tal vez, ¢ la exteriorizacion del asa, en forma de un cabo
terminal, a través de una pequeina incision, divulsionando los planos muscu-
lares en la fosa iliaca izquierda. Se pretende que. las fibras musculares, al bus-
car su posicion normal, efectiien una compresion del asa, logrando controlar ¢l
escape de materias fecales. ;

El resultado prictico ha sédu que, sea por accion de inlecciones o por is-
quemia compresiva, el anillo muscular pericolostomico se atrofia, como lo
hemos observado en los enfermos que se han operado con esta téenica, perdién-
dose toda posibilidad de control y llevando en muchos casos a la eventracion
alrededor de la colostomiu. Una vez instalada la eventracion ya no es posible
controlar la colostomia por accién de la pared abdominal.

Jentzer*!® ha determinado en sus pacientes, portadores antiguos de una

i04

—

colostomia, la formacién de hipertrofia de Ias (ibrac :

medando un verdadero es[imer!. u‘,:ls(«)xldl: ::1 I:l: £’“l)hls P P
timulaciones eléctricas para acelerar esta -“‘(,»4 l‘jluulg(fs gene e[em”.l;r =
3 | ; @ ar esta hipertrolia. Asi vigorizadas las fibras
cu-qxl;lrcs pod.ru} ()'btencrac un verdadero control por esfinter.

Rank Y Smuh"".‘ proponen una técnica de colostomia permanente contro-
Jada. Para ‘ello fabrican un tubo de piel sobre la fosa iliaca izquierda [Fig. 5
a, b, ¢, d]. La cara interna del tubo es pavimentado y corresponde a la epider-
mis y la cara externa és cruenta y corresponde al lcji{]o celular subcutineo. Es-
t superlicie externa del tubo, se protege mediante un colgajo pediculado veci-
no [Fig. 51 ¢, 1, g]. Queda asi terminada la primera etapa operatoria.

En el segundo tiempo quirtrgico, se exterioriza el colon descendente y
sigmoideo mediante laparotomia practicada encima de la zona en que ha que-
dado implantado el tubo. Esto permite anastomosar el cabo intestinal en
forma témino-terminal al tubo de piel [Fig. 54 h, i]. El intestino se cubre en
seguida con‘el borde cutineo de la laparotomia. Queda asi un asa cubierta por
picl, dirigida de arriba abajo, que conecta con el tubo de piel en el mismo sen-
tido mediante el cual se comunica al exterior [Fig. 51 j, k, 1]. El orificio exter-
no del tubo de piel.se mantiene cerrado entre las evacuaciones mediante un
tapon plistico.

Los autorés no seiialan complicaciones en la piel pericolostomica; pero si,
en la union del asa con el tubo dérmico, donde se producen fistulas esterco-
riceas. Para evitar esta complicacion, defienden la sutura con un:n'm]o.stomiu
en ¢l colon transverso, de cardcter temporal. :
no se justifica ejecutar una colostomia para proteger ia

Cabe criticar que
s prictica la sucesion de tantas etapas operi-

construccion de otra. Tampoco ¢ A Opf
torias: a) preparacién del tubo dérmico, b) extirpacion de la lesion distal
(mediante operacién de Miles, por cjem :
acople del asa terminal al tubo dérmico y ¢) cierre .
cnica muy complicada y de resultados dudosos. :

ca similar, practicando el tubo en direccion
rdo del abdémen, entre el ombligo
por la linea media y girindola
s del tubo en direccidn

plo) con transversostomia defensiva y
de la transversostomia. Re-

sulta a la postre una té

Zenteno's* propone una téeni
transversal en el cuadrante inferior 1zquie
a exterioriza

y la espina iliaca izquierda. El asa ! :
la telescopa it trave

en dngulo recto hacia la ilqulcrdu, ’
suelde a éste esponl;uwmncmc,
téenica con ano sobresaliente forrado por
mada de 10 ans. Se obtiene cierta ac-

G muy manejable;
1go colostomico y manej

transversal, esperando que sin sutura.

Steinberg  (430) presento una .
un tubo de piel, de una longitud aproxt ;
¢ion compresora y a la vez un vc—riludcro mai
Peio antiestético y abultado [Fig. 53] : ;3

El mismo autor (436)) propuso poslcrmnne‘n‘u." A8 i
trol de las evacuaciones que podria Hamarse: téenica ¢ »
daislada antiperistiltica subcutinea,

otro método para el con
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51~ Tiempos de la Colostomia conti
a Colos B nente de Rank y Smi
(RANK y SMITH).»% iy

Hace una incision p.nmncdl(um izquierda transrrectal, la que permite Ja
extirpacion abdomino-perineal. Ademds practica una incision transversal de 6
oms. anivel de la espina iliaca anterior y superior, complementada por (‘ma pi
l(lk’lfl de igual longitud, 8 a 10 cms. s arriba. La incision superior solo incin-
de piel: la inlerior, todas las capas de la pared [Fig. 56]. El siglfloidc's .sc exterio-
tizaa través de la incision inferior y se aisla en Ll un asa cerrada en ;;I];bos' extre-

wos |Fig, 562 A 5
]'l ig. 562], de mds o menos 10 cms. de largo. El peristaltismo del asa cerrada
se diviee hacia abajo. El asa aisl: 4 3 asi i
ge hacia abajo. El asa aislada y el sigmoides se disponen paralelos, adosa-

dos bajo la piel. El ¢ AN ‘
] picl. El cabo caudal del asa aislada, en relacién con la incision supe-

Tun

“\\ \\‘ \\\1

\\ N\

\\\\ \\\" -

Fig. 55.—Colostomia de Steinberg con forro de picl.

rior (rotacion) y el 1)1‘0.\'}111;\1, con la inferior (disposicion antiperistdlica) [Fig.
.lﬁ"'J, : o i
Se aplica un clamp en los cabos superiores de ambas asas y después de ob-
tenido ¢l paso, por ruptura del espolon de adosamiento, se cierra la incision su-
perior de piel [Fig. 56] (8 y4). Asi el wi insito pasa por el asa aislada en sentido
antiperistilico y por un trayecto subcutdneo. Esto hace continente a la colosto-
mia que evacda por cl cabo inferior del asa aislada. También es posible for-
mar un verdadero bolsillo con el asa aislada efectuando su vaciamiento por vii
superior como se observa en la figura 56 (ayDb).
El autor dice no tener trastornos de irrigacién por los cambios de posiciéu
y en cambio muy buen control de las evacuaciones

dél meso (rotacion en 180°)
' nto de la presion abdominal y ma wipulaciones

que se obtienen mediante aume

2 exteriorizando un asa del sigmoides de
a incision rectal izquierda. Secciona el in-
tesiino a 8 ¢ 10 cms. del extremo proxims al del asa, despuds de haber fijado el
1€0 Imucnl Tuerce el cabo pno,\lm.ll de la colostomia en
un dedo ihsertado en su ldmen y lo sutura en esct
al. Ambas bocas quedan separadas. Esta verdadera
ndria efecto de rémora en la evacuacion.
(lelﬁ’ln(() (’! (lllC a4 SU ves S¢ ol

manuales sobre la piel.
Lilienthal2®® proponc uni téenic
10 2 12 cms. de largo, @ ravés de wi

mesocolon al peritor
180 y 860 grados mediante
posicion a la herida abdomin
espiral al (érmino del cabo aferente t€

Demel127 coloca el asa debajo de un puente
prime con una Jamina metdlica. ” , b X

Mayo y Dixon##3 propouci la exteriorizacion de un asa de sigmoides pro-
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Fig. 56.—-Ticepos de la Colostomia
Steinberg.
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Santiperistilica”

de

Ainstrumento.

M . . TS 2 B " R 3 e X &
tura la piel (IL- uno a otro borde de I‘J‘] L h.u nnnuo, 1::\5:.111(1() o mt.estmo, e
i i a herida, comprimiendo parcialmente am-
hos cabos (I'L‘l asa. X Jos 7 u 8 diay'se divide el intestino dejando dos cabos pro:
yec tados Amx.ls o menos 1 cm. fuera del plano cutdneo con ambas bocas separadas
b comprimidas por los elemvcnl.os parietales, con lo que se obtiene un control
adecuado, segtin lo observado por 1o autores en una serie de 65 casos.

Esta téenica ha sido modificada por Mc Guire®? haciendo un colgajo lin-
giilorme que atraviesa el mesocolon.

Creemos que estas intervenciones son complicadas y estin expuestas al fra-
caso directamente por fallas técnicas o a posteriori por [allas funcionales. En
general, las compresiones y las tracciones o rotaciones ponen en peligro la irri-
gacién con los trastornos tréficos subsecuentes. - :

Hoy dia, la mayor experiencia en el control de las colostomias a base de
irrigaciones evacuadoras, dieta y otras medidas higiénicas, ha disminuido el va-
lor de las técnicas destinadas al control anatémico de las colostomias. :

CLAMPS PARA EL CIERRE TEMPORAL DE LAS COLOSTOMIAS

Cuando no existe la indicacion de derivar de inmediato el trnsito intesti-
nal, la colostomia debe permanecer cerrada por lo menos 48 horas a [in de dar
Licmpb al depdsito de librina en cantidad necesaria para proteger el paso de
secreciones o liquidos [iltrados hacia el peritoneo. Aun mis, el asa puede.per-
manecer cerrada solo parcialmente permitiendo el escape de gases mediante
una sonda, como estid indicado en las sobredistensiones que se presentan en las
obstrucciones agudas. ;

En las colostomias terminales por
usado con mayor frecuencia la simple amarra con : !
tinal, Esta amarra se retira al segundo dia del postoperatorio para iniciar las eva-
cuaciones de gases.

Hemos empleado en varios de

57] que consta de dos ramas desarticulables, qu : .
anillo que permite el paso de una sonda des-

umpulzlci(m abdomino pcriueul, hemos
hilo grueso de la boca intes-

nuestros pacientes el clamp de Daniel?! [Fig.
e mediante una hemiescotadura

en cada una de ellas, forman un | A
59]. La compresion de las ramas del clamp sobre

de el ltmen intestinal [Fig. 3 L S
el asa determina su isunmi:l y necrosis con ¢l desprendimiento consecutivo ¢

mostrado ser un medio muy eli-

amp de Danicl no ha de

En la prictica el ! ‘
T alla del clamp mismo, sino porque la sonda se oclu-

¢z, no directamente por |
ye con materias fecales, a menos que fermos
o estros enfermos.

como lo hemos observado_en varios de nuestros er vk fote 0 Sy
Existe otro clamp similar al de Daniel que aparece en i igura 58 que
tiene ¢l mismo objetivo; Pero ¢ de

se practiquen jirrigaciones constantemente,

manejo mds sencillo.
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EL clamp de Payr se puede usar taunbién para cerrar temporalmente una
colostomia. Ll cierre aqui es total, como en la operacion de Mayo v Rankin-
‘Tarner en las excresis distales del colon v por ello debe retiraise pronto a fin
de evita excesivo actmulo de gases.

L nuestros pacientes hemos clectuado con mayor Irecuencia la sill\.pld li-
gadura temporal del cabo en las colostomias terminales. La colostomia en asa
no presenta esta alternativa y su funcionamiento se inicia en ¢l momento de in-
cindir la pared del intestino con lo que comienza la evacuacion de gases.

Fig. 7. Clamp de Danicl. Fig. 38~ Clamp similar al de Daniel.

Fig. 59.— Clamp de Daniel en posicion con sonda pasada.
a !

SONDAS Y TUBOS PARA DRENAJE DE UNA COLOSTOMIA

Esencialmente las colostomias descompresivas necesitan la
una sonda o de un tubo rigido de vidrio, caucho o plistico par:
comunicacion del lamen intestinal al exterior.

mediacion de
a4 mantener la

La sondas de menor diimetro est:in destinadas a la e
!

‘acuacion de gases o

de contenido liquido, como sucede en el colon derecho proximal. Hemos visto
en las 1éenicas de cecostomias el empleo de sond.

; as de calibre menor que pue-
den perlectamente electuar |

4 evacuacion del contenido cecal por las caracte-
. e [ {e3 P A 17
visticas lisicas de éste, rico en agua, que permite el dren

aje mantenido sin ob-
arar la sonda.

Los tubos de mayor calibre, pueden- dejar escapar ademds de los gases y
liquidos, materias fecales blandas, como sucede en las transversostomias. En el
colon descendente la evacuacién se hace més dificil por la pastosidad de las he-
ces y se necesitan tubos de calibre amplio,” como el de Paul, para lograr eva-
cuaciones. : :

Sondas: Las de uso mds frecuente son las del tipo Nélaton-y Pezzer. Se fi-
jan al asa intestinal mediante jaretas. La sonda de Pezzer puede seccionarse
wansversalmente en su porcion ampular dejando una campana que [acilita la
evacuacion.

Tubos: Existen diversos tipos de vidrio y plistico. Kl mds usado es el de
Paul [Fig. 28]. Este tubo debe fijarse mediante varias lazadas con hilo grueso
que se apoya en los surcos que el tubo lleva, Finochietto!®® agrega un ancla de

hilo que atraviesa Ia'pared del asa colostomizada-[Fig. 29].

: * 1IL.—Postoperatorio

*Comprende una serie de medidas que llevan al control eximso.de la colos-
tomia ¢ involucra una actividad en equipo y programada del médico y sus co-
laboradores. s q

Revisaremos ordenadamente estas medidas:

APOSITOS Y VENDAJES

Sas en-

Al finalizar el acto operatorio, la colostomia debe protegerse con g

alqui 2 ricante 'y ‘tor que
vaselinadas o lubricadas con cualquier componente lubn_(.mlc y protect 1 -
la comunicacién de Ja cavidad peritoneal con el exteriox
a

inipida por una parte
l ] : a la pared y por otra, que logre la-

en el periodo previo a la soldadura del asa . %
riorizado, especialmente de Ja mucosa.

proteccion del intestino exte : =
4 téenica en nuestros pacientes, y no hemos la-

Hemos seguido siempre est 5
; su incumplimiento.

mentado complicaciones derivadas de . 55
; ek seca alrededor de Ia colostomia y

Hay autores que ‘proponen usar gasa
lubricada sobre la colostomia.

Las gasas que protegen I;ncrnlmcmc
lizar hasta cinco o seis dias.

la colostomia deben dejarse sin movi-

111



ABERTURA DE LA COLOSTOMIA

LI mejor conocimiento de la evolucion de los anos conuanatura ha condu-
dido a que Ia mayoria de los autores prefiera abriv la colostomia inmediatamen-
te despucs que el asa exteriorizada haya logrado cierta adherencia a la pared.

Demorar esto es contribuir el ileo postoperatorio, Esta conducta no ha au-

mentado la frecuencia de inlecciones!, menos hoy dia en que la antisepsis co-
Ionica ha disminuido [uertemente este riesgo®.

Ficral®® usa clamp que lo saca a las 36 horas; coloca un cateter en la bo-
¢y repone el clamp a medio comprimir.

Daniel™! deja el clamp in situ hasta que cae por necrosis del asa, la que
se avactia temporalmente mediante sonda.

Cuando no usamos clamp, tratindose de una colostomia terminal o de una
colostomia en asa, por lo general abrimos el intestino a las 48 horas de practi-
cada, a menos que exista una obstruccion aguda, en cuyo caso, el ideal es efec-
tuar un drenaje de la colostomia con sonda Pezzer o de Nélaton gruesa.

En las colostomias en asa, la primera abertura tiende a practicarse sobre la
tenia expuesta, en forma de una incision longitudinal al eje colénico, por el
hecho indiscutible de que en esta zona sangra menos y es mis firme. Esto es
cierto; pero a la vez hemos observado que a menos que por tal incisién se in-
troduzea un cateter, ¢sta tiene.tendencia a cerrarse por la acciéon obturante de
sus bordes, ya' que justamente la tenia es la parte mids traccionada y por tanto
tensa de la pared. » . 5

Ll orilicio evacuador debe tomar pared libre de tenia o incluirla; pero no
depender exclusivamente de ella, Debe tener expansién transversal, algo menor
que longitudinal, es decir ovoidea, y colocada miis cerca del cabo aferente.

La seccién misma puede electuarse con bisturi corriente, para lo cual debe
contarse con pinzas hemostiticas para algunos puntos sangrantes que provoci
este corte. Gomo instruinento hemostitico hemos usado la pinza romboidal de
Gregoire y ligaduras con catgut {ino. Es un método sencillo que puede hacerse
en cualquier parte. El bisturi diatérmico es buen elemento de seccién y [facili-
ta la hemostasia; pero no se consigue en cualquier parte. EI termocauterio, usa-
do por varios autores, no nos parece prictico, pues la seccién es muy roma, grue-
sa y por el calor intenso que desarrolla, provoca edema del asa seccionada, es-
pecialmente alrededor de 24 horas después de efectuado el corte. Este edema
en ciertas colostomias de boca angosta puede dificultar la evacuacién. En las co-
lostomias en asa-hemos visto que el cauterio provoca atin intenso edema de la
pared posterior que no ha sido tocada por el instrumento, jugando en ello un
ol etioldgico exclusivamente ¢l calor.

A la primera abertura, que es principalmente descompresora, sucede la de-
linitiva que es derivante y debe cl'ccm;u‘sg al tercero o cuarto dia del postope-
ratorio. Esta seccion estd destinada a dejar una boca funcionalmente apta.

1) B

il

obstruccion total.

PRIMERAS EVACUACIONES

lLanto las colostomias te cala oy A
‘ las temporales como definitivas deberdn [uncionar miis

pruwnmno-cuamdo se trata de una derivacion de urgencia. Asi en enfermos
con obstrucciones avanzadas, con mal estado gencral, con vomitos v grave alte-
racion hidrosalina y téxica, deberd propenderse a la evacuacion ‘inmc‘di:ll:l 0
demorada hasta un miximo de 24 horas. Cuando no existe urgencia, la evacua-
cion puede demorarse hasta dos o tres dias sin interferir en la salud.

Durante los 10 primeros dias del postoperatorio, puede administrarse una
o dos veces un purgante salino suave, lo que ayudard a evacuar materias feci-
les acumuladas generalmente en el preoperatorio en casos de subobstruccion u

Ficarral® administra un purgante de sulfato de magnesia al -quinto dia
de operado. ;

Hemos usado también, con éxil_o, la vaselina liquida a tomar, en dosis has-
ta de 6 cucharadas de postre dia}l

Cuando las colostomias no funcionan espontineamente en forma precoz, en
general se debe a un ileo paralitico ‘concomitante, que debe ceder al uso de
parasimpaticomiméticos (Neostigmine, Prostigmine) y enemas de aceite o suc-
ro salino en dosis repetidas de 30 cc cada 4 horas. :

v ¢ Una yez lograda la funcién de la colostomia no se recomienda continuar
usando laxantes'ss, 16, salvo en casos que sobrevenga constipacion pertinaz. Se
aconseja entonces agregar a la dieta jugo de [rutas secas y liquidos abundantes.

RETIRO DE LOS MEDIOS DE FIJAGION

- £ S 3 IR T

, medios de contension del asa en las colostomias “en

inui / : as de vidr os de ensaye envueltos en
continuidad” tubos de goma, baguetis de vidrfo, tubos ay

. de acero inoxidable y hasta pinzas largas en
latex o un tubo de Penrose, tubos de acero inoxidable y hz . I ' .g
4 mano otro elemento mis a proposito.

Se han usado comc

casos de {irgencia en que no hay a |
Es necesario considerar que todos los

las primeras semands. :
o tiene un peligro mayor en este sentido; pe-
i DEnsas s 1.

jueda con un tabique a expensas de
acusa retracciones de mayor impor-
o gracias 2 los elementos de sostén

tipos de colostomia tienen cierta
tendencia a retraerse ‘durante En los tipos de una o dos
barras el asa anclada a la pared n
10 ¢t asa no seccionada totalmente, que ¢
Pared mesenterial es precisamente la que

Acia. E i iene exteriorizad
tancia. El tabique se mantiene eXIero ; s ideiins
Ya senalad Ll necesario esperar a que el mencionado tabique .ulquml‘l adhc
ydasenalados. ks neces: s ar @ , e e
2NLe diante el proge
Yencias a la pared y tejidos vecinos ¥ que aumente su grosor me 1
retivar wedios de fijacion.
S0 cicatricial resultante, antes de retrar ]l)]s 1 ‘ul : cr:}ﬂﬂﬂﬁ(ﬁ WS O
: rudencial de permanendl
Hemos observado que un plazo p

e . -fiala nuestr
mentos in situ es de 10 dias. Asi lo senala

mia deWangensteen.

a experiencia con la colosto-
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Cuando el anillo parietal que da salida al asa es amplio, existe mayor fa-
cilidad para una mala contension del tabique el que termina por hundirse ‘en
la cavidad abdominal, perdiéndosc el caricter absolutamente derivativo de Ia
colostomia. En estos casos es mejor mantencr mayor tiempo los elementos de

Lostén,
RETIRO DE 1.OS PUNTOS DE LA LAPAROTOMIA

La sutura de piel de Ia herida operatoria destinada a exteriorizar el colon
pucde hacerse con hilo o alambre. Este tltimo da mayores gavantias ya que el

contacto con materias fecales no provoca; como con el hilo, fenémenos de reac- |

cion. Sin embargo, el hilo aunque da escasa supuracién en estos ¢asos no cons-
tituye un problema.

Debe tratarse de retirar los puntos en cuanto se asegure una soldadura de
la piel después del 8° dia. 7

Con frecuencia, especialmente en las colos}oniias terminales izquierdas, he-
mos observado pequeiios abscesos en el tejido celular subcutineo, que se ma-
nifiestan y deben ser drenados justamente en el periodo en que se retiran los

])lllllOS.

CU]D;.‘\I)OS DEL ASA Y PARED ABDOMINAL <

Cuidado del asa.—

Cuando aparece gran congestion del asa, sca por dificultad en el retorno
venoso por accién compresiva parietal o por irritacién directa dependiente de
fenémenos inflamatorios propios de la afeccion causal o por accién del caute-
rio o bisturi eléctrico, sucle sangrar la mucosa.

Para ello Moon y Christensen™*® recomiendan aplicaciones diarias de al-
cohol al 509, Jones y Kehm?35% usan como protector una pomada de éxido de
zinc. :

La vaselina solida, especialmente en los primeros dias del postoperatorio,
aplicada a los apositos que cubren el asa, ha demostrado ser un excelente pro-
tector y fdcil de adquirir. e !

Existe la posibilidnd de detectar hemorragias del asa dentro de su limen.
Es necesario tener presente en estos casos que puede ser provocada por polipos,
lesiones mucosas por irrigaciones de la colostomia o invasién intraductal del asa
por el proceso que compromete al intestino que ha sido la causa de la indica-
cién de colostomia, como en el cincer y en el linfogranuloma venéreo.

Debe advertirse al paciente que pequefias hemorragias por traumatismos
directos de la mucosa carecen de importancia. Esto ha provocado la consulta de
algunos enfermos quienes no protegian debidamente su colostomia. .
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~de castor 129 grs., 6xido de zinc 6,4 grs., aristol

Cwidados de la piel—
Al
Iiste es uno de los factores m
mal de una colostomia.
Existen diversos medios de protecci:
cion irritativa del contenido intestinal es

ds Importantes en el éxito de la evolucién nor-

4n cutdnea; pero, en ocasiones, la ac-
tan intensa, como sucede especialmen-
te en el ano cecal, que se hace necesario recurrir a la prueba de los diversos ele-
mentos protectores recomendados, -

Firarral® afirma gue el contenido fecal de reaccién alcalina es irritante
para iu piel cuya superficie mantiene normalmente un medio cido. De aqui
deduce que el tratamienco protector consiste en acidificar las heces o alcalini-"
zar la piel. En el acto quiritirgico cubre la piel con una solucion de dcido sali-
cilico en tintura de benjui que forma una pelicula proléctora. Cuando la colos-
tomfa comienza a funcionar se limpia con hexametalosfato de sodio (solucién
al 1%), solucién buffer que neutraliza el liquido alcalino intestinal. Después
se aplica nueva tintura de benjii protectora que con dcido salicilico provoca,
por efecto de éste, una accién queratolitica con reproduccién de queratina.

Moon y Christensen®$® usan aceite de oliva en vez de jabon para el aseo
de la piel. 5

Ll aluminio es un excelente protector. Se ha usado en diferentes formas.
La pasta de aluminio recomendada por Mc Lanahan® consta de: aluminio me-
udlico en’ polvo fino, una parte; 6xido de zinc, dos partes y vaselina en canti-
dad suficiente para lograr el aspecto fisico de una pasta. Este protector lo he-
mos usado ampliamente con buen resultado. Sin embargo, la forma 1?1:'1'5 efec-
tiva de aplicar el aluminio lo hemos obtenido con-el “esmalte de aluminio” co-
rriente que se vende en las mercerias para pintar maderas o metales. Este es-

malte forma una pelicula muy resistente e hidréfoba que hace escurrir las se-

3 S il AR A =G

creciones sin daiiar la piel. Cae espontineamente en forma parcial a las 48 6 72

horas; pero previa limpieza con éter o acetona, se retira totalmente para ha-
cer una nueva aplicacién. :

El éxido de zinc muy recomendado por Hess .

aluminio. Lo hemos usado como inte-

227 y Landsman®? es tam-

bién un protector, aunque inferior al
grante de la pasta Lassar.

' £0s i 1 lama protector “de 4 ingredientes”: aceite
. Lyons®0 recomienda lo que ¢l llama protector =de g

2 grs. y vaselina liquida 25 grs.
Smith42s usa una pelicula protectora de gutapercha sobre la piel alrededor
de la boca. .

1 i p ominal.—
Relaciones del asa colostomizada y la pared abdor
79 horas existe ln posibilidad de un adosamiento 1m-

En las primeras 48 a )
i le colostomia al contorno de la pared abdomi-

perfecto del perimetro del asa ¢
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nal, mienwras se deposita alli Ta librina necesaria para obturar y posteriormente
organizar en lorma mds firme ambos clementos.
Lsta brecha virtual debe protegerse en las primeras horas con gasa. Esta

gisit L hemos usado impregnada en vaselina solida, Hay autores que son par-

tidarios de usarla seca. No parece existiv razon cientilica poderosa alguna que
indique la conveniencia de uno u otro procedimiento.
La gasa protectora de Ia brecha debe retirarse tardiamente al 59 6 69 dia.
Hemos observado que cuando la gasa esti totalmente impregnada en vase-
lini no absorbe el contenido liquido que evacia la colostomia, resbalando sobre
cllasin impregnarla. Esto permite mantenerla in situ un tiempo prudencial ya

senaiado.

DESODORANTES
: (Clorolila)

Uno de los factores de mayor importancia en la ayuda del paciente que de-
be sobrellevar una colostomia es reducir el mal olor de las.evacuaciones.

La clorolila ha demostrado gran accion desodorizante de secreciones sudo-
riparas, ulceraciones, heridas infectadas, gangrena y otros malos olores orgini-
cos. Ll mecanismo de accion no se conoce en forma cierta, aunque Coren.y
Barnard!™® han determinado que la clorofila hidrosoluble provoca cambios en
¢l metabolismo bacteriano de manera que los organismos productores de dcido
sullhidrico dejan de poseer esta capacidad, desapareciendo asi una verdadera
“librica” de olores fecaloideos.

Esta actividad se ha usado con ¢xito en la reduccion del mal olor de las
colostomias. Weingarten y Paysont™ lograron reducir enormemente el mal olor
administrando < a 8 tabletas diarias de clorofila cuyo efecto se aprecié desde las
primeras -8 horas. Sin embargo, Astler y Morley! no obtuvieron electo por via
oral a dosis desde 0,10 grs. hasta 0,4 grs. 3 a 4 veces al dia; en cambio se obtuvo
gran reduccion del olor aplicando localmente la clorofila, en la colostomia
mismat. 3 ;

Lste hecho lo habia demostrado ya Goodman?*t usando clorofila local in-
~woducida en la colostomia en cipsulas de 60 mgr. con $60 mg de carbon o
caolin.

En varios de nuestros enfermos se ha usado clorofila por via oral, adminis-
trando tabletas que se expenden en el comcrcio para usos varios. Los resultados
han sido favorables en dosis de wres tabletas diarias.

CONTROL DE LA COLOSTOMIA
Lahey=5* “0, aee en las colostomias con control estinteriano; el c‘uul lo ba-
siten la boca chica del asa que sélo deja pasar el indice, en la constipacion re-

lativa obtenida a base de dieta y en el uso de irrigaciones evacuadoras.
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Me Lanah: silmore!
[c¢ Lanahan y Gilmores tncuentran que un 689

lan satislactoriamente Ia colostomia, es decir S
cion con ritmo, pudiendo anticipar un moy
actividades normales y ninguno s invilido.
El control de la colostomia pucede logr:

tenerse voluntariamente de dos maner:

» mantienen un hibito de evacua-
imiento intestinal; desarrollan sus

arse y sus evacuaciones pueden ob-
as: adquiriendo el hdbito de evacuacion
a lo que se usa bolsa receptora en el mo-
, mediante irrigaciones practicables cada 21 a

espontinea a determinada hora, par
mento de la_evacuaciéon, o bien
18 horas. ” '

En nuestro medio es dificil formarse un juicio adecuado del porcentaje de
enfermos que controlan su colostomia, sin embargo, de los que concurren a con-
troi, buen ntmero se manifiesta contento del funcionamiento del ano contra-
natura.

ALIMENTACION

Hoy dia es consenso casi undnime que el control de Ia colostomia depende
en gran parte del régimen dietéticot?, 420, 281 432 S5 45T 506

Rankin®®? asegura que algunas colostomias que fallan por evacuar deposi-
ciones muy liquidas pueden controlarse con la dieta. .

Es necesario considerar que no todos los, pacientes responden uniforme-
mente a la dieta y en algunos no se logra evitar las deposiciones acuosas'®?, 143,
421 g2 i

02
Una enferma nuestra, portadora de una colostomia de Wangensteen, pre-
sentd diarreas durante meses incontrolables, atin con dietas constipantes, solo ¢l
opio logré mantener mids o menos adecuadamente el control de las evacuacio-
nes. En otros pacientes observamos diarreas pasajeras- casi todas controlables
mediante regimenes alimenticios. fofre

Bargen y Victordt han sido de los primeros entre muclu')s" autores que se
han preocupado del estudio de dietas reguladoras de la funcx.on de una (‘f)l()x’-
tomia y aconsejan los siguientes principios direcl.ivos' de I:l. dlCl:l. en el primer
periodo de adaptacion: 1) liquidos escasos y :lllnl(:lll(f.i sin residuo, ricos en
eben exceder del litro diario y 8) no deben admi-
nistarse alimentos liquidos ni solidos fuera (I"c' las comidas regulares. (101.1 csl‘:%s
medidas se logra generalmente uni constipacién, sobre la que puede :}gxegu‘l',sc
liquido y aumento gradual de la ingestion

calorias; 2) los liquidos no d

después cantidades controladas de
de vegetales y frutas. .
Esta alimentacion constipante, sin residuos, A e l

- ey 1213 £ 3 a 01 #

durante los 10 dias siguientes a la primera evacuacion que se ha logrado por
medios impulsivos y no espontdneos.
La constipacién debe controlarse

i t > se instala
Pactaciones fecales de la colostomia, que s¢ instala : e fon
abdominal que ofrece resistencia al triisito.
$ -

se administra habitualmente

adecuadamente para evitar pequeiias im-
n con mayor [recuencia in-

mediatamente detrds de la pared
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Ln la obtencion de una dieta cualitativa y cuantitativamente equilibrada
deben intervenir en armonia el médico y sus colaboradores inmediatos al obje-
to: la dietista y el personal intermediario. Para ello se eligen varias dietas stan-

dard, generalmente fres que se van usando ordenadamente a medida que el

control de evacuaciones se va logrando de acuerdo con el plan preestablecido
y que se inicia con la constipacién ya senalada, sobre la que se hacen las mo-
dificaciones adecuadas a cada paciente. i

Siguiendo la téenica de usar § dietas, podemos cmplear en nuestro medio
las siguientes: ; :

Dicla 1:

(Usada en el hospital mientras se dan los primeros pasos en el control o
cuando ¢ste desaparece por evacuaciones frecuentes).

Desayuno y onces: (a escoger) leche, azucar, tostadas, mantequilla, huevos
cocidos, té o calé. i

Comidas: sopas (con verduras tamizadas), carne, pescado, huevos, papas,

arroz (cocido aguado), pudines (snaves), pan con mantequilla, queso, quesillo.

plitano, gelatinas, pasteles y masas, leche cocida, té.
Esta dieta puede mantenerse por dos semanas.

Dicta 2:

(Desde el alta del hospital, mds o menos a Ia segunda semana de operado,
hasta 2 meses después) . 7

Puede agregarse a la dieta 1 lo siguiente:

Sopas de todos tipos (menos tomate y grano duro), carnes (de cualquier
clase) , arroz, tallarines, fideos, macarrones (sin alifio), camote, cocoa.

Dicta 8: 3

(Usada después de dos meses) agrega: apio, lechuga, habas, repollo, coli-
{lor, espirragos, tomates, trigo y maiz (en poca cantidad), frutas secas o coci-
das (duraznos, damascos, peras, manzanas), jugo de naranja.

Deben evitarse: granos crudos, alimentos {rios, cigarrillo y café, que, espe-
cialmente estos ultimos, pueden irritar el colon.

Gabriel’® ha determinado que el alcohol es bien tolerado en los pacientes
acostumbrados a beberlo.

IRRIGACIONES

La evacuacion artilicial del colon es el mejor medio para poder sobrellevar
una colostomia con ¢xito®s, 11, M1 62 especialmente en las iliacas izquierdas
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s[initivas, en qu . PR o 1
del1 ? que el colon 1zquierdo actdia como un reservorio donde se reab-

soive gran can.udud 'de liquido, secando las heces y adaptindose ficilmente a
un almacenamiento importante.

Iésto"permitc una evacuacién de gran: volumen una vez al dia o cada 8
horas™, 54, cony lo que el paciente soluciona eficazmente Ia mayoria de sus pro-
blemas provenientes de una evacuacién espontinea no controlada; 76%, de los
casos segun una serie de Jones y Kehmz:s,

-Las irrigaciones deben comenzar desde el 79 dia de efectuada la colosto-
mia y es necesario recorda‘r que no estdn exentas del peligro de perforacién por
lo que deben efectuarse con mucha prudencia.

Para Durand la triada base del éxito en el cuidado de la colostomia estd da-
da por: 1) Consistencia de las materias fecales, que se consigue con dieta cons-
tipante; 2) control del peristaltismo que el autor frena usando sulfato de an-
[etamina racémica o dextroanfetamina, droga que a la vez son frenadoras del

Michels..

G R 4
irrigacion de Tuinbull

Fig. 60.— Método de
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apetito. Sinembargo, administradas inmediatamente antes de las comidas no
alcanzan a provocar anorexia; 3) evacuacion completa mediante irrigacion.

Gordon-Watson=7, Niles*t% vy Milligan##?, coinciden en que las irrigacio-
nes deben reservarse para cuando lascolostomia no ha evacuado espontincamen-
te v en forma regular.

Por tiltimo, hay pacientes que acostumbian a evacuar espontineamente a
uita hora determinada sin recurriv a evacuaciones.

Turnbull y Michels*" publican un sistema de irvigacion muy prictico que
reproducimos en la figura [Fig. 60] en que el paciente coloca un delantal plis-
tico por debajo de la colostomia, que lleva las materias fecales al retrete. El sis-
temit de irvigador es ¢l cominmente usado en toda clinica, conectado a una
cinula de goma con tapén de disco para ocluir la colostomia y retener momen-

cineamente el liquido.

. I _
7%
1 ZE- 28
: h SN~— _
< Fig. 61.— Adaptador de Binkley.

Binkley™ uso con éxito un irrigador de colostomia consistente en un adap-
tador a la pared alrededor del asa conteniendo un tubo grueso curvado en 90
grados, al que se acopla una goma para vaciar el contenido hasta el retrete. En
la convexidad del tubo, un orilicio permite la enwrada de un cateter que llegan-
do hasta pocas pulgadas de profundidad en el Iimen del asa permite un lava-
do copioso practicando un sifonaje [Fig. 61]..

Un irvigador similar de vidrio usa Breidenbach®.

Con el sistema de Turnbull v Michels se efecttia un enema las veces que
seil necesarias en pequenas porciones de 250 cc de agua tibia, introduciendo el
cateter L a 6 pulgadas, precedido de una exploracion digital convenientemente
lubricada. En vez de agua puede usarse suero [isioldgico y soluciones suaves de
bicarbonato de sodio o permanganato de potasio. ’

Suele suceder que el enema no se elimina dé inmediato mojando posterior-
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mente los apoésitos. Para ello se recomienda us
¢l liquido que resta en el colon.

V :u-ms. :wl'ores— recomiendan el masaje de derecha a izquierda para facilitar
la evacuacion'™T, 454, 23 en hosicién de decibito izquierdo.

En Ia serie de 500 enfermos controlados por Turnbull y Michels la manio-
bra demora cada dia entre 45 y 60 minutos.

g {e 256 yor 10 . F AR :

Jones y Kehm?®® recomiendan clectuar Ias irrigaciones cada 48 horas, con
cllo la colostomia funciona mejor y evita irritaciones por exceso de lavados.
Igual criterio exponen Durand!¥7 y Cattell?s, ot quienes insisten en que un
llenamiento mayor del colon con una evacuacién total mediante irrigacion se
cousigue cada 48 horas.

ar el mismo cateter para drenar

Mc Swain?®* ha publicido un recepticulo de aluminio que facilita la en-
trega de materias fecales al artefacto sanitario.

Paz*T publica una prétesis para usar nada mds que durante las irrigacio-
nes, que consta de una bolsa receptora de borde inflado aplicable a la colosto-
mia, portadora de un orilicio que permite la introduccién de un cateter para
Ja irrigacién y de una manguera gruesa de desagiie de 50 cms. que se aplica al

_ receptor del alcantarillado. Posee ademis una vilvula que es una lengueta de

goma que obtura el orificio de paso del cateter para evitar salida de materias

Dol
Fig- 62— Aparato de ini-
; o LB
aacion propuesto por Pas
B o

PAZ).



fecales a su través en ¢l momento de evacuar que se produce a los 15 6 30 mi-
nutos de aplicada la irrigacién. Ista protesis es Licilmente lavable lo que debe
hacerse de inmediato y evita ademiis el transpaso al retrete de emunctorios des-
de una bolsa cerrada [Fig. 62]

Davis!? usa un tapon protector atravesado por el extremo de una sonda
del que sobresale tanto como el grosor aproximado de la pared abdominal. ‘Es-
to permite hacer irrigaciones sin peligro de perforaciones del asa por largo in-
debido del cateter. Greene y Greene®™ apoyan este criterio en defensa de las
perloraciones por cateter. Sin embargo, Lahey* usa cateter introducido hasta 6
pulgadas o mis lubricada convenientemente. Lo mismo hacen Wiley y Sugarba-
ker'™ colocando el cateter de irrigacion hasta 15 ¢ 20 cms. (6 a 8 pulgadas) lu-
bricado con vaselina a través de una tetina de mamadera, +

Hoffman y Macht®? usan un cateter de Foley lubricado acoplado con una
bolsa de latex de 5 cc de capacidad que sirve como balén de taponamiento en
lIa ostomia.

Owo buen adaptador para irrigaciones es el de Dudley Smith?2- [Fig. 68].

Fig. 63.—Adaptador para imigaciones de Dudley
Smith (SMITH. T. E.).

Ln los casos en que se necesita mayor presién para ser lavada una colosto-

mia puede usarse el irrigador de Russel Best!s,

Se ha publicado un doble aparato plistico®*t en que uno sirve de tapén y
¢l otro tiene un orificio por donde penetra un cateter para irrigaciones.

Ouros aparatos irrigadores con tapén para la colostomia han sido descritos
por Binkley?!, Bowman% y Knight269.

Nunca debe usarse agua jabonosa en las irrigacionest2?, pues es irrvitantc

de la mucosa coldnica,

. TAPONES PARA COLOSTOMIA

Después de evacuada la colostomia existe Ia posibilidad de aplicar un ver- -
dadero tapén que tiene por finalidad impedir la salida de materias liquidas o
7ases.

Se han ideado de varios tipos y formas y deben tener caracteristicas tales
que no irriten la piel ni el asatto, )

Smith T. E420 ha presentado un tapén de vitalio con un vistago central
director. En la figura [Fig. 64] aparece el tapsn aplicado a una colostomia de

'Devine.

i Fig. 64.—Tapén de Smith 'T. E. de vitalio
(SMITH, T. E).
an otro tapon de acrilico, con control de escape de

Rank y Smith®! public ; -
: acondicionarse en la colostomia con tubo de

gases [Fig. 65]. Este tapén puede
iel b res [Fig. 66].
piel propuesta por los autores [Fig. . pre
g g il de tin: tomia el
Kausch coloca®s un balén inflable en el-cabo distal de s colostoniia en
: hente desluncionalizante.
asa para hacerla totalmente desfuncior e bias ”
Wull[#51 publica un tipo de tapén con un balén intlable que introducido
en el asa ocluye totahmente y Illeva ademds un dispositivo para controlar escape
de gases ' ; u Fi
¢ < : . St ¢ fac o A i,
Lamson1%? ha ideado un tapon inflado muy P"““_CO y ficil de usar [Fig
67}, [Fig. 68].
Hirsfeld y Sutton
que se ha logrado un control con ev
Permite escape de gases; pero sin olor
de salida de los gases un filtro. Todo ¢
se lava fdcilmente [Fig. 69].
Fox y Brush!™ publican un apl
)

220 han ideado. un protector pldstico para colosl‘omias, en
acuaciones cada 21 ¢ 48 horas. El aparato
para lo que s¢ condiciona en ¢l trayecto
1 mecanismo es sencillo y dcs;u‘l.nul)lc y

ato p];’mi(:o muy aceptado por 300 pacien-
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tes controlados, fddil de limpiar, que no usa cemento ni irvita la piel ni la mu-

COSI,

Ln los vaciamientos pelvianos por cinceres avanzados ¢
logica, rectal o vesical, se ha indicado la implantacion de los ureteres a la piel.
clectuarse al ciego!™ o al sigmoides. Lsto ultimo hace

n la eslera gineco-

Il acople al colon puede
que la sigmoidostomia terminal pernmancezca mojada por la orina con los trastor-
nos consiguicntes. Bell, Yatsuhashi y Parson'! proponen el uso de un cateter
grueso de caucho que se mantiene dentro del @sa de colostomia y evita el drena-
je de orina al exterior, mediante un balon de latex aplicado al extremo del ca-
teter que al inflarse se adapta a las paredes del intestino como el balén de una

sonda de Miller-Abbott,
PROTESIS

Antiguamente o habitual era usar holsas receptoras aplicables a la colos-
tomia una vesz que se obtuviera una soldadura firme del asa a la pared.

63.—Tapon de aailico de Rank v Sinj
- 4 Smitl
(RANK y SMITH). : ‘

1244 .

Fig. 66.—Colostomia con tubo dc picl de Rank 3
Smith (RANK y SMITH).

Hoy dia, a Ia luz de una experiencia dilatada, tanto por parte del médico
como por lo expresado y logrado por el enfermo, se considera que el ideal es
legar a controlar las evacuaciones espontineamente o con irrigaciones®!. Los
pacientes prefieren cubrir la colostomia con gasa y colocar sobre ella material
plistico que ademis de contener, obtura el ano?385, 264 182 352 330 463,

Muchos autores recomiendan el uso de un calzén eldstico [Fig. 70] que apli--
ca los apésitos sobre la colostomia en forma cémoda. Estos autores consideran
que el uso de bolsas queda para quienes admiten Ja derrota en el manejo con-
trolado del ano contranatura®ss, $3i 236 306 376 Este hecho lo hemos comproba-

Lamson con ¢l dispositivo para
inflar (FINOCHIETTO) .

Fig. 67.—Tapon de



Fig. 68.—Tapon de Lamson aplicado en la co-
lostomia (l"lNO{iIHI{T’l'O).

do en nuestros pacientes, quienes rechazan la bolsa, que se impregna de mal
olor™, a la vez que, a pesar dé adaptarse a Ia piel, dejan escapar gases y secre-
cidén que ensucian e imprengan los vestidos; por tltimo al mantener las heces
en la bolsa, que habitualmente no i)ucdc lav.

arse de inmediato, irritan la piel
por su contacto directo y mantenido. i

Fig. 69—Tapon de_Hirsfeld
(HIRSFELD y SUTTOY )

Y Sutton
ON).
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Se ha culpado ademds a 1
adaptacién ‘el prolapso del asa o Ia eventracion

as bolsas receptoras de provocar con su anillo de
pericolostémica, en el primer

caso por la accién propulsora de la mucosa dentro de la bolsa y en el segundo,

4 183 adon
» >

por la atrofia muscular alvededor de Ia ostom{a2i

Fig. 71.—Bolsa receptora de Bowmian.
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Fig. 72.-Bolsa de Brown (BROWN).

Las protesis mis usadas y conocidas que aparecen citadas en los textos cli-
sicos son las de Rutzen y Zaetz; pero es, tal vez, la de Bowman [Fig. 71] la mds
comoda y adaptable, Licilmente obtenible en nuestro medio y de fabricacién
sencilla, Se aplica mediante {aja eldstica que hace de cinturén comprimiéndola
contra el ano contranatura.

Brown™ describe una bolsa de goma acoplada a un adaptador plistico que g

se amolda herméticamente a la boca del asa, siendo su caracteristica especial Ia
excelente adaptacion [Fig. 72].

INSTRUCCIONES AL PACIENTE SOBRE EL USO DE LA COLOSTOMIA
EN EL MOMENTO DEIL ALTA

Todo cirujano que ejecuta una colostomia debe instruir a su paciente en
cl cuidado y asco de ella. Las instrucciones serdn dadas en el hospital para que
reciba entrenamiento antes del alta.

4) Ll asco debe practicarse con agua y jabon desde el momento en que

* se haya completado la cicatrizacion de la herida por donde emerge la colosto-
mia. 8i hay irritacién dérmica debe cambiarse el jabén por aseo exclusivo con
aceite de oliva. Cuando la devmitis es mis importante debe instruirse al pa-
ciente para que sepa diagnosticarla y, de concurrir a consultar de inmediato.

b) El enfermo aprenderd a evitar ciertos alimentos que le irritan la piel;
deberi conocer con el tiempo cudles alimentos le producen evacuaciones [re-

q
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cuentes o liquidas p:ni‘;l evits
cal¢ y otras bebid

las y cudles
as suelen irritar e} colon.

Hay enfermos que necesit
evacudaciones con la m

Provocan meteorismo. El tabaco, ¢l

an restringir los liquidos, otros no alteran sus
. ayor o menor ingestién de agua.

¢) Deberd instruirse adem
unat hora determinada del dia,
rias. Cuando esto no se obtiene,

gaciones™ que no estdn exent

ds sobre el acostumbramiento a Ia evacuacién a
Lo correcto es obtener una o maximo dos dia-
el médico deberd instruir sobre el uso de irri-
j as de peligro. -

No deben usarse purgantes fuertes como el
cail evacuaciones que en manos del enfermo sor
complicaciones del asa y de Ia pared abdominal.

d) Las instrucciones se completardn con la ense

aceite de ricino, pues provo-
1 incontrolables y exponen a

nanza del uso correcto de
la bolsa receptora cuando no se consigue el control de la colostomia y de agen-
tes desodorizantes como la clorofila. .

Ulin®57 recomienda que los problemas que plantea una colostomia deben
ser discutidos tanto del punto de vista del médico como del paciente. Casi la
totalidad de los [racasos*! reconocen como causa la falta absoluta de instruc-
cién al paciente sobre el uso de la colostomia. Enfermos: bien aconsejados llegan
a controlar la evacuacién pricticamente iodos. % g

Milwisky y Mandl*7 insisten en la frecuencia de”la infecciéon urinaria_cn
pacientes colostomizados, por lo que conviene controlar estos enfermos en este
Lerreno. : :

Las medidas anotadas han logrado un control eficaz y han hecho desapare-
cer el pesimismo que sustentaba Lockhurt».\lummery'—""‘“, 3% a pesar de que ya
en la misma época Rankin y Eubanks®7 afirmaban que las (‘()III])“C;I(‘iOfICS, en
su mayoria, pueden evitarse mediante técnicas bien hechas a base de la n{slru(—
cinn adecuada del /)m‘iénh' para su imanejo.

B.—CIERRL

Esta segunda parte de la técnica de una colostomia es obligada en los anos

contranatura (¢m porales. ]
Se considera que una colostomia temporal debe cerrarse una ver que ha

: y g ; e
ieti ol edii “endoscopia v estudio radioldgico.

logrado su objetivo, esto controlado mediante endosc ]‘ 3 : 1 : g.(
El objetivo puede ser la defluxion de un proceso inflamatorio, la solucion

de un cuadro obstructivo agudo y watado, proteccion de uni reseccion, el

soante de la colostomia o las suturas de una resec-
La cura del cuadro motivante de la colos 4

ST sdiante la endoscopia y el
¢ién deben ‘controlarse, siempre que sea posible, mediante la .(nd ISCOPIi ;
£ . 3 % atistactorio se procede a
estudio radiologico por enema. Siendo este control s.lll\f.l(l(')ll() PXOg! 2
; 4 . 2. asepurar el € ratorio de
tomar las medidas preoperatorias destinadas a asegurar el ¢éito ope
ar las s pre

vierre,



\ W
) i et abitualmente en nuestros enlermos y - jamas
LEste camino hemos seguido habitualmente en 1 b

¢ cierra una colostomia sin el control aludido.

ac ia temporal antes de 2 a
Por lo general nunca hemos cerrado una colostomiz 1

S meses de cjecutada, Esto permite una regresion total de los procesos inflama-
torios que siguen a I cjecucion v que pertmban el cierve, de los cuales el ede-

ma es el nis constante.
L.—Preoperatorio

En forma similar que en el preoperatorio de la ejecucton de una colosto-
mia, deben tomarse medidas destinadas-al éxito quirtrgico.

1) Régimen alimenticio: Debe administrarse una dieta sin residuos du-
rante los tres o cuatro dias previos al cierre. Ademis debe cuidarse de la inges-
tion adecuada de proteinas a fin de mantener una proteinemia y un almacena-
miento orginico normales y evitar edemas por mecanismo carencial.

2) Lvacuaciones y lavados: La porcion distal a la colostomia ‘nlre(c Ia [a-
cilidad de ser evacuada mediante irrigaciones en sentido caudal. También se
aplican lavados por via natural para evacuar el colon terminal y recto. :

La porcion proximal a la colostomia sélo puede evacuarse mediante laxan’
tes o purgantes suaves. s cierto que puede estimularse la evacuacion del cabo
alerente de la colostomia mediante irrigaciones pequeiias que complementan
el aseo de este territorio, p

La limpieza del colon desempeiia un rol bisico en el éxito del cierre y evi-
ta una impactacion fecal en el postoperatorio que puede llevar a‘Ja obstruccion.

3) dntisepsis: Con fundamento mis sélido quc' en el preoperatorio de la
¢jecucion de una colostomia, deben usarse drogas para preparar el cierre de
cll. Es justamente el peligro de contaminacién peritoneal el gran escollo en
la téenica del cierre, Hoy dia, la proieccion del colon con las medidas de anti-
sepsia, ha mejorado fundamentalmente Ia morbilidad operatoria en el cierre.

En el capitulo de “Complicaciones del cierre” podrd verse como en un
solo caso hemos observado un absceso del tejido celular subcutineo, (iuc no dio
mayores alteraciones y ningin caso de peritonitis. ’ :

Respecto al uso § dosis de las drogas ver capitulo del preoperatorio de la
cjecucion de la colostomia.

Al administrar drogas que l)l()quc;m los gérmenes del colon, se cmplc:n‘:i
la vitamina K en dosis de 10 3 20 mgs. diarios con control previo de protrom-
binemia.

1) Preparacion de la piel—Antes de proceder
es preciso que la piel circundante esté sana,
maceracion.

al cierre de una colostomia
libre de erosiones, ulceraciones 0
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Considerando la alta septicidad del contenido fecal que ha estado en con-

tacto con la piel, debe practicarse desde dos dias
prolijo de ella con agua y jabon y
ravlas con dter,

antes del acto operatorio, aseo
¢n caso de aparecer sustancias grasas, reti-
Desde el momento en que el paciente va a ser transladado al quiréfano, es
necesario vigilar que no se produzcan nuevas evac uaciones, que al no ser reti-
radas a tiempo entorpecen la labor en el pabellon,

5) £Lstudio radioldgico.~Este estudio permite establecer Ia integridad del
colon, la ausencia de obstrucciones distales a la colostomia, posicion precisa de
clla, forma en que se ha efectuado (cuando se carece de antecedentes sobre la
ejecucion) 'y regresion de la afeccion causal. Este tltimo factor abarca la explo-
racién de procesos fistulosos y sinusales mediante m(liogx'nfi:ls-c.spcci:xlcs en ca-
da caso en particular. 1

En nuestra casuistica hemos comprobado el valor de este estudio previo =
al cierre. Es particularmente ilustrativo el caso de una paciente con obstrucciéon
rectosigmoidea y sigmoidea que se traté mediante ano contranatura de Miku-
licz, resultante de una resecciéon de una asa sigmoidea portadora de una diver-
ticulitis tumoral. La derivacién obtenida con el ano de Mjkulicz soluciond los
problemas de distension colénica. :

Al tratar de efectuar posteriormexile el cierre quirtirgico de la boca una
vez destruido el espolén, la sutura estalld en dos ocasiones, la que afortunada-
mente habia sido cerrada en forma extraperitoneal. Antes de insistir por ter-
cera vez en ‘el cierre, se. procedié a efectuar un estudio radiolégico por CIlC}n:l
baritado el que demostré debajo de la zona colostomizada, es decir en sentido
caudal, una subobstruccién por diverticulitis que al cerrar el asa hacia estallar
Ia sutura. La subobstruccién se debia a una infiltraciéon tubular del sigmoides
distal [Fig. 73]. El colon transverso, dispuesto .en guirnalda .pcx'mitié la solu-
cion del pmblenm mediante una (lcrii\'aciéu ll]lCl'llZ.l, pracucun(.lf) una colo-
colostomia del transverso al rectosigmoides por debajo de la lesion, salvando
asi el escollo y logrando el ¢xito del ‘derre quirtirgico del ano contranatura.

.a sonda de Miller Abbott ofrece mayores segu-
1 muchos de nuestros pacientes, sin embargo,
acion del enfermo quien se niega a ser in-

6) Intubacion intestinal: L
ridades de ¢xito. La hemos usado ¢
No siempre contamos comn la colabor: ' . t ;
a con dilicultades en el paso al intestino delgado: Aun mis,
t

tubado o se tropiez : it .
hite obviar el uso de la intubaciéon que es

la mayor extension en el cierre pern

s6lo una medida de seguridad.

La sonda rectal, que algunos autores insisten en usar, la bemos dejado de
A : al,

mano, pues es de utilidad dudosa ya ¢

jue no’ debemos suponer un obsticulo
ises. Por Jo demiis las irrigaciones en el post-

anorrectal para la evacuacion de gi
13



73.—~Subestenosis tubular del sigmoides distal a la
colostomia.

operatorio precoz estin contraindicadas, quedando asi muy reducida la wuili-
dud de este tipo de sonda,

7) Planes operatorios y covreccion de procesos concomitantes al que ha mo-
tivido i colostomia. : '
el cierre de una colostomia son
sencillos cuando se trata de pacientes que nosotros hemos colostomizado, cuan-

do se han usado téenicas conocidas o muy divulgadas y por ultimo, cuando s¢
cuenta con documentos que detallen la téenica usada yl

Los planes de preparacion y téenica pe

as caracteristicas anato-
micas de la exploracion quirirgica de donde nacio Ia indicacion de colostomii.
Cuando no es asi, suelen presentarse dificultades téenic

as para el cierre..De ahi
que es imprescindible formar un pl

an operatorio previo, a fin de obviar las di-
Hcultades de cada caso,

Es fundamental corregir previamente otras lesiones quirargicas que puc:

I colon, sea en conexion con vias biliares.

: . . genitales internos y cavidades pelvi-perineit-
les, de cardcter fistuloso o de otra naturales

dan coexistir en las que participe e

intestino delgado, :iibol urinario

: : a inllamatoria o tumoral. Tal con-
comitanciz 'y excepeional voes de |- .
il G no es excepeional v es de Iy mayor mportancia corregirlas antes del
aerre de la colostomiator,

8) Examen digital del asa:

5 Es un buen método de exploracion para deter-
minar el estado local del as

Lantes del cierre, Establece
checes, grosor de la pared intestinal vy
aparecer totalmente antes de ¢

la existencia de estrt
la presencia ‘de edema, el que debe des-
proceder al cierye,
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PRINCIPIOS QU{'J RIGEN EL (.'Il:‘lRle.—Exi»léu condiciones indispen-
sables sobre las que varios autores han insistido!®, 467 15 507

! para obtener éxito
en el cierre, que nosotros hemos comprob

ado ampliamente.
Ellos son: a) Buena irrigacion de los cabos que van a ser anastomozados o
de los bordes de la boca a cerrar. &

b) Los bordes suturados no deben quedar tensos, para ello debe obtenerse
una liberacion adecuada del asa. :

) Es necesario esperar que desaparezca el edema en las colostomias recien-
tes antes de proceder a su cierre.

d) Los bordes a anastomozar deben ser despojados totalmente de tejido
cicatricial para evitar suturas gruesas que ponen en peligro el limen de la
anastomosis. 3

¢) La sutura debe protegerse por cubierta peritoncal mediante plano se-
F0S€1080. x

METODOS EXTRA E INTRAPERITONEALES~La dilerencia nace del
intento de ejecutar téenicas que no abren la cavidad peritoneal cuyo objetivo
es evitar la conuuu.imlciéu; pero dan el inconveniente de dejar fijo el colon a
la pared abdominal cuando se ha cerrado la colostomia. s

Por otra parte, las téenicas que abren el peritoneo, son’ de mis I;lcll..c]u'}h
cion, dan mds libertad al i‘ir’l'xjuno y no dejan el colon anclado a l:lll"”"_'d',”- l'j"
los métodos intraperitoneales- I antisepsis colonica y la téenica minuciosa, dis-
minuyen Ja ;nortalidad. . s M

Garat!ss, 189 191 aribuye al cierre extraperitoneal Ios’ siguientes l)(i.l’lgl()\.
flegmon estercoriceo y produccion de

deshiscencia de sutura con formacion de e rod e
ntorpecimiento del trdansito coloni-

una [istula; eventracién paracolostomica y ¢ ! L L e
o por pérdida del mecanismo de prensa abdominal S()blL‘.C sector a]])'usm ac
en la pared fuera del peritoneo, ademis de los inconvenientes y peligros (lllu,
; ‘ areji abitualme; :] método
olrece la destruccion del espolon que trac aparejado habitu mente el ,
UXtraperitoneal : 33k
X i ot ara evitar las eventra-
Pilcher y Nadeau#™, en el cierre extraperitoneal, para evitar las e ent
2 ; ica I wra sin abrir el peritoneo y dejan-
ciones, a las que alude Garat, practict Ja suturi :
do el asa subaponeurotica.
Generalmente se acepta que el d
Yor valor en la era prcunubloucu y -
inistracio otein:
general a base de administracion de pr .
eso del preoperatorio g
ludableniente son venta

erre C.\Ll‘il])(ﬂl'il()llcill tuyo s cpoci de ma-

con Mmenores posibilidades de tratamiento
15, hidratacion' y dosaje de iones!™,
ue ha permitido efectuar téeni
josas, no debemos olvidar

» P00\ pesar del progr
s imruperilon cales que inc

i : . ctraperitoneal.
algunas bondades del método extrap



Ln uno de nuestros enfermos operado hacia 20 anos de un megasigni con

1 téenica de Mikulicz v cerrada posteriormente en forma extraperitoneal, se ha
presentado despuds de tantos anos wii obstruccion distal por fecaloma en la
ampolla rectal, que ocasiond una wobredisiension de la ex-colostomia y subse-

cuentemente una pequeiia perforacion en la parte extraperitoneal, que gracias

a4 ello no tuvo otra consecuencia que la de provocar enlisema snbcutineo y leve
reaccion parietal. Fué reparada con ¢éxito.

El método intraperitoneal ofrece la posibilidad de cervar el asa en candn

de escopeta sin destruir el espolon?s, =60, 199, aunque hay autores que hacen €l

1102171803 187, Cree-

cierre intraperitoneal destiuyendo previamente el espoldn
mos que en ambos casos debe aplicuse la téenica de Pauchet y cuando existe
espoldn practicarla con la modificacion propuesta por Benzadon eliminando el
tubique.

METODO DE PAUCHET.~E] método actualmente llamado de Pauchet
2 nacio de la téenica descrita por Pauchet®®® para el cierre de las co-

y Le Gac
lostomias en caiton de escopeta. Este autor, para evitar los peligros del entero-
wibo, practica un cierre exclusivamente quirdrgico con seccion del espoldn y
sutura inmediata seguida de sutura del techo de ambas asas entre si [Fig. 75],
[Fig. 76]. En cierto modo esto corresponde a la téenica actualmente conocida
de Pauchet, que es latero-término-Jateral. Veamos: Pauchet y Le Gac aplican
un criterio similar-al relatado para el cierre de las colostomias sin espolon. Ls

un método intraperitoneal aplicable a cualquier colostomia en asa o en doble
baira. La téenica es la siguiente: Incision alrededor de la boca de colostomii
abriendo ampliamente ¢l peritoneo para movilizar ambos cabos proximal y dis-
tal. Se adosan rechazando lateralmente los mesos respectivos mediante suturi
seroserosi en puntos separados o corridos. Se incide longitudinalmente ambos
Gabos desde el borde de las bocas hasta 6 6 10 cms. paralelamente y a medio
centimetro de la sutura seroserosa [Fig. 77]. Se inicia entonces una sutura total
tomando el labio posterior del corte de un asa con la otra; para continuar con
todo el perimetro de ambas bocas entye si y terminar. con el borde anterior. del
corte de una y otra asa. Por ello este método se ha Hamado latero-término-late-
val. l-jsm sutura es mejox practicarla corrida con catgut crénico [Fig. 78], [Fig. 79].

Se termina la téenica con una sutura seroserosa anterior y )
cir en la zona donde estaban las bocas de Ias 3 ,
1ridos.

terminal, es de-
» con puntos separados o o-

Sanders y Halperin®® adjudican a esta téenica las sjoui s ventajas:
Ahorra el tiempo de destruccion del espolén, 2) I“lls’”l:;:;‘li'::’ ‘lfl“l_dl':‘:ml“’)
desechable se hacen fuera de la cavidad peritone; L5
previamente. 3)  El .cierre imrupcliloncull élimix
4) Ls upa téenica adaptable Ficilmente o 1
das, 5) Deja muy buen lumen,

Sanders, Halfner y Lynn#o7

1 las posibilidades de hernia.
as colostomias deformadas o torci-

bublican 24 ¢ £ i
publican 24 casos con mucho éxito y destacan

al, ya que los cabos se liberam:

Fig. 71.—Scccion del espolon (PAUCHET).

a de los bordes resultantes (PAUCHET) .

Fig. 7

Sutura: inmedial

rzadas, pliegues, asas intermedias en la des-
uras holgadas de buen limen.

al evitando la eventri-

s
que esta téenica evita posiciones fo
truccién del espolén, y permite sut ; :
La via intraperitoneal facilita un buen cierre |mr1-u e gy
cién. Los autores citados obtuvieron buen postoperatorio, levantada precoz, eva-
o ; X , . . ¥ : AL
: 1do y tercer dia, ausencid de infecciones de la pared
torio por encma baritado. ,
. también partidario del cierre intraperitoneal
d
as bicolostomias. En 95 ¢asos con esle clene
n vez de sutura seroserosa, la sero-

cuacién intestinal al segu!
Y control radioldgico satistac

(iul‘:ll““‘, 189, 191 ge muestrs
segin el método de Pauchet en 1 !
obticne un 09, de mortalidad!!, Pracuca €

135



Fig. 76.—Sutwa del techo de ambas asas (PAUCHET) .

muscular con puntos en U de Halstead; la total posterior, en surget perforan-
te o con puntos Lembert; la total anterior, con puntos Schmieden anudando
en la region apical y la sero-muscular anterior con puntos en U de Halstead
nueviimente!ss, s, ¢

Fig. 77.--Sutwia scroscrosa en ¢l dene

de i, 78.—S i 2 = v
Fig. 78.~Sutua total posterior en ¢l diene

Pauchet-Le Gac,
. de Pauchet-Le Gac.
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Fig. 79.—Sutina total antavior de Pauchet-Le Gac,

Ilemos usado este método en el cierre de tres colostomias de Wangensteen
con facilidad téenica y buen resulfido postoperatorio.

Benzadén®® usa ¢l método de Pauchet modificado para aplicarlo en el cie-
rre de los anos con espoldn, practicando una incision longitudinal en cada asa
muy cerca de la implantacion de un borde del tabique [Fig. 80]. Este se reseci
respetando la unién de su borde opuesto al que nos hemos referido [Fig. 81]. Ln
seguida sutura en forma latero-término-lateral ambas asas como en el método
de Pauchet y Le Gac, ahorrindose sélo el plano seroso posterior [Fig. 82].

METODO DE DIXON Y BENSON.—Es un mnétodo sencillo intraperito-
neal 57 aplicable especialmente a las colostomias con espolon, el que se ha des-

truido con enterotribo antes de iniciar el cierre quirtirgico.

Se practica incision alrededor de la boca tnica resultante de la destruccion
del espolon [Fig. 83 (1) ] que se profundiza abarcando todas las capas de la pi-
ted abdominal [Fig. 83 (2) . La boca que queda con tejidos adheridos se sec-
ciona transversalmente obteniendo un borde cruento y avivado ideal para lu
sutura que se hace en sentido transversal mediante doble plano {Fig. 83 (3) | 8¢
cierra la pared por planos [Fig. 83 (1).]

Shallow, Lger y Tourish!!* practican un método similar al de Dixon y Ben-
50N, pero sin abrir el peritoneo. Este método extraperitoneal electita tambicn
un cierre transversal en dos planos. ;

METODO DE RESECCION Y ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL.
Keene®it quien ha sido partidario del wso de unz colostomiz €n asi con seccion
posterior de los cabos, que quedan asi separados por algunos centimetros ¢n
Torma similar a la téenica de Mayo y Dixon#=%, ha obtenido muy buenos resul-

) 13
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Fig. 80.—Destechado de ambas asis vosec Fig. SL—Reseccion del  tabique
cion de un bovde del tabigue (BENZADON) . (BENZADON) . -

Fii B0 S ;
18, 82.-Sutuny lultm-lmmixln-i;ilcml (BENZ ADON)"

tdos con ¢l cierre mediante
nal. Este hecho lo I
Her y Vaughantos

anastomosis término-termi-
7, Co-

seccion de los cabos v
an conlirmado ampli ‘
ugh > Holder y Lewisonn v
La téenica es muy se :

amente Hamilton 'y Cattanach®

Otros 193,
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A de la pared abdoming] con el anillo cicatricial pe-
o <« =

ricolostémico, seecig
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Sin embargo, Sanders ¥ H
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Sy ermino-termin B
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al pPorque han tep;j ¢ Muestran contrarios a la anastomo:
nido obsirucciones por edema. Ante esti
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Fig. 83.—Método de Dixon y Benson (SANDERS) .

eventualidad, Foisie!® soluciona el problema, practicando el cierre de la boca
v ademds una colo-colostomia latero-lateral [Fig. 86].

METODO DE HOWSER.—Es aplicable a todas las_colostomias “en con-
tinuidad” o “‘en asa” que han sido seccionadas, obteniéndo asi dos bocas separa-
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Fig. 81L—Scccion de los cabos
pava derte  término-termingl

(PAUCHET) .

Fig, ®5.—Anastomosis término-terminal

(PAUCHLET) .

dis, s decir, como sucede en la colostomia de Fallis y Dennist=®, 156 Mayo y
) Y
Dixon®#% y Mixterts!,

Howser#* practica un cierre de las hocas con colodion en el momento de

iniciar el acto operatorio, aseptizu el campo v penetra por una incision lateral
con respecto w ambas asas. Asi Tas aborda por un lado, sin desprenderlas de la
pared y por via intaperitoneal; rechaza el meso de las asas intestinales colos-
tomizadas 'y cjecuta un espolon adosindolas por una tenia mediante puntos
seroserosos a lo largo de 10 a 12 centimetros. Después cierra la pared y retira
los tapones de colodion. Queda asi un epolén controlado quirtirgicamente que

o

. 86.—Mctodo de

Foisie complement

Wio en g g slomosi Crmino-terminal,
1 MOosis (¢ rminal
It

-

NN e e =T

N/

Fig. 87.—T¢mica de Matus: cierre del ano
con puntos CULANCO-MUCOSOS.

Tig. 89.— I'éenica de Matus: extirpacion de los

pronto se destruye con un enterotribo
asi restablecer -el trinsito 'y las bocas se
queiia intervencion con anestesia local.

Sa.vViciv
de

« Biglioteca®

Tig. 88.~T¢enica de Matus: evension

3 del plano cutinco.

clementos pavietales adheridos al asa intestinal. -

potente de Ochsner-De Buke Logra
cierran espontineamente o con una pe-




PROCEDIMIENTO DE MATUS.—Preconizado en nuestro patis desde ha-
actualizado por Gonzilez="t y Larach
a de Ja colostomia vy a su téenica

ce muchos ainos y *7, tiene muchas bog:
dades debido a la oclusion previa de boc
sencilla,

Puede aplicarse al cierre de los anos contranatura y de listulas estercori-
ceas o intestinales.

s un método extraperitoneal que puede cerrar cualquier tipo de colosto-
mia: en barra simple, doble barra o en asi.

La téenica consiste en cerrar el ano mediante puntos de hilo separados cu-
tineo-mucosos [Fig. 87]. Seccion eliptica de la piel cuyos bordes se evierten y
vuelven a suturar obteniendo un blocaje efectivo del ano, en forma similar a
. 88]. En seguida cambia de instrumental

Ja propuesta por Czymanoffsky! [Fig
y guantes para continuar la seccién de los demis planos parietales respetando
¢l peritoneo que no se abre. Se efecttia traccién del asa de colostomia fuera del
campo operatorio, se aplica un clamp blando de coprostasia inmediatamente
por debajo de los elementos parietales que han quedado adheridos al intestino,
seccionidndolo por encima del clamp. Queda una abertura que se cierra trans-
versalmente en tres planos [Fig. 89].

DRENAJE.~En el cierre de los anos contranatura suele producirse supura-
¢ion de la herida operatoria. Este hecho indicaria el uso de drenajes, como lo
sustentan algunos autores. Bartlett™ aconseja dejar un drenaje de Penrose fino
desde el tejido celular subcutineo.

H‘emos Visto que generalmente esta supuracion es escasa y se abre camino
a través .dc un punto de la herida sin mayores consecuencias. Por ello no usa-
mos habitualmente el drenaje a menos que haya un factor de [racaso en el cie-
rre o de contaminacion de la herid

a captable durante el acto operatorio.
Pemberton y Black

368 A i ¢
s e ¢ han propuesto cerrar retardadamente la piel para
prevenir la coleccién subcutinea de materi

’ : al séptico‘ y para disponer de una
via de drenaje amplio cuando se producen dehiscenci : }
ritoneales. ‘

5 en los cierres extrape-

9 TP RCONTCAC B ohs o 5 L5
2.—TECNICAS ESPECIALES PARA CADA COLOSTOMIA

CECOSTOMIA.~EI cierre de una cecostoms

. e a nunca debe i arse antes
de solucionar el problema causal de su indicacign ntentarse

Dado que la ¢ { 3 i

4 cecostomia es un; 4

Jnl)iunlmcrluc e Mia es una colostomia en que la pared del intestino
d H ostil exteriorizacd- B 5 < < S

; : texteriorizada en formg parcial, su cierr

bien al de las fistulas estercoricen A, su cierre corresponde mils

g

v

Por esa razor IS g S
Y 1 puede sarse ¢ S ra le
I len usarse los m ‘todos zenerales ;
D, ales de CI.VH];\I’IO“SL\’, A

o de Gutiérrez21e, 2
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extirpacion

Fig. 90.~T¢enica de Guitic¢rr cierie del  Fig. 91.—=Téenica de Gutié
iles.

ano mediante jarcta y seccion de piel de los clementos, pay

Fig. 92.—T¢enica de Gutidirez: sutuia transversal en dos pianos.

El método de Avelino Gutiérrez consiste en cerrar el ano contranatura (ce-
cal o sigmoideo) mediante jareta [Fig. 90]. Se incinde alrededor de la boca la
piel y todos los planos parietales hasta lograr la liberacién del intestino. Se sec-
cionan los bordes de la zona colostomizada [Fig. 91] y se practica una sutura

transversal en dos planos [Fig. 92].
CIERRE DE LA COLOSTOMIA DE DEVINE
b, §
Las objeciones que se han planteado contra la colostomia de Devine se re-
tieren principalmente al cierre.
s habitualmente dificultuoso, Garat'™? critica el método y cita algunos de

los obsticulos que ha debido salvar en sus pacientes. En enfermos obesos ha ob-
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" . 5 9 N ~ 1e
servado separicion de las bocas hasta una distancia de 20 cms. que al comienzo

lo estaban a 8 cms., provocada por el engrosamiento del tejido celular por de-
posito de grasa v diticultando la aplicacion del clamp. . )
Ll tiempo tundamental en el cierre es la destruccion del espolon. Esto se
obtiene con un clamyp propuesto por el autor que tiene dos ramas largas para
 han ideado un clamp de ramas

abarcar todo el espolén. Ochsner y De Bakey 1l
miis poderosas v mis cortas para aplicar contia espolones poco profundos [Fig.
100].

La aplicacion del clamp [Fig. 93} produce ligero dolor por compresion del
peritoneo y puede incluso haber vomitos por reflejo peritoneal. Conviene man-
tener al paciente semisentado a tin de alejar al intestino delgado de la zona del
clamp. Despuds de 21 horas, se aprieta al miximo el clamp v a las 18 6 72 ho-
ras siguientes, se produce una comunicacion lineal de 5 a 6 cms. de longitud en

el espolon entre las asas alerente v elerente [Fig

~—

4,)\\ >

Lig. 935 Clamp de Devine aplicado contra

Fig. 94.—Destruccion del espolén: se res- =
¢l espolon.

taura® el wéinsito entre las asas aferente
v clerente.

Queda asi una nueva via que provoca el cie

Ire espontineo de las bocas al
ENtenor que comienzan ripidamente a contruerse v generalmente se cierran a

quirirgico de las bocas,
Hay autores que pretieren el cierre de e
peritoneal de Pauchertos, o1,

Las 5 6 6 semanas. Devine propone ¢l cierre

st colostomia por el mé¢todo intra-
Garat 1 Iy comprobado radioldgicamente la des-
apanicion del tbique, corroborado en las reoperaciones, en la gran mayoria de
pta este hecho y por ello se ha propuesto
auchet o la ejecucion de colostomi:
espolén como la bicolostomia de Gar

las colostomias de Devine. Devine ace

¢l cierre segin la téenica de Ps sl .
& ca de I similares sin

at con seccidn del asa1se,

Iil

.

CIERRE DE LA COLOSTOMIA DE WANGENSTEL

Ll cierre de esta colostomia se puede efectuar.en forma extia o inlraperi-
tonieal.

Ambas formas las hemos practicado .mnquc con mayor - lxccucn(x.l la intra-
perioneal.

En la variedad c\lmp“nlon.ul se procede al d(splcn(hnuuno de la piel y
.umn(luosls sin abrir el peritonco, lo que es dificil, cerrando transversalmente

fa boca que queda debajo de la piel Y .llmnuuosu y por enciina del peritonco.

Hemos pr elerido, poi-ser s sLll(l“d y pmqnc no aporta factores de nior-
britdad, la téenica intraperitoneal, quc es la sustentada por V. angensteen, con
la dulerencia de que el autor hace un primer plano de cierre de la boca antes

~de abrir el peritonco: despega la picl y procede al cierre tansversal con catgut

finv en un plano; después de ello agranda 'la herida y desprende la aponeurosis,
abre ¢l peritoneo y completael cierre de la boca con dos corridas de puntos de
seda separados. En seguida cierra la pared [Fig. 95, g, b, i, j. k, 1].

Gregg y Mosely*!! son partidarios de esta téenica iguai que Hertz y Poer=:.

Nosotros preleri imos abrir el peritoneo y después proceder al ciemre de la
boca. Lsto e§ debido a quc si no se electia una buena liberacion del asa, extir-
]um(lo completamente los tejidos adheridos a ella, no se obticne un buen cie-
rre. En este despegue-es casi inevitable que se abra el peritoneo. De ello resul-

ta una téenica netamente, intraperitoneal. Péres, Caprile y. Candioti®™ a la ingi-
sion cireular agregan.dos prolongaciones laterales que permiten un despegue
nis Licil del contorno del asa con abordaje simple al peritoneo [Fig. 96].
¢ De acuerdo con nuestra experiencia el cierre de la colostomia de Wan-

gensteen es sencillo y consta de tiempos bien dilerenciados. :

Se secciona la piel en forma circular alrededor del asa a una distancia de 5
nm. que daun nargen de seguridad para no herir el colon. Wangensteen la
clectiia a solo 2 mm. La aponeurosis se incide un poco mis alejada que el pla-
no anterior lo que permite separar la fascia y musculos adyacentes del asa. Il
plino peritorieal puede rechazarse en profundidad y evitar su abertura. Esto
ultimo suele no legrarse sea por accidente o porque diliculta el cierre del asa
nisma, i y :

Una vez secaonados estos t2jidos queda el asa sulicientemente liberada pa-
v lactitar las mantobras operatorias. 3

LI proceso de soldadera del borde de un asa u)lmlon izada a la pared, se
hace a expensas de Ta imucosa que adquierc un reborde cicatricial duro perico-
lostomico |Fig. 97]. Este anillo cicatricial adherido al anillo ful;'mm aponeuro-
tico resultante de las incisiones ya practicadas, debe extirparse prolijamente -

raobtener un borde libre v delgado de intestino, que [acilitavd Ta sutua.
24



Fig. 95.~Ticmpos ¢n el dene de la Colostomin de Wangensteen
{WANGE TEE

Fig. Slli.—,\l(‘lrr(l()_ de indsion de Péres, Ca- Yig. !ﬁTA—.\l‘liIIu dicatricial pericolostémico.
prile v (‘umliuli 5 5

Asi se obtierien labios de la boca a suturar formados L\(_lllsl\’d”l(.lll(_ por los
componentes histolégicos normales de la pared intestinal, sin participacion de
‘tepido libroso adicjonal, lo que permite una sutura correcta y [dcil. Este crite-
rio lo hemos sustentado en nuestros pacientes y es apoyado por otrosil,

La sutura se hace en dos planos: uno total con catgut crémico en puntos
separados y otro sero-seroso con hilo, también en puntos separados. s

Hay autores®3 que practican el cierre del asa sin extracrle el anillo de picl.
Creemos que esto. produce una'sutura muy gruesa, de bordes poco déciles y que
.contribuye a formar un verdadero espolén transversal al efectuar el plano sero-
scroso que invagina la sutura total, el que amenaza con provocar posteriormen-
te una subestenosis del cierre. Otra maniobra impormhle es el despegue cuida-
doso de las adherencias que se establecen de la pared al asa frente el mesocolon
y 4 la cara antimesenterial de las asas aferente y elerente. In estas es muy [dcil
provocar perloraciones quriirgicas, que pueden pasar desapercibidas y ser un

facior peligroso de morbi-mortalidad.

Una vez cerrada el asa se procede al cierre de la pared: peritoneo y vaina
posterior del recto anterior. En este momento se aconseja cambiar de instrumen-
ta} y guantes para termjnar el cierr¢ parietal: hoja anterior de la vaina y piel,
que puede hacerse con ventajas, usando alambre de acero inoxidable.

Se ha'recomendado también el drenaje del tejido celular subcutineo, que

no hemos practicado.
En tres pacientes se ha electuado el cierre de la colostomia de Wangesteen

segim la téenici a de Pauchet y Le Gac. g

C]ERRE DE LA .(T\OLOS'I'O.\II;\ DE FALLIS A

El autor aconseja desprender los cabos de la pared mediante seccién de los
tejidos que los reodean y practicar un cierre intraperitoncal con anastomosis
termimo-terminal, la que puede electuarse sin contratiempo.

CIERRE DE LA COLOSTOMEA DE MAYDL Y GLENN

En ambos casos la boca que ha respetado el tabique posterior, como sucede
en el Wangensteen, deben cerrarse en forma similar a esta viltima, en sentido
transversal extra o intraperitonealmente [hg 98].
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G8.~ Cicire de la Colostomia de Mavdl v Gleen
(JENNINGS) . :

CIERRE DI LA COLOSTONIA DE MIKULICZ-PAUL

Lxisten dos ctapas fundamentales en el cierre: una comprende a destrue-
con el espolon entre los cabos v L segunda el cierre quirirgico de.ia bocu
unica resultante,

a) Destrucaon del espolon: Puede esperarse cuanto tiempo se desee antes
de 1)1‘()(g(lcl al derre, el que se practica, sélo cuando se trata de colostomia teni-
poral; pero el periodo minimo antes de iniciar el cierre es de 10 dias después de
ciectuado el ano contranatura, Como promedio de las indicaciones de diversos
autores®!, #152 el tiempo oscila entve 10 v 15 dias

Se inicia mediante la aplicacion de un enterotribo destinado a destruir por
Bsuemnn vy onecrosis fa parte central del espoldn.

1i8

“do esta serosa y procediendo al cierre del

Bartett® recomienda el uso dgl Pentotal porque su aplicacion es dolorosi.
Bahr®! opma que no necesita anestesia y es perfectumente olerado.

LI edema disareto del espolon no constituye una contraindicacion para
aplicar el clamp. i

Ll enterotribo grieso puede aplicaise en el cenwo del espolén el que cae
espontincamente al completarse la necrosis en cinco o mis dias.

Cuando s¢ usa clamp de ramas finas se aplica uno en cada extremo lateral
dei espolon, juntindolas por sus puntas, es decir, en la parte mis profunda del
tubique. Ln este caso, a las 186 72 horas despuds, se practica un corte entre-
los clamps.

Wiley y Sugarbaker!™ son partidarios de este sistenia y aplican una pinza de
Kelly a cada lado del tabique, ¢l que cae entre el tercero y cuarto dia.
acion de su electo debe ser

Lanto la aplicacion del clamp como la explor
acompanada de maniobras digitales que pernmitan estableca” la zona a destruin
y el resultado obtenido, : -

Ll enterotribo se vuelve a colocar las veces necesarias para obtener un ld-
men adecuado que asegure el éxito una vez electuado €l cierre quirtrgico.

-Cuando se ha destruido el espolon debe esperarse i que ceda el enema y se
suziden los bordes resultantes autes de proceder a la segunda etapa.

by Cierve quiriigico de la boca: En oc asiones piiede chtenerse el derre es-
poatinco de la boca cuando se restablece el winsito coldnico. Creemos que es-
1o no debe esperarse y solo si sucede ripida y espontinemnente y en ciasos calili-
cados, se dejard evolucionar en este sentido. E

Ll ideal es practicar un buen cierre operatorio. Para cllo se electia una in-
asion alrededor de la boca de. la colostomia que abarca Ja piel, celular subcu-
tanea'y aponeurosis [Fig. 99]. Resulta asi un collar pa1 icolonico de mds o me-

nos medio centimetro de ancho que debe desprenderse mneticulosamente del asa

a4 lin de, obtener bordes libres de tejido cicawicial y avivados sulicientemente
para una sutura correcta [Fig. 99].

Ll perttonto queda como tnico plano adherido al colen.

Pucde segunse desde este momento dos caminos: extraperitoneal, respetan-
asa sin reintegrarla a la cavidad perito-
neal’o mtraperitoneal en que abrimos el peritonco liberando wtalmente el asa,
lo que permite pracucar ¢l cierte con mayor holgura®il, Este altimo camino lo

hemos seguido mds Irecuentemente,
La sutura de Ta boca se hace en sentide vansversal al ¢je del intestino, He-
mos electuado habitualmente uno o dos planos con cgul (aomico ¥ oo plavo

sero-seroso con hilo, todos en puntos separados. En el colon no usamos suturias

corridas, salvo en pequenos 0amos delimitados por puntos aislados. Los pun-

tos son simples, con lo que no hemoy encontrado dilicuitades, siempre que se
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curde de mvaginar primernente ambos exuemos de la sutura, con lo que los
puntos centrales se practican con toda lacilidad.
L pared abdominal se cierra por planos independicntes 'y es aconsejable

depn un dienaje desde el tejido celular subeutineo.

Ot i . 1 1 i i
Fig. 99.—Cicrre quiningico on L Colostomia de Mikulicz-Pal.

ENTEROTRIBOS

Lxisten diterentes modelos adaptados a Iy disposicion de los espolones y 2
las exigencias de presion sobre ellos, Hay e ‘
clamp poderoso, otros pueden destruivse solo con pinzas Kelly corriente

g < \ S S.
bevine ha disenado un enterowribo cuyas v

anmas son curvadas, mirindose
L instrumento; pero firmemente adosa-
an el espolén >ul);|l;oncuréli('(} [l"ig..gﬁl.

por su concavidad en la puarte central de
dis en su exuemo distal, donde aprision

150

spolones gruesos que necesitan de un-

()chsncr')' De Bukey, par

: a obtener una accion mayor sobre el espolon, han
ideado un clamp de

ramas gruesas de mayor potencia [Fig. 100].

Tig. 100.—Enterotribo de Ochsner v De Ba-
£ R T (BARTLETT) .

Berkebile! usa un clamp liviano de ramas finas y cortas, que lleva un tor-
nitlo distal entre ambos mangos que los separa h;u‘iundo,'por el contrario, que
las ramas atricionantes se junten niis intensamente en la punta. Esto evita que
haya dilicultades en destruir la porcion mis profunda del tabique. :

Hemos usado,’ en el cierre de la. colostomia de Bloch-Paul-Mikulicz, el
clamp que aparece en la ligura [Fig. 101}, cu

ramas acanaladas provocan unat
accion muy potente sobre dos lineas paralelas en el tabique, lo que permite
aprovechar en mejor forma el electo isquemiante.

En general, creemos que toda destruccion de espolon con enterotribo es
peligrosa y debe ser evitada ejecutando colostomias sin tabique.

IHL.—Postoperatorio

Debe atender:

aqui como en el preoperatorio a varios fuctores que inllus
yen en la evolucion.

1) Régimen alimenticio.—En las primeras 24 horas no debe administrarse
alimento por vix oral. En los dias siguientes hemos indicado régimen blando
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0L —Dos dpos de cnteronibo de vamas

- lig.

acataladas. £

lista que se inician las evacuaciones, xlcs‘pu(\ de lo cual se indica régimen cont-
Pieto. No se han observado inconvenicntes adjudicables a la dieta. Sanders,
Hailner y Lynn™T yecomiendan un régimen sinilar administrando wres dias de
dreta liquuda, transtormandola gradualmente en regimen completo. Bartlew”
es ds exigente v después de un dia exento adn de agua, inicia dieta liquida
durante umic semand. En lasegunda semana administra alimentos £on poco re-
siduo v hace el paso paulatino a régimen completo.

2) Lwacuactones del colon.—El uso de Prostigmines s ¢ particularmente
utl en el postoperatorio precos. Lo hemos usado en Varios ¢

en dosis hasta de tres .nnpnll i oen las 24 horas en concentraciones de dos o cua-

W08 con benelicio,

o por mil.

Hay quicnes recomicndan ¢l uso de vaseling

liquida "desde el canito di:

S ‘ as. Dado que la vaseling l)uul( Liltrar
acmenie a waves de las suturas, acostumbramos administuarl

en dosis de una cucharada tes veces diarg

l a en lorma aleja-
di. mds o menos una semang de \l)uu del II(HL‘

L

8) Antisepsis.—Dado que la antisepsia colénica dene mayor valor cuando se
aerra una colostomia, es de gran importancia mantener su aplicacién durante
tres o cuatro dias, hasta una semana consecutiva al cierre. Es en este lapso don-
de existe peligro de liltracion de suturas.con la consiguiente peritonitis. :

)y Intubacion intestinal —Se mantiene como medida de seguridad hasta
lres o cuatro dias despuds det cierre de la colostomia. Warnigensteen't™ aconseja
mantenerka A8 a 72 horas.

La evacuacion de gases y la ausencia de vomitos y dolores de tipo colico
en zonas proximales a la ('()loalm.niu,'in:li(’:m permeacion normal de la anasto-
retirar la sonda en el plazo pruden-

mosis, con lo que estamos autorizados pay
te arriba indicado. Esperar Ia primera evacuacion postoperatoria es la mejor me-
dida de seguridad en el ¢xito.

5) Levantada.-Somos partidarios de levantir precozmente al operado, es
decir a las 21 6 18 hm.ns ()ll()s uumus"" w5 indican la levantada al quinto o

osexto dia. ’ ¢ 3 !

“Cada caso en especial determina las posibilidades de ser levantado lo mis
precozmente posible. .

7) Control radrolégico.—De rutina l)l':l(li(:lll[().s un estudio por enema opa-
co antes de dar el alta del enlermo. No existe peligro alguno en hacer este con-

.trol entre el octavo y décimo dia de operado. L >

8) Alta.—$egin \\'.ulucmlccn*"' ¢l promedio de los uxlcnnm abandonar:i
el hospital al quintg o sexto dia de operado. En nuestra casuistica la estada post-
operatoria oscila-entre 8 y 10 dias, ya que incluimos el conuol radioldgico en
¢l periodo de (.'sl‘l(ll hospitalaria. ? v
Un ‘).lucnlc colostomizado debe examinarse a intervaio de tres a seis me-
ones y aun po-

ses. De esta manera podrin prevenirse muchas de las complic
dri rehacerse @ tempo una colostomia o implantarse en otro sitio.
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EVOLUCION

La evolucion de una colostomia en el sentido [uncional y anatomico esti

expuestii uma serie de complicaciones. Estas serin revisadas segim la experien-
T : : aparecen-en el Cuadio NO 1

ciavadquirida en 176 colostomias, cuyas variedades aparecen en el Cuadro N9 15
CUADRO N¢ 13

Cecostomias

Col. de \\';mgz-lmcml, 76

Col. de Bolch-Paul-Mikulic, 19

Col. izq. Teinporal SR R S e 5 ¥

Col. iz, Definitivg . 4 yie 2 At o0

Col. Paliativas 3 15
' Coloproctostomia e Babeock b 1

Total

Todo trastorno que alecte al aspecto anatémico o funcional del asa colostomi-
zada o de sus elementos vecinos, como la pared abdominal y los érganos intraab-

)+ se considerard evolucion dnor-
Complicacion de lu Colostomia™
A evolucton normal de una colostomin esti dad
tores: ) funcion normal con evacuacion [

dominales (epliplon, mesos e ‘intestino delgado
raal y se Hamarg g
1 a por los siguientes lac-
dcil una o dos veces diarias con depo-
ar dolor; b) aspecto anatémico normal,
as o variacion en las relaciones entré asa
no intevfevencia en la salud del indivi-
no debe considerarse en form
ten complicaciones que no alcanzan

‘0 su morbilidad 110 tiene la
Vida del paciente,

statones solidas o semisolidas, sin provoc
¢ dedr, ausendia de alteraciones trofic
e colostontia y pared abdominal Y.c)
duo. Este altimo lactor amuy estricta, pues’ exis-
a perturbar los objet

ivos de la colostomia
ascendencia necesaria para

poner en peligro la

COMPLICACIONES

.
Lanto las colostomiay temporales como delinitivas

an origen a mecanis-
de crear un

Moy patogénicos capaces estado de -morbilidad derivado de ellas.

15

S
Las colostomias temporales, que Hevan el corolario del cierre y reintegro a las

condictones naturales, ofrecen nuevas posibilidades de donde pueden derivay
MCECAnISMos patogénicos, 2 i

Lxisten, por lo tanto, complicaciones de la ejecucion v del ciere de las co-
lostomias.

: S i e . L o s clasificar las
Con lines diddcticos y de orden en la exposicion, proponemos clasjficar la
3 i fout x S ) 2
coniplicaciones en la forma siguiente: (Cuadro N° 14) .

.\.—(,';)m/zlim(iuum de la Ejccucion

Grupo L—Trastoios - trdficos v funcionales.

1) Ldema

b) Necrosis
¢y ‘Ulceracion .
2 d) - Fistulas
. ¢) Hemorragias
1) Perloraciones del asia por encma

o) Interferencias can el intestino d
g

h) Impactacion fecal

i) Diarrcas < el
j) Flebitis del meso del asa exteriorizada.

Gipo [1.=Trastoynos de la fijacion. : :
A~—Macia adentro: a) Retraccion
b). Contraccion
¢) Receso. )
B.—Hacia aluera: a), Prolapso
by Evisceracian.

j - i inal.
Grupo 111.~Trastornos de la piel ¥ pared abdomine

‘). Dermitis
b) Macericion
¢) Eventiacion.

=T secundarios.
Grupo I1—Trastormos s

Cric fion 5
a) ‘Trombosis de la mesentene supe

s . Ao
h) Prolapso del intestino delgade
) Psicologicos o

ivi i no.
d) De la actividad del individ

B.—Complicaciones ll!.l ciene

a) .\’upmu\i(m 3 !
h) Listula estercoraeed
¢) Lstenosts de o sutuia
d) -Eventraaon :

0 e 1.
¢) Ln la destrucaon del upulu -



’ & . ande
Todo mtento de clasilicacion estit expuesto i errores, ¢ cspect i, cuando

Se iustilis

se ata de lendimenos patologicos poco conac idos 0 poco lrecuentes. Se ju tili
i

G este esluerzo caando persigue Lines de exposicion nuis ldcil v didictica,

Ademids las complicaciones aparecen como estados morbosos que pueden

descrbirse destacando los capitulos clisicos de la Patolog ctiologia v pato
genia, brecuencia, aspecto clinico, prondstico y tratniento; mdétodo descripti-
Vo que seguiremos para telerirnos a ks complicaciones que serin tatadas en

el mismo orden en que aparecen en el cuadro de clasilicacion.
LDENA

Concepto: Se veliere a lasobrecarga de lquido intersticial que puede alec-

principalmente @ Lt mucosa o bien en forma similar a todas las capas his-
tologicas del asa colostomizacdi,

Lhologia: Puede ser provocado por compresion vascular del mesocolon co-
trespondiente al asa de colostomia, por accion de la pared abdominal” o ele-
mentos artihiciales ‘que intervienen en la lormacion del ano contranatura.

Otra catsie es ke acdon de quemadura que puede ejercer el termocauterio
ctando se abre una colostomia, : .

Irecuencia: Lo habitual e que ¢l edema alecte sélo a la mucosa y sub-

IMUCosiL,

Se ha observado en todos los tipos de colostomia; en forma moderada, de
aparicion precoz, aproximadamente a las 21 horas y de corta duracion, desapa-
reaendo alas 48 6 72 horas de operado.

En tres enlermos esta complicacion ha sido de importancia interliviendo
moderadamente en I evacuacion por disminuir el Itunen intestinal: un ciso
de sigmordostomia iliaca izquierda delinitiva por operacion de Miles; una co-
ostomia de Wangensteen v una colostomia de Bloch-Paul-Mikulicz.

> b - % . .. ;
Pionostico: s l)uum, no constituyendo una lo\mn de gran envergadura y
7 tal * 7

1egresa espontineamente,

Fratamiento: Consiste en abrir el anillo de salida de la colostomia para la-
alia su arculacion o disminuir la taccion de las varillas en el tipo de Wan-
senseen.

NLECROSIS

Concepto: Se relicre a la necrosis que abarca un

Lo mids capas del asa co-
fostomuzada, l’uuk clastlicarse ¢ en lotal, l

cuando alecta a toda ¢ as exteriorizi-
dv 0 parcral, caando abarca una zong del asa sea |)lu\nn|l o distal.

/ i sta
Lttologia: Obedece trastornos de Iy irvigacion seq pm

) I) tracciones ex-
MESo por contraccion de la

costvans, 2)  compresiones del
3 pared abdominal,

acaon de decibito por compresion divecta del intestino con algin agente de
mayor dureza y -1y asa_demasiado larga.

Frecuencu: Nuestra casuistica nos muestra necrosis de los cuatro tipos
cuologicos, esto es, un caso por traccion excesiva: del asa que provocd necrosis
parcial en su base; dos casos por compresion del meso por los bordes de la p a-

redd abdominal, lllll) estrechados, igualmente con necrosis en la base Estos tres

Gsos se seccionaron espontineamente al ras de piel y se trataba en ellos, de un
asi termmal tiaca wzquierda por operacion de Miles [Fig.-102]. Otro caso pre-
sento necrosis distal del asa por proyeccion muy larga [uera del abddmen en
cion de Miles [Fig. 103
Un caso de necrosis por dectibito se produjo en una colostomia de Wan-
gensteen, en que una de las varillas de vidrio, pasada a través del meso, debido
" ;

una colostomia delinitiva por oper

- Fig. 102.--Necrosis hasal del asa.

7

m

2

4

Fig. 103~ Ncarosis distal del asa,



Fig. 10£.—Ncaosis por dectibito.

a la gran tracaon secciono el asa proximal al ras de la piel fFig. 101]. En otro
caso un lenémeno similar provocd la seccion parcial del asa proximal poniéndo-
lien peligro de retraerse hacia el interior de la cavidad abdominal por despren-
dimmnento de la pared.

Prondstico: En las necrosis que avanzan mis adentro del limite de la pared
abdominal, es fatal y generalmente produce peritonitis. En cambio, aquellas
que comprenden solo zonas de la porcion exteriorizada del asa no tienen trans-
cendencia y son de buen prondstico. Nuestra casuistica no sefala casos de la
primera variedad anotada.

Tratamicnto: Se reduce a l"L’_('()l‘lill‘ las partes necrosadas o a practicar un
aseo quirdrgico del asa cuando la necrosis es en la parte proyectada al exte-
rior. Debe intervenirse de urgencia, para’ reexteriorizar el asa, cuando la ne-
crosis llega al peritoneo.

ULCERACION

Concepto: Se deline como la destruccion de una o mis capas’ del asa co-
lostomizada que afecta en forma de dreas de distinto tamano v que puede
avanzar de serosi @ mucosa o viceversa. .\ primera vista, p;u’ccg: similar a la
necrosis; pero aqui no se observan dreas de mortilicacion con los cambios de
color tipicos de la necrosis, sino una destruccion progresiva que toma aspecto
de aleera. i :

Ltiologia: Reconoce igual que en la complicacion anteriof, trastornos cir-
culatorios.

1
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- Frecuencia: De nuestros enfermos, en dos de ellos se observd en colosto-
mias zle Wangensteen, en la cara antimesenterial, una gran tlcera de serosa
mucosa, en un caso hacia el asa proximal y en el otro hacia el asa distal, prac-
ticindose un orilicio que“dejd un techo en ‘forma de puente entre la ulceracion
y la ostomia central del asa [Fig. 105]. En un caso se ulcerd longitudinalmente

a

el asa alerente. 2
Otras veces la ulceracion solo afecta a la mucosa [Fig. 106].

106.—Ulceracion de la mucosa.

Fig. 105.~Ulceri

cion de tddas lax capas.

1

Prondstico: Es benigno siempre que la lesion asiente en Ta parte exteriori-
7ada de la colostomia, comportindose en este.sentido en forma similar al des-

.crito en la necrosis: .

Tratamiento: Consiste en destruir el o los puentes resultantes entre la ul-
ceracion y la ostomia, para [acilitar las evacuaciones.

En las colostomias “en asa”, estas ulceraciones hacen dificil el cierre sim-
ple transversal, por la destruccién excesiva de la pared antisenterial. En estos
3 se recomienda hacer cierres’ con anastomosis término-teriiinal o bien segin

ca
Ia téenica de Pauchet-Le Gac.

FISTULAS

i
(,‘mm'/)luzl Podrian definirse como uno o mis trayectos comunicantes del
asa colostomizada con el exterior, siempre que s¢ siga una via que no es el Iu-

men intestinal.

Existen wariedades de fistulas, dado que ellas pueden atray
asa colostomizada la pared abdominal [Fig. 107], o bien, nacer desde un asa
a en la pelvis, como en las bicolostomias, haciendo un trayec-

esar desde el

cerrada o perdid
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to hacia el pering [Fig. 108]. Sobre este tiltimo tipo ha insistido-Kratzer*™, que
se cracteriza por la evacuacion de secresion mucosa desde el asa cerrada a wa-

vés de la Bistula §

Fig, 107.—~Fistula simple de Ja colostomia,

Fig. 108 ~Tistuly mucosa al

pering,

Existe ademd i
) ¢ A oo tipe S il :
ion propuesta, es ¢ i de fsnle, e Aungue no campl ini
- 1 a, o5 en realidad una fistula estercors i e
2 : b ; ‘ 1COYACE: >
mizada se retrae hadia Ia cavidad abdomin il
])(ll un U'il}'(‘(!() ]:l]’g() ‘()l'lll(l(lil l)()l'

ol B N que ‘el asa colosto-
juec ando comunicada al exterior .

la pared abdomingl [Fig. 109]
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Fig. 109.—Fistula estercoriicea por retracdon.

Frecuencia: Se ha observado en tres casos ¢l tipo de fistula que podriamos
llamar estercoricea. Uno de ellos en un asa de colostomia definitiva por opera-
¢ion de Miles; otro por colostomia sigmoidea exteriorizada mediante laparoto-
mia media infraumbilical y un tercero, a partir de una colostomia de Wan-
abdominal sin desprenderse de la pared. £l

gensteen que se hundié en la cavidad
lostomia de Wangensteen en el colon

segundo fué necesario reparar mediante co
transverso derecho.
Prondstico: Depende del objetivo de la colostomia, pues cuando es delini-
(iva, lleva el riesgo de una reoperacion o de
Tratamiento: Cuando se produce el tipo de fistula estercordcea s de elec

cion reemplazarlp por una nueva colostomia o bie

la ejecucion de otra colostomia.

n ejecutar una reexterioriza-

cion.
si se trata de la fistula simple,

pucd(t desaparecer en forma espontinea si
yor vias normales. En caso contrario no queda otro

se facilita la evacuacion |
camino que dejar Ia complicacion siga evolucionando o efectuar una nuevi ¢o-
lostomia proximal. .
En los casos de fistula mucosa al periné estd indicada Ia extirpacion del asa
intestinal ciega abandonada en la pelvis.
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HEMORRAGIAS

Concepto: Se velieve a ;u]u(*ll:u produ iday por: a) visos no ligados en el
borde de un asa terminal, by seccion de T pared imtestinal que quedic sangran-
do, al hacer Ia abertura de la colostomia, ¢) traunatismos directos que hacen
sangrar L mucosa, d) vasos no ligados del meso de un asa de colostomia, como

sucede en el meso-sigma de una colostomia izquierda delinitiva o en el mesoco-

lon o mesosigma en la coloproctostomia de Babcock, en cuyo caso la hemor
gin queda oculia al exterior: en Ia colostomia izquierda, en la cavidad perito-
neal y en la operacion de Babeodk, en la pequefia pelvis, €¢) hematomas del
mesocolon producidos al pasar a su través, el medio de sostén de la colostomia,
sea varilla de vidrio o tubo de caucho.

Frecuencia: Hemos observado hematomas de meso de poca importancia en
algunas colostomias de Wangensteen al pasar las varillas de sost¢h y hemorra-
gias escasas a partir del borde del asa terminal en una colostomia delinitiva iz-
quierda o por traumatismos de la mucosa.

En un caso operado segtin la téenica de Babeock se produjo una hemorra-
gin a partir de un vaso del meso que colectd la sangre en la cavidad pelviana,
dando un cuadro de anemia aguda sin hemorragia al exterior.

Prondstico: Depende de la observacion del enfermo. La custodia cuidadosa
permitié captar a tiempo la hemorragia en la coloproctostomia relatada al bus-
i minuciosamente la causa del cuadro de anemia que se hizo presente.

Tratamiento: En las hemorragias del borde del asa terminal o del borde de
un asa seccionada al practicar la ostomia se trata con clectrocoagulacion o me-
diante ligadura del vaso con catgut. Hemos usado, con mucho ¢xito, cuando no
hay otro medio a mano, la toma del vaso con pinzas de aro romboidal de Gre-
goire, que coge suavemente un drea extensa, ligando en seguida con catgut.

Sise trata de mucosa sangrante puede cohibirse con tépicos locales: alco-
hol al 5093 u 6xido de zinc

PERFORACION DEL ASA POR ENEMA

Conceptor Se rata de una perloracion provocada o producida directamente
por ¢l catéter al practicar irrigaciones de la colostomia.
Etiologia: La causa precisa puede ser: lesion de la mucos
cioies sucesivas del catéter en un mismo punto que
perforast;

a por implanta-
- se infecta y posteriormente
o por accion de la punta del catéter que perfor,
lavorecida por angulacion del asa cerca de Ia boc

a directamente!*!; o
: 4 que permite la detencién en
una m.mn.( ronade la punta del catéter, en irigaciones sucesivas!*®; o esta in-
pactacion de la punta del catéter puede ser provocad

: : . a por el peristaltismo que
acciona en sentido contrario”®,
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» Ademds se han visto perforaciones provocadas por el catéter destinado a
cfectuar un enema baritado por la colostomiats?,
I'vecuencia: Afortunadamente este accidente €S rayol®s, 222 44, |

AU mayoriz
s¢ perfora cerca de la ostomia. Hemos tenido la suerte de no ver esta compliéiv
cion, =

Cuadro clinico: Corresponde cxactamente al de una peritonitis por péy
racion intestinal.
Tratamiento: Segun las caracteristicas de la lesiéon en cada caso pueden se--
guirse los caminos siguientes: a) reseccién de la zona perforada y nueva colos-
tomia®% b) sutura de la perforacién y drenaje y

) en aquellos casos en que
la sutura es imposible y en que el paciente no resiste una reseccion, podrd prac-
ticarse una colostomia previa al sitio amagado, como solucion de urgencia.

INTERFERE

JIAS CON EL 1

TESTINO DELGADO

Ll asa de colostomia estd expuesta a sufrir obstruccién o estrangulaciones
propias o provocar obstrucciones del intestino delgado.

Veremos aisladamente las dos formas:

A) En el primer caso, el colon exteriorizado, en forma de asa terminal, se
comporta como una barra fija sobre la que vasculan asas del intestino delgado,
que se insintan en el espacio que queda entre el asa y la pared izquierda del
abdomen [Fig. 110].

Uno de nuestros pacientes, operado de cincer de recto segtin la téenica de

Miles, con ano iliaco izquierdo exteriorizado por laparotomia propia tipo Mc
Burney, sufrio esta complicacién ya relatada que le provocé extrangulacién con
estacelo del asa de colostomia, debido a la presion que ejercié el intestino her-
niado, sobre” el mesosigma. Debié reoperarse de urgencia sigl.liendo un curso
tormentoso; pero con ¢xito final. &
B) En el segundo caso, es el intestino delgado ?1 que sufre la Obsll‘lI'CCl().ll,
sea por adherencias al borde seccionado del mesosigma (:lc la Colostomia sig-
moidea o por volvulo o hernia interna al meterse 'cn .scnud‘o c:flll(lill p:)roln got
tera lumbar jzquierda entre el asa y la pared. Goligher y Col.2* en 1;)0._‘ casos
de extirpaciones abdominoperineales, encontraron 10 ca.s()s'dc ob.stn:ccnon del
intestino delgado en la vecindad de Ia colostomia. Gabriel!st :\po.rm ) (‘flSOs‘ 01.1
190  colostomias izquierdns terminales, todos mortales, de .(lmgnusl'xi"?' l(l‘l-
licil y en que el intestino delgado penetrd en la gotera desde arriba o desde aba-

jo, provocando la estrangulaciéon. Otros casos han sido citados por Laurence?

y Pérez Fontana y Nario®™.

Jones, T.#3¢ y Mayo y Dixon®= i ki
evitar esta gotera estrecha entre el asa y la pared. Sin cmbmtgo, (,(gllghex y Col
29 han determinado que con esta medida, la complicacién siempre se produce,

- 1el e QOR170 ie
defendiendo por ello, lo antiguamente sustentado por Gabriel en 192817, quien

han propuesto la colostomia mediana para
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Fig. 110.—Paso del intestino delgado.

proponia la ubicacion iliaca izquicrda de la colostomia, pero con cierre de la
gotera, suturando la serosa del asa al peritoneo parietal en forma de tabique. Es-
te criterio ha sido defendido por varios autoresss, =80

»

420 28y

En cambio Breidenbach®™ considera que no es necesario ceirar este espa-
¢io, porque no ha visto Ia complicacién y por ser” casi impracticable, cuando el
asa queda mediana o paramediana. No estamos de acuerdo con este tGltimo pre-
dicamento y practicamos el cierre de la gotera lumbar siempre que sea posible,
es decir cuando se cuenta con peritonco parietal suficiente.

IMPACTACION FECAL

Concepto: Consiste en la produccion de un pequeno fecaloma en el asa co-
lostomizada, que obstaculiza la evacuacion [Fig. 111]. .
Irecuencia: Nuestros enlermos no han presentado impactacién fecal, salvo

pequeiios acimulos de materias fecales que han cedido ripidamente.

Tratamicnto: Consiste en provocar evacuaciones mediante enemas aplica-
dos con sondas que permitan llegar at la zona del actmulo. El examen digital
que determina la existencia de una impactacion puede t

ot ambién servir de ayu-
di en I destruccion y evacuacion del fecaloma,
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Fig. 111.—Impactacion feal.

En un caso de colostomia iliaca izquierda definitiva por operacion de Miles,
en que ¢l asa exteriorizada quedé muy larga [Fig. 112}, esta ]).zu'lc que ‘no tras-
Indaba obstaculizé la evacuacion, ])1‘0\'0(':111(10 una pequena impactacion fecal
que produjo una constipacién de tres dias con fucrlc's dolurf-'s c()li‘cos. El recor-
te del asa sobrante basto para normalizar Jas evacuaciones [Fig. 113].

DIARREAS

Concepto: Consiste en la evacuacion frecuente de materias fecales liquidas
por la colostomia. ; { -

Suclen producirse especialmente en las Cecostomias y "I'ransversostontias. E
las Cecostomias adquieren el cardcter de fistula intestinal, por el aspecto lisico
de las evacuaciones, conduciendo a deshidrataciones de importancia.
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Fig, 12 -ovecdon exagerada de T Fig. 115 —Recorte del asa oxcesivamente
colostomia. provectada,

Frecuencia: Hemos visto algunos casos de diarrea en colostomias del trans-
verso y uno solo de ellos ha sido pertinaz.

Pronostico: Ls benigno v cede al tratamiento médico.

Tratamiento: Deberd administiarse régimen sin residuo, hiperproteico, que
ticne gran clecto constipante. Igualmente se reponerin el agua y iones perdidos
en gran amtidad, en especial por las colostomias derechas. Ademds se hard uso
de adsorventes, antiespasimaédicos y en oc asiones, en las mds rebeldes, opiaceos en
lorma de polvos de opio o Liudano de Sydenham.

El tinico caso rebetde que hemos observado necesité de la administracion
permanente de polvos de opio o Liudano en pequeiias dosis mantenidas.

Ulin®3® recomienda en casos de diarreas rebeldes usar sedantes (barbitiri-
cos o bromuros) ; anticspasmaédicos  (papavering, atropina, belladona) ; lacta-
to o gluconato de calcio uno a dos gramos a tomar o un gramo endovenoso; acei-
te de ricino para climinar ¢l factor toxico alimenticio (este hecho no es adini-
tido por otros autores*) v finalmente, antibidticos o bacteriostiticos activos
conua la [lora intestinal. i

FLEBITIS DEL MESO DEL ASA EXTERIORIZADA

2. 27 3 1 sl 210> o H
Bacon®" describa esta lesion conjuntamente con otros autores que han pu-
blicado algunos casos.

No hemos encontrado hasta el mome
¢ion anatopatoldgica de esta complicaciéon

RETRACCION
Concepto: Se Hama asi al hundimiento de
de la cavidad abdominal. Esto puede de:
nar en el curso de algunos dias,
l.

la colostomia hacia el interior
sarrollarse en forma brusca o evolucio-

Xisten tres tipos posible de retraccion: a) hundimiento del asa sin despe-
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Mo en ningin paciente la comprob- -

gmse de la pared abdominal [Fig. 1L} b) hundimiento con despegue de la
pared [Fig. 115] y ¢) cuando se trata de colostomias con exteriorizacion de asa
no terminal, la pared posterior que forma un tabique de sostén, puede hundirse
hacia la cavidad lo que provoca la retraccion total [Fig. 116] o parcial [Fig. 177]
de la colostomia,

Fig. @TH—Reoacdon sin desprendimiento. Fig, 115, ~Retacdion  con  despiendimiento
en colostomia terminal.

§

=

Fig. 116.—Retraccion en colostomia “en asa” de tipo total,

Frecuencia: Sélo hemos observado la retraccion del tipo ¢ en cinco enler-
mos con colostomia de Wangensteen. En dos de ellos se produjo retraccion pa-
c¢ial con hundimiento de la pared posterior y pérdida parcial de la funcion de-
rivante del trinsito, provocada por el retiro precoz (antes de 10 dias de operi-
dos) de las varillas de sostén. Otros dos casos, con la colostomia [llll(‘iollilll(‘l\).
desde hacia meses, al practicar lavados con sonda Nélaton gruesa por el asa dis-
tal hacia el colon descendente, provoco el desprendimiento de la pared poste-
rior, perdiéndose la capacidad desfuncionalizante de la colostomia y lL‘\l:ll).ll‘-
diendo el winsito. Uno de ellos evoluciond hasta el cierre espontineo. El quin-
(o paciente del grupo presenté una retraccion de la colostomia después de un

mes de efectuada, transformindose en una fistula estercoricea.
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Fig. 117.~Retracdion en colostomia “en asa™ de tipo parcdal (tabique posterior) .

Patogenia: La retraccion obedece a diversos factores: a) pared abdominal
maty amplia al paso del asa colostomizada; b) asa débilmente fijada; ¢y retivo
precoz de los elementos de sostén; d) maniobras bruscas o forzadas sobre la co-
lostomia con lines de L‘Xplm'.’l(‘i('yn o lavados y ¢) asa con exteriorizacion insufi-
ciente o muy traccionada.

Prondstico: Depende de si la retraccion va acompaiiada o no de desprendi-
micnto de la pared abdominal, en.cuyo ciso puede instalarse de inmediato una
l)(‘l'l[Ul]lll\ estercoracea. 5

Tratamiento: El tatamiento preventivo consiste en ejecut

02 ar téenicas co-
trectas, con suliciente exteriorizacion del asa, con puntos de

sostén aptos a la
ar la adherencia sulicien-
te enwre el asa y la paved y evitar maniobras que favorezcan el desprendimiento
de la colostomia,

lijacion y mantenidos un tiempo prudencial para logr

Cuando Ja retraccion es simple, es decir sin des
cion es sencilla y se hace cuando persiste la necesid
tiinsito, exteriorizando algo mis el as
con desprendimiento obli

prendimiento, la repara-
ad de derivar totalmente el
; Ln cambio, si se produce una retraccion
81 a4 una intervencion intraabdominal

a

de urgencia,
108

CONTRACCION -

Concepto: Se denomina conlraccion exclusivamente a la disminucion del
calibre o al cierre total de la boca de la colostomia. No debe confundirse este
término con el del retraccidn y debe tenerse presente que puede existir contrac-
cién sin retraccion y viceversa [Fig. 118].

Frecuencia: Jones y Kehm?* dan una [recuencia de 7%, de sus casos en los
que ha sido necesario rehacer la colostomia. Binkley dice que es una compli-
cacion [recuente que puede producirse a los pocos meses y atin afios despudés de
hecha la colostomia.

Ln nuestra serie se han presentado 7 casos de contraccion en anos iliacos
definitivos: uno de ellos se recuperd cspontineamente, dos presentaron contrac-
cion moderada, tres llegaron al bloqueo total [Fig. 119] (dos debieron reoperar-
se y en el otro se practico cecostomia que sufrio igual suerte cerrindose en for-
ma espontinea), el séptimo caso evoluciond también a la oclusion total provo-
cando por ello una eventraciéon pericolostomica que fué solucionada con trans-
versostomia de Wangensteen.

Etiologia: Segtin Breidenbach® tiene gran importancia el largo de la pro-
yeecion del asa sobre la piel. Cuando la boca queda primitivamente al ras de
la pared, Ia vetraccion que suele producirse la coloca en un plano mis profun-
do lo que condiciona la contraccion.

A la inversa, Patey?® es partidario de seccionar desde un comienzo el asa
al ras de piel, suturando a esta el borde mucoso, ya que la distancia a que que-
dan primitivamente estos elementos es proporcional a la cicatriz resultante, que
¢l autor llama, “colostomia granulatoria” opuesta a la fijacion primaria que
llama “aposicion epitelial”. Dice tener la ventaju de proporcionar de inmedia-

e
o
Q\

Fig. 1I8.—~Evoludon esquamitica de la Contiacdion,



Fig. 119 Contracdion total

1o una colostomia funcionante v no teme a la inleccion dado los medios elica-
cos actuales de lucha.

destaca la importancia del ahogamiento de la boca debido al
avimce del tejido cicawricial desde la piel hasta el borde de la colostomia ain
en aquellas de Lago apropiado.

Lahey®! alivma que un lugo adecuado evita generalmente la contraccion;
pero hay enlermos con tendencia a la cicatriz queloidea que ahoga I colostomia.

Prondstico: Depende- del grado contraccion y es de especial. importancia
cuando esta complicacion alecta a una colostomia delinitiva.

No hemos observado jamis contraccion de la colostomia de Wangensteen,
Ll que muestra tendencia inversa, es decir, 2 la produccion de bocas grandes.

Tratamiento: Consiste en ampliar quirirgicamente la boca, resecando teji-

D

Fig. 120.—Reseedion del asa

: proyecada con swwna pii-
mania de

Bomucosa al borde cutineo {CRIDER y
NEUBEISER) . V
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Fig. 121.-Reparacion plistica de Seabioock de la - contraccion.

do cicatricial periostomico'™ y reaproximando la mucosa a la picl, lo que ¢

sencillo cuando existe asa suficiententente larga.

En aquellos casos de ano iliaco izquierdo delinitivo, totalmente contraido,
¢s mis sabio practicar una transversostomia abandonando la fistula estercordcen
cn que quedo convertida la colostomia primitiva.

Wiley y Sugarbaker!™ aconsejan la dilatacion digital progresiva y precos
cjecutada por el mismo paciente para prevenir la contraccion.

Crider y Neubeiser!'* propician la sutura primaria de la mucosa al borde
cutineo, dejando la colostomia sélo a 2 centimetros por fuera de la piel. Con
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esto han disminuido elicamente la frecuencia de la contaceion [Fig. 120]. Pa-
ey exagera este predicamento atn mids y sutura primariamente borde a bor-
de mucosa y piel.

Seabroock % ha propuaesto un tratamiento plistico de la contraccion, en
que se libera el asa estenosada, seccionando la piel a su alrededor ¢ incidiendo
hasta legar al plano aponeurdtico [Fig. 121-af; se practica una incision longitu-
dinal del asa misma hasta cerca de la fascia [Fig. 121-b]. La brecha del asa se su-
ple y amplia con un colgajo propio de los bordes de la herida [Fig. 121-c], au-

mentando asi el disimetro- del asa y por tltimo se suturan los bordes de picl
1estaurando el estado normal [Fig. 121-d vy ¢]. Es una operacion sencilla, ripida
v priictica.

Best v Hicken®™ y Best™ proponen resecar un anillo de piel airededor del
asit T que se desprende de la pared y se exterioriza hasta sobresaliv mids o me-
nos 2 ams. [Fig. 122-a]. EI borde avivado de piel se leva al pie de Ia colostomia
[Fig. 122:b] y la mucosa mids larga que el resto de Ja pared del asa se sutura ever-
tida sobre ¢sta [Fig, 122-c].

P Aoy . T O S o
Fig. 122 —Correccion de la contracdion propuesta por Best v Hicken.

RECESO

Concepto: Se lama asi a la produccion de un bolsillo del asa que se insi-
nia entie la piel y un plano de lijacién mds profundo que puede ser el peri-
toneo o la aponeurosis [Fig, 123]. .

: Ltiologia: Se considera un wastorno de la fijacion, pues depende de la per-
sistencia de planos despegados como suele suceder con el celular s‘ul)ml;’ulwu
que permiten que aunte un trastorno de la evacuacion, como es la colm'nc(i(li;
del asa, la presion intracolénica proyecta la pared hacia e

‘ : P! ) I espacio que tolera
Osta expansion formando asi el receso.

Irecuencia: He rmitido en
i dovt Hemos pum-mdo en algunos de nuestros pacientes el defecto
de téenica de una mala aposicion de planos parietales, en que

iy | bor fortuna no
s¢ ha presentado concomitantemente la :

causa desencadenante, est :

Sehu P : . ¢ g , esto es la con-

tracaion salvando asi la produccion de esta secuela ;
Lratamiento: Estd basado en el adosamiento de los pl

B L B e anos parietales en-
e si, especialmente el subcutineo a la picel v e :

aponeurosis y en prevenir una es-

e B el g il ? e
cchez del asa por el plano aponeurdtico o dérmico muy cerrados,
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Fig. 123.—TIsquema del receso.

PROLAPSO

Concepto: Se define como la protrusion o salida de las paredes del asa co-
lostomizada a través de la boca de la colostomja sin que ésta se desprenda de

la pared abdominal [Fig. 124].

Fig. 124.—Ysquema del prolapso.

Si esto tltimo se produce hablamos de evisceracion, ya que la cavidad peri-
toneal queda comunicada virtualmente al exterior. :

Phillips y Rowson®™ insisten en que el prolapso no compromete s
toda la pared, sino a veces participa solamente la mucosi. Esto en realidad no
lo hemos visto en forma clara como para emitir una opinién en favor o en con-
wra de este criterio. i

Frecuencia: En la presente serie, el prolapso ha dado la mis alta frc(ue“l_x—
cia de las complicaciones. Sin embargo, algunos :‘mtor?sfll'irm:m que es rara®
y Wiley y Sugarbaker!™ lo encuentran en uno por quinientos.
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: i Tangensteen [Fig. 125 resentaron 6 ca-
Ln el grupo de colostomias de Wangensteen [Fig. 125] lo presentaror
sos: dos en forma moderada con recuperacion espontdnea; un caso demostrd pro-
lapso, siendo necesario en uno seccionar el colon v hacer una colostomia de

un cabo en el transverso,

P

Fig. 125.—Prolapso Colostomia de Wangensteen: 1) frontal v by lateral.

En el grupo de ano iliaco izquierdo se presentaron siete prolapsos de poca
Importancia que no fué necesario reoperar. Un caso de cecostomia produjo un
gran prolapso con participacion de la pared posterior del ciego que obligd a la
reeperacion. Un caso idéntico ha presentado Bogetti®, .

Ltiologia: Influyen principalmente los siguientes factores: a) Colon largo y
llojo de meso amplio; b) aumentos violentos de 1a presion intraabdominal (tos,
vamitos) *¥; ¢) la adaptacién del aparato de protesis, que al presionar en [or-
ma anular Ia pared alrededor de la colostomia, facilita que con los esfuerzos, la
pared del asa se deslice directamente a través de la boc

a, fendmeno también
observado por varios autores?

5 .L‘.;! -1IH’ .‘-T'
como sucede en las colostomias exteriorizadas por la herid
Relajacion aténica o atrdfica de Ia pared
cos desnutridos.,

a operatoria y e)
» como se observa en enfermos créni-

Prondstico: Depende de la longitud del prolapso, de las recidivas y de la
coexistencia de estrangulacion del asa,

Tratamiento: En los casos moderados se practica reduccion del asa, des-
echando la prétesis si es [actor etiolégico y facilitando la evacuacion con laxan-
tes suaves,

Los casos avanzados deben ser reintervenidos practic
nas del asa y en ocasiones electuando reseccione

modificando la colostomia.
AVOIZY 11 = A : . ~ .
Mayo®* propone reducir el prolapso y fija de inmediato el asa mediante

un botén que aplica intraductalmente 2 la pared como lo muesua la figura
[Fig. 126]. _

ando fijaciones inter-
s de las partes muy alteradas o

Dice el autor que la infeccion no es

problema y
'quenia inflamacion que adhiere el

s6lo se produce una pe-
asa a la pared.
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d) Delectos de la pared abdominal,

=
=

{)B‘Jll.x{u("

Fig. 126.-~Tratamiento de pr()]'.lps(; con fijacion del asa inediante boton.
. 120 f
EVISCERACION

Coneepto: Se ha englobado en esta terminologia a los diversos aspectos que
presenta la salida fuera de la cavidad adbominal sea del asa colostomizada en
42 9abs . - . . - 9
una [Fig. 127-a] o en doble barra [Fig. 127-b], de intestino delgado [Fig. 128] l;
. : & fhig i 87 > < {n r1a arce
¢piplén, cuando existe desprendimiento entre el asa de colostomia y la par
,
ahdominal. : e
i 1 » accidente se debe a la produccion de ¢
Etiologia: La causa de este accidente se debe a la
violentos en enfermos recién operados. o
WISCeTICLO » ¢llos
Frecuencia: Nuestra serie ofrece cuatro casos de evisceracion. Dos ¢ th
i in y la pare - colosto-
con salida del intestino delgado entre la colostomia y la pared, uno por |
. fa iliaca izquierda definitiva; ambos
mia de Wangensteen y otro por colostomia iliaca izquierda definitiva
: 3 s
operados de urgencia fallecieron por peritonitis.
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Fig. 127.—LEvisceracion: @) en colostomia de Fig. 123.—LEvisceracion de colostomia iliaca
nn cano, by cn colostomia de doble bara. izquicrda terminal con rticipacion  del
intestino - delgado

Otros dos casos de colostomia de Wangensteen sulrieron el desprendimien-
to del asa colonica [Fig. 129]. Ambos reoperadoscon lijacion periférica del asa
a puntos separados en el cabo alerente. Uno fallecié de neumonia en el postope-
ratorio inmediato.

Prondstico: Es siempre sombrio por el gran peligro de peritonitis, porque
una reoperacion de este tipo se hace generalmente en malas condiciones orgi-
nicas y locales.

Tratamiento: Consiste en reintegrar el contenido abdominal y practicar una

Fig. 129.—FEvisceracion en colostomia de
Wangenteen,
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lijacion cuidadosa con catg
anillo de la pared, P
en la cara antimese

ut crémico en todo el contorno de la colostomia al
dl-l- prevenir esta complicacién hemos practicado fijaciones
nterial de ambos cabos en Ja colostomia de Wangensteen.

DERMITIS
Concepto: Llamamos asi a los distintos grados de inflamacion irritativa de

la piel alrededor de la colostomia provocada por materi
de la congestion hasta la erosion dérmica.

lecales, que va des-

Frecuencia: En cuatro casos hemos observado dermitis: dos por colostomia
de Wangensteen y dos por ano iliaco en la operacion de Miles. Uno de estos
fu¢ una dermitis de importancia, en los tres restantes fué moderada.

Tratamiento: Consiste fundamentalmente en el aseo repetido de la colos-
tomia y proteccién de la piel. Esto lo hemos logrado con gran éxito aplicando
esmalte de aluminio y en otros casos, aunque menos efectivas, pastas protectoras.

MACERACION

Concepto: Es un grado avanzado de dermitis con compromiso de las capas
mis profundas de la piel con produccién de ulceraciones y aspecto hiimedo li-
goso de la epidermis.

Frecuencia: Es raro llegar a esta dermitis extrema. Hemos visto un sélo ca-
50 en una cecostomia.

Etiologia: Depende de la mayor irritabilidad del contenido intestinal, es-
pecialmente en las cecostomfas. -

Tralamiento: Es similar al descrito en la dermitis, al que debemos agregar
régimen hiperproteico, con poco liquido y adsorventes, a lin de solidilicar las
evacuaciones cuanto sea posible.

~
EVENTRACION
. ?

Conceplo: Se llama asi a una menor resistencia de la pnrcd,’ espcci;llmcniuz
de los muisculos que quedan dispuestos alrededor de la col.osmmm, lo- que l.l,.lt
in protrusion consiguiente de la pared alrededor del asa, sin. provocer (lesln.c'n-
dimiento del colon. Generalmente tiene el aspecto de un anillo de eventracion
pericolénica [Fig. 130]. } . i

Ltiologia: En su produccién illlL‘l‘\'lL‘I}Cn factores (h\'erso.s.: :l)' ll.u.sl.()l[llj()“.( ¢
la irrigacion muscular, b) incisiones predispuestas a C\’L‘llll‘uf:l()l‘lcxi‘()[ x.n ?“-I.UA
nes, d) mal estado nutritivo, €) bolsas f?ceplorns que: f:woxc(u.ll a (Inn:(;u((x;:
del anillo pCricolos:u'nnico y 1) cou'l.ma'unll de l;} l’f’w que 1[::; os electos
evacuacién'! producen la eventracion pericolostomica [Fig. 13 ]
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Fig. 150.—Evenuacion,

Frecwgencia: Nl'lt'\ll‘;l serie de colostomias revela cuatros casos: tres por nl;c-
racion de Miles y uno en ano iliaco izquierdo paliativo. Este uiltimo se asocid
con contraccion de la boca. La colostomia de Wangensteen no ha demostrado
osta complicacion. i

Prondstico: Es bueno ya que rara vez se producen grandes. eventraciones y
son estados compatibles que el enfermo puede sobrellevar.

Tratamiento: Se

quirtrgico sélo en casos muy avanzados,
EVENTRACION MAS CONTRACCION

Esta duplicidad es [recuente v la hemos visto en 6 casos, todos ellos de dis-

creta intensidad, en ano iliaco izquierdo. Gran importancia tiene en su produc-

cion el uso de bolsa receptora,

TRASTORNOS DEIL, CIERRE DE UNA COLOSTOMIA

SUPURACION.—A\ pesar

de 1a ay . o e
: e ¢ In evolucion progresist
colon, probablemente Jam

ds podrid operarse
cesario agregar la infeccion exdgena
dientes al cierre de 1

: a de la antisepsis del
€h terreno aséplico, a lo que es ne-
Esto hace que o

F : S Igunas heridas correspon-
@ colostomia se inflame

racion, n dando diversos grados de supu-
Hemos visto supurar sicte

derres de colostomfas e W
i mias de \V

uno solo co absceso subey meo g ve, (
1 3ceso subey tan que una vez
(' H vaciado cedio e SPo
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Fig. 181.=Mecanismo de eventracion por contraccion.

FISTULA ESTERCORACEA.~Una vez efectuado el cierre hemos visto su-
puiar la herida, con [ormacién posterior de un trayecto fistuloso, que prime-
ro deja escapar pus y posteriormente en forma gradual materias fecales. Este
hecho se ha observado en dos casos después del cierre de la colostomia de Wan-
gensteen.

Esto que a primera vista puede parecer como muy serio, es de buen pro-
ndstico y tiene tendencia al cierre espontdneo siempre que no exista trastorno
en cl wrdnsito coldnico distal. En una serie de Sanders, Halfuer y Lynnt7 de
7¢ cierres, el 2,8% se abrid, cerrando después espontineamente.

ESTENOSIS O SUBESTENOSIS del asa reconstruida (es decir cerrada),
sea radioldgica o clinicaniente, que se maniliesta con dolores de tipo cdlico en
[lanco e hipocondrio derecho para las transversostomias y en el hipocondrio y
llanco izquierdos, para las colostomias iliacas y falta de evacuacion intestinal.

Lo hemos observado en cuatro colostomias de Wangensteen, tres de ellas
en forma moderada con comprobacion radioldgica de su estenosis, que se resti-
blecieron espontineamente. Un caso llegd a la oclusion total, obligando a una
cecostomia que ne fué capaz de solucionar el cuadro de obstruccion falleciendo
a las pocas horas. Esto tltimo se debié a que el enfermo llegé tardiamente en
muy malas condiciones.

LEVENTRACION producida por pared débil en la zona de cierre de la co-
lostomia. La hemos observado de intensidad moderada consecutiva a una co-
lostomia de Wangensteen y en un caso de gran extensién después del cierre de
una cecostomia.

Allen y Welchi! cierran 17 cecostomias de las cuales 11 se eventraron.

EN I\ DESTRUCCION DEL ESPOLON. El destruir el espolén trae con-
sigo los siguientes peligros: a) compresion de los vasos del meso cuando ¢éste no
ha quedado fuera del tabique o suficientemente alejado, b) hemorragia directa
del asa por trauma mediante el enterotribo, ¢) lesién de un asa del intestino
delgado adherido o incluido en el extremo del espolon
toneo libre por aplicar ¢l clamp por debajo de la zona de adherencias de Ias

, d) perforacion a peri-
asas.
Ya Lecene y Leriche2*? llamaban la atencion sobre estas posibles complica-
)

ciones de la atricién del espoldn. '
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inets i io - hemorragi: *inclusion del mesen-
Devine™ admite la produccion de hemorragias por inclusi esen

i - deuanl razo ‘deduras o compresiones
wero entre las ramas lk‘l (IHIHI) \ l)t)l Ig(l.!l razon H]l)l(l((llll 1 1 l 11

del intestino delgado que provocim un cuadro de obstruccion y shock.

TROMBOSIS DE LA MESENTERICA SUPERIOR
Con esta denominacion se engloba a la trombosis del tronco de la mesenté-
vica superior o sus ramas mesenteriales del intestino delgado o grueso.

Ll Mecanismo de produccion no se ha podido determinar en nuestros en-
lermos. Sin embargo, se trataba de pacientes de edad avanzada pml)ul)lcmcmc
arterioescleraticos. Ahora bien, ia traccion del mesocolon al exteriorvizar el co-
lon transverso produce la acodadura o traccién de la mesentérica, lo que en
un terreno esclerotico, puede Lavorecer la trombosis. Sélo se produce la necrosis
del intestino delgado sin que aparezcan lesiones en el intestino grueso, hecho
que podiia explicarse por la vascularizacion de este organo a través de la Arca-
da de Riolano, desde la arteria colica izquierda, que es rama de la mesentérica
inlerior.

Este hecho anatémico es ademis de valor clinico, ya que el intestino exte-
riorizado en la colostomia aparece sin las alteraciones por isquemia, que necro-
s en cambio, el intestino delgado y Ilevan al paciente a la muerte.

Nuestra casuistica anota dos casos de trombosis de la mesentérica superior
alas pocas horas de efectuada una colostomia de Wangensteen en el colon trans-
verso. Ambos pacientes eran de edad avanzada.

Ll Prondstico de esta complicacion es fatal a corto plazo.

PROLAPSO DEL INTESTINO DELGADO
(A través de la boca del colon exteriorizado)

No hemos observado esta complicacion; pero Mervine y Lemmon®3 Jlaman
L atencion sobre ella y presentan un caso en que el ilc(m‘ hizo un
cion através del ciego, llegando hasta la colostomia ubjc
tico del colon.

a intusucep-
adaen el dngulo hepi-

TRASTORNOS SOBRE LA ESFERA PSICOLOGICA

Los electos psicologicos que puede provocar la idea de la mantencion de
una colostomia son a veces tan intensos que hacen de

: i ol sistir al enfermo de una
Hitervencron (lllll'lll'gl(il illlll(]ll(‘ )Cl)llll (lllC con e

llo arriesga i Si
arrlesgan la vida. Sin em-
l). o . A1y 2 . g 1 2 =il
ugo, hemos observado que una ver practicada la colostomia es casi habitual
O 210 3 2. - . 23 6 1C16 ; - ; ;
que el paciente se adapte a esta nueva condicion, en individuos de distinto am
biente social y actividad, e
Ls cierto que much ;
! wchios portadores de colc ias deliniti
; YStomias da Ja
] stomias delinitivas, ignorando esti
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suerte, esperan el advenimiento de la segunda operacion reparadora, lo que
ayuda a sobrellevar el estado. Los portadores de un cincer, que se dan cuenta
de su mal o se les ha comunicado, preguntan frecuentemente si llevarin o no
una ('().I()smnn'u. En estos casos, el poder convincente del cirujano es de inmenso
valor para evitar que el paciente nicgue la operacion radical.

Ls [undamental que el cirujano tenga la experiencia necesaria en ¢l mane-
jo de Ta colostomia para subsanar todas las inquietudes y problemas que el pa-
ciente le oponga. Los buenos consejos pueden evitar desastres en la eslera psico-
logica de un colostomizado. Varios autores insisten en este punto de vista. Fi-
cura’™ y Goldman y Hartmann citan casos de suicidio, divorcio o repugnan-
cia estética.

INTERFERENCIAS CON LA ACTIVIDAD DEL INDIVIDUO

Al respecto serian muy variadas las consideraciones a estudiar, por cllo nos

limitarenmos a enumerar los hechos que nuestros enfermos nos han enseiiado.

Es habitual que los portadores de una colostomia deben dejar o cambiar
los wrabajos pesados que les exigen esfucizos abdominales. $

Muy escasos enfermos han quedado invilidos para desarrollar alguna ac-
tividad, dependiendo mids bien de la afeccion causal que de la terapéutica.

El mal olor que mantienen las colostomias suele ser un escollo grave. Sin
embargo, hemos observado que la ingestion de clorofila suprime o debilita el
oler hasta limites socialmente soportables.

El acostumbramiento y adaptacién son regla general en nuestros pacientcs.

)
es [recuente que los enfermos lo rechacen, adaptando un apdsito simple con una
faja que lo sujeta, permitiendo esto mejor desarrollo de las actividades.

Ll uso de protesis, si bien en algunos casos ¢s bien tolerado y aprovechado,

Dukes 1% ha determinado que la colostomia invalida mis al hombre que
I mujer y recomienda el establecimiento de centros u hogares de ensefanza ¢n
¢l manejo vy adaptacion a la colostomia.
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