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COLOSTOMIA

El objeto de esta operacidén es hacer una salida artificial
para las heces, ya sea temporal o permanente, por medio de
una abertura entre la superficie de la piel ¥ una porcién-

de colon.”

Lockhart - Mummery, 1934.(1).
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INFRCDUCC ON,

Las indicaciones para la realizacién de una colostomia -
se han ido incrementando en las Gltimas décadas, con el a~

vance en el estudio de los padecimeintos del colon vy recto.

Su conocimiento es importante para poder utilizar racional
mente dicho procedimiento quirGrgico y asf lograr una mejor-
evolucién de los diferentes problemas colorectales que redup

de en una mayor sobrevida de los pacientes.

Asimismo el conocimiento exacto de las complicaciones que~
ésta operacibn pudiera tener, nos llevarén a tenerlas siem=--—
pre en mente para asf poder evitarlas al maximo, o en su de-
fecto, para poderlas reconccer oportunamente y resolverlas -

de la mejor manera posibie,

El propSsito de 8ste trabajo es el de hacer una revisién -

de &stos dos aspectos fundamentales de ta colostomia, de a
cuerdo a la bibliograffa reciente, as{ como el de realizar =
una investigacién casufstica en el Hospital 1° de Octubre --
para identificar la situaci6n actual de dicho procedimiento-

en nuestro medio.
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l. DATOS HISTORICOS.

Las consecuenclas fatales de la apertura del colon son -

conocidas desde la antigledad.

Encontramos referencia en ta Biblia (Jueces. 3, 21, 22,)
de come Fhud perforé con un pufial el intestino de Eglon, -

Rey de Mohab y éste murié.

Hay conccimiento desde el periodo antes de Cristo de que
la formaci6én de una fistula intestinal esponténca permitié
sobrevivir a personas con obstruccibn o traumatismo cotény

CO.

Littré en Francia, en 1710, recomendo en la Academia Real
de Ciencias, la colostomia como tratamiento. Pespués de ver
morir a un recién nacido de seis dfas con atresia anal. Fus

criticado ¥y su proposicidn fué tomada con gran ascepticismo.

Cheselden, cirugano de! Hospital Reai de Chelsea, en 1750
reporta el caso de una paciente de nombre Margaret White, a
quten tratd por una hernia umbilical a través de la que ha-
cia protrusibn e! colon. Solo recorts el teyido necrbético vy

parte del asa prolapsada con lo cual la paciente pude vivipr

TESES CON
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2.

En 1783, en Francia, Dubois realiza una colostomia a un
recien nacido de tres dfas, con ano imperforado; el pacien
te Talleci16 una semana més tarde. Diez aflos después, un ca
so similar fué reportado por Duret, en el que el paciente -
de tres dias de edad ademis del ano imperforado presentaba-
hipospadias total. Reali1zé colostomia fijando el mesocolon
a la piel v abriendo el asa de colon en forma longitudinal-
con lo que el paciente pudo sobrevivir por 45 afios. Este -
caso también es el primero que reporta prolapsc como compl i

cacién de la colostomia.

En lo que resta del siglo XVIli, los demds reportes no =--
son exitosos, debido a la contaminacién de la cavidad peri-

toneal con resultados fatales

Para obviar este riesgo, Amussat en 1839, intredujo el -
abordagje extraperitoneal del colon por via lumbar, con el-
inconveniente de gue se trataba de un procedimiento clego-
que no daba al cirujano una idea clara de la patologia cay
sante de obstruccién. A él se debe también un reporte de-
29 casos algunos operados por otros cirujanos, de los cua-
les 21 fuerdn indicades por anco imperforado con cuatro so-
brevivientes al procedimiento. Los & casos restantes co--
rrespondian a adultos, de los cuales cince vivian al momen
to del reporte. Refiecie la contaminacidén de la cavidad pe
ritoneal como la causa mis frecuente de muerte. Ademds de

que menciona una gran tendenclia a la estenosis.

JJ..
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Schitzinger, en Alemania, en 1841, dividié el asa de co--

lostomia, cerrando el cabo distal y regresdndelo a la cavi-

dad abdominal.

En el afio de 1850, Luke, en Inglaterra, fué el primero en
reali1zar una colostomia abdominal! al exponer una asa de sig
moides en la porcién lateral 1zquierda de los misculos rec-

tos.,

Knie en Rusia, en 1855, sutura los planos de la pared ab~
dominal a los de una colostomia en asa para asfi evitar la -
retraccién. En ese mismo afio. Tiersch en Alemania fué el -
primero en emplear la colostomia en asa de transverso para-
la proteccién de una anastomosis sigmoldea, su paciente cup
s6 con peritonitis postoperatoria. Para 1879. Martin: y -—-
Gussenbauer habian empleado sucesivamente el método de Tier

sch.

Se sabe que Maydl uséd en 1884 en Alemania una pluma de gan

so para sostener el asa de una colostomfia.

Allingham de Inglaterra, en 1887 recomendé llevar el asa-
de colon hasta la superficie de la piel v suturar la capa -
seromuscular a ésta para prevenir la retracctén abriendo --
posteriormente la superficie antimesentérica del asa para -

asi formar una colostomia.

£n Dinamarca, Bloch, entre 1892 y 1894, realiz6 la extir-
pacién de un tumor de colon, combindndola con una colosto-—

mia temporal., Esta técnica seria descrita posteriormente -

[ TESIS CON
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4.

por Paul y Mikulicz hacra 1903, haciendo la operacidn en dos

tiempos con lo cual se disminuyé la mortalidad de ésta enti-~

dad, de un 40% a un 12.5%.

En 1904, Charles Mayo en E.E.U.H. describié la técnica de
la reseccién abdominoperineal, modificada y popularizada en

Inglaterra por Miles en 1907,

Lockhart - Mummery publicé en Inglaterra en 1917 un estu-
dic de seguimiento de 50 pacientes con colostomia. En este
reporte inclufa y discutia las compiicaciones ¥y los cuidados
de fa colostomia. Para 1927 fué el quien recomendd las irri

gaciones regulares de la colostomia.

El receptéculo de goma con anillo y cinturén para celesto-

mia debe su disefic a Kdnig vy Ritzen de Alemania en 1935.

En 1052, Buttler modificd la maduracién inmediata de la <o

lostomia, suturandela a nivel de la prel.

Sames y Gol igher, hacia el afio de 1958, describieron en for
ma independiente la construccién de una colostomia sigmoidea
en forma retroperitoneal para la prevencién de hernias inter-

nasa.

Turnbul!l en E.E.U.U., entrendé al primer terapista de colos~
tomias en 1961, introductendo asi esta profesién. De ahi en
adelante se han desarrollado varios centros de adiestramien-
to. En Europa la, primera clinica de colostomias se abrié en
1969 y en Alemania Occidental se fundd la primera Asociacidn

Alemana de Colostomias en 1970 ( ILCO) .
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fauste! v Hennig describieron los primeres resultados de -

su técnica para " colostomia continente ", en 1975, (2).



I1. [INDICACIONES DE COLOSTOMIA.

Las colostomias se hacen con diferentes propésitos y pa-
ra tratar, ya sea de manersa curativa o paliativa, una gran

diversidad de padecimientos.

La real izacidén de ésta operacidén estd sujeta a {a amplia
variedad de sus indicaciones; por lo mismo podré& ser un pro
cedimiento de emergencia, una operactdén definitiva programa
da o bien formar parte del primer tiempo de operaciones en-
el recto. Es una operacidn que puede tener resolucidn tempo

ral o defimitiva.

l.La colostomia asimismo es un método quirdrgice utiliizado

para el tratamiento de padecimiento congénitos o adquiridos.
Dada la amplitud de sus indicaciones y de una manera di-
déctica, éstas pueden dividirse en siete diferentes capituy

fos mismos que se enlistan a continuacién.

Mal formaciones congénitas.

1. Atresia anal

2. Enfermedad de Hirschprung



Enfermedades inflamatorias de colon y recto

1. Diverticul itis
2. Colitis ulcerativa crénica inespecifica 6 colitis granu-
l omatosa.

Proctitis por radiacibn

Endometriosis de colon y recto

Colitis isquémica

s SRR, R S 7S]
N

Absceso apendicular

Cancer de colon y recto

I
« Adenocarcinoma de recto

. Carcinoide de recto

. Carcinoma epidermoide o cloacogénico del canal anal

BSow N -

. Carcinoma de células basales

Traumatismo colorectal

1. Cerradeo
2, Abierto
a) Herida penetrante por arma blanca o proyectfl de
arma de fuego
3. latrogénico
a) Perforacibn del colon o recto durante una interven-
cién quirGrgica abdominal o procedimiento endoscépico
b) Perforacibn de rectosigmoides a! perforar Gtero duran-

te un legrado utertno instrumental.



Fistula colorectal

1. Enterocuténea
2. Perirectal

3. Rectovesical o rectovaginal

Proteccién de anastomosis colorectal baja

Miscel Aneas o pbco comunes

1. Paraplejia

2. VBlvulus de sigmoides o ciego

3. Invasi6n de clncer como causa de oclusién
4

. tras



Malformaciones congénitas.

Daniel L. Mollit, de Indianapolis, est& de acuerdo en gue
las indicaciones m&s frecuentes en nifios para la realizacién
de la colostomia son, [a enfermedad de Hirschprung v el ane -

imperforado (3).

Enfermedad de Hirschprung. Esta entidad produce una oclu -
sién funcional con un porcentaje de presentacién del! 10% en -
recto, 65% en sigmoides, 10% en colon proximal y del 10 al —=
15% en el colen completo, Para su manejo se requiere de una -
colostomfa preliminar; ésta deberd ser hecha en la zona de -
transicibn, en situacidén proximal a la porcibdn aganglibnica -
sobre celon normal, generalmente en sigmeides. Posteriormente
cuando el paciente pese mfs de 9 Kgs podrd realizarse una ope
ractédn definitiva con alguno de los mé&todos conocidos como ef

de Swenson, el de Duhamel, Scave o Lynn.

Atresia anal. Para ésta anomal{a congénita se utiliza la -
colostomf{a temporal come primer pasc para [a correccién total
esto es vllido sblo para el ano imperforado de tercer y cuar-
to grados, va que los dos primeros se tratan con dilataciones
(grado 1) y con una insicidn “en cruz” sobre e! septum anal -
en el periné (grade 2}, La operacién definitiva para la plas-
tfa o reconstruccibn se recomienda entre el 12° y 18° meses =~
de edad.

La porcién de colon mis utilizada para este propdsito es la -

de transversox

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN




10,

Endometriosis del colon y rectos Los implantes ectdpicos ~
de tejide endometrial en colon sigmoides o recto pueden ser -
responsables de obstruccibn aguda, parcial o total, asimismo
como de rectorragia aguda importante, Cuando [a porcién de co
fon se va a resecar y &ste no se encuentra preparado se pre -

fiere una colostomfa temporal previa. (7).«

Colitis necrotizante o isquémica. Lla isquemia o necrosis -
del colon por embolta o trombosis mesentérica es una condi --
cidén generalmente de consecuencias fatales. La porcibn de in-
testino afectada se torna edematosa, congestiva v hemorrégica
causando una oclusifn. Aqulf la colostomfa, generalmente tempo

ral es un procedimiento que acompafla a la reseccidn del seg -

mento invelucrado.(8).

Céncer del colon y recto,

El carcinoma es la finica condicibn maligna del colon v el
recto. El linfoma, carcinoide, melanoma, fibrosarcoma y otros
tipos de sarcomas generalmente no ocurren a &ste nivel o son
muy raros. bDe todas las lesiones del colon y recto, ia mitad
o dos terceras partes son accesibles al tacto rectal o al rec
to sigmoidoscépio. Por lo anterior pueden ser biopsiadas con
cierta facilidad. Aqul el papel de la colostomfa puede ser el
de una operacién paliativa cuando el tumor es irresecable y -
hay obstruccidn y/o hemorragia como complicaciones, También -
es parte del tratamiento curativo cuando se elige la resec --

cibn abdominoperineai, en estos casos es permanente, (9).
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Enfermedades inflamatorias del colon v recto.

Diverticuiitis, Es una condicidn que padecen aproximadamen
te el 10% de los pacientes con enfermedad diverticular dei co
lon. Se trata de una cemplicacrén inflamatoria que puede pro-
gresar a ia Tormaci1én de abscesos, fistulas, perforacién 11~-
bre u obstruccién parcial Por lo anterior es un padecimiento
con elevada morbimortal idad. Aqui la colostemia juega un pa--
pe! importante para el manejo de los diferentes tipos de com~
plicacién. Puede elegirse el método de tres pasos: Colostomia
en Asa, reseccidén subsecuente del segmento afectado v crlerre-
de colostomia o bien el procedimiento de Hartmann, el cual ha
stdo el de eleccién en les Gitimos 20 aflos, segin G.A. Beil -

del Hospital General de Vancouver. (4).

Colitis ulcerativa crbnica inespecifica. Segln Turnbull, -
no se recomienda la colostomia como tratamiento en ésta ent
dad, sino como un primer paso para descomprimir el colon en
pacientes a quienes se les va a realizar colostomia total y-
que cursan con magacolon tdéxico o que se han complicade con-

hemorragia masiva. (5).

Proctitis por radiacié4n. La exposicidn a radiacién durante
el tratamiente de lesiones maltganas de la pelvis puede cau-
sar efectos indeseables en la mucosa rectal, siendo ésta mu
sensible. La colostomia esta indicada en los pacientes que -
cursan con hemorragia severa, dolor intratable o fistula rec
tales. Podri ser de resolucién temporal o permanente s en al
gunos casos podra acompafiarse de reseccidén del! seamento de -

colon afectade. (6).
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Traumatismos de colon vy rectoy

En é&ste capftulo el concepto bisico de la colostomfa no ha
cambiado, independientemente del tipo de traumatismo del gue
se trate, Juega un papel importante dentro de los cinco méto-
dos técnicos aceptados para el manejo de las lesiones colorec

tales: (10). ’

L. Cierre primario (14).

2, Cierre con exteriorizacién de la lesién v regreso del asa
a la cavidad abdominal o conversién a colostomfa. (11), --
(12).

3. Cierre primario y colostomfa proximal (13),

4. Exteriorizacitn de la lesifn como colostomfa en asa (10).

5. Conversitn de la lesién en colostomfa proximal v realiza -

cién de fistula mucosa distal o bolsa tipo Harttmann (5).

Para la eleccién del procedimiento a seguir deberdn tomar-
se en cuenta algunos factores de riesgo, tales como! sitio de
la herida colénica, cantidad de contaminacién fecal a la cavi
dad, tiempo transcurrido entre el inicio de la lesién y la in

tervencifn quirdrgica asf como también el estado general del-

TESIS COM
Ffstula colorectal FALLA DE ORIGEN

En cualquier tipo de fistula colorectal, va sean &stas del

paciente.

g

tipo enterocutdneo, perirectal, rectovesical o rectovaginal,
el cierre espontdneo a veces se va retardado, por lo cual en
ocasiohes es necesario recurrir 1 la colostomfa proximal para

favorecerla,



14.

Proteccibn de anastomésis colorecte! baja,

Después de una resecciédn de un segmento de colon en donde
posteriormente se decide una anastomosis colorectal hay pelix
gro de dehisencia de ésta. Por lo anterior hay que considerar
la proteccién de la misma mediante una colostomfa proximal pa
ra la prevenci6n de la contaminacitn de la cavidad abdominal,

Esta complicacién es tan grave que bien justifica el es ~w
fuerzo de una segunda operacién para el cierre de la colostom

mlaa

Miscel8neas o poco comiines,

Hay una diversidad de condiciones que indican la colosto =
mfa pero que afn son discutibles y causas de controversia, --
tal es el caso de la elaboracién de una boca de colostomfa Pa
ra derivar el flujo fecal en un paciente parapléjicc o con po
ca movilidad ya que suelen cursar con escaras por el declbito
casi permanente y éstas se infectan con Ffacilidad por la difi
cultad en su manejo. También se ha descrite la colastomia pa-

ra el tratamiento del vélvulus de sigmoides o de ciego,
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1. TECNICA QUIRURGICA.

Ha habido diferentes técnicas y procedimientos quirdrgi=--
cos para la derivacion del Tlujo fecal. Universalmente se -
han aceptado cuatro tipeos basicos para la colostomia y cada-
uno de elios tiene una aplicacién préctica especifica, sien-
do eétos los procedimientos principales, serdn los que se co

menten a continuacidn.(23).

1. Colostomia en asa

2. Colostomia en doblie rama o en "cafien
de escopeta.”

3. Colostomia dividida

4. Colostomia terminal

Cuadro No. 1 Tipos principaies de colostomfa

1. Colostomia en asa. También !lamada asa colestémica. -
es la técnica més utilizada para la elaboracién de una colog

tomia temporal.(24).

La ubicaci1én del asa estafa dada por la indicacién, pudi~
endo ser de transverso o sigmoides. Traténdose de asa de ~-
transverse, la insici1én més fTrecuente es la transversa dere-
cha (Fig. 1), de aproximadamente 5 centimetros de largo. Es-

ta insicidn se profundiza por los planos en la pared abdomi-
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INSICIONES MAS FRECUENTES PARA COLOSTOMIA

-

\

FIG. 1 Insicién transversa derecha y oblicua i1z-
quierda para colostomia de transverso y -

de sigmoides, respectivamente




COLOSTOMIA EN ASA

“N\v
D
c(ac

N
D.

FIG. 2 A. Exteriorizacion del asa de colon manteniendola -
en la superficie con la ayuda de una varilla de
vidrio o tubo de goma.

B. Lineas de apertura del asa, en forma longritudi-
nal o transversal,

C. Asa abierta transversalmente.

D. Asa abierta longitudinalmente.
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nal dividiendo la vaina anterior de los misculos rectos, pos-
teriormente separando las fibras musculares en el sentido de-
las mismas, se abre luego la vaina posterior ¥y se incide el -
peritoneo; se 1dentifica el asa de transverso y se saca a la
superficie a través de una abertura en el epipidn mayor o por
debajo del borde libre del mismo. Se pasa una varilla de vi=~
dric o de goma a través de un ojal en el mesenterio, para —-
sostener el asa (Fig. 2,AyB). Esta podrd ebrirse inmediata-
mente o en forma diferida a las 48 § 72 horas. La insicién-
para abrir el asa podrd ser a su vez, transversal o longitu-~
dinal sobre la tenia antimesentérica (Fig.2, B,C,yD). Una -
vez ablerta se fijard a ta pi1el con puntos cutén;omucosos de
catgut crémico (Fig. 3, AyB). En caso de Haberla abterto en
forma fongitudinal, al séptimo dia podrd retirarse la varilla

de vidrio sin el peligro de retraccién.

Si la colostomia a efectuar es de sigmoides, se usa una -
insicién oblicua izquierda (Fig-1), v deberd recordarse que
el sigmoides no tiene epiplén, pero si apéndices epipléicos

y bandeleta.

2. Colostomia en doble rama o en “cafion de escopeta”. Es
te es el tipo de colostomia descrito por Paul-Mikulicz en -
el que se construye un tabique entre las dos asas de colon,
exteriorizando e! segmento patolégice al que se le aplica -
uneé pinza para luege extirpar la lesidén mediante una necro-
sis por compresién, 48 a 72 horas después y asi dejar una -

colostomfa funcionante (Fig.4).
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FIJACION A LA PIEL

FIG. 3 Fijacion cutaneomucosa del asa abierta.
A. Transversa |

B. Longitudinal.
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COLOSTOMIA EN DOBLE RAMA 0 EN “CANON DE ESCOPETA”

FIG. 4. Exteriorizaci16n del asa proximal, se muestra
el pinzamiento para lograr una necrosis por-

compresion.
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3. Colostomfa dividida. Esta ocupa poco lugar dentro de
la practica quirdrgica comfin, consiste en dejar un puente
de piel entre las dos asas de colostomia con la idea de -
desfuncional izar mejor el extremo distal. Debido a que es
m&s Facil el cierre de la colostomfa en asa, se prefiere -

gsta Gltima. (Fig. 2C).

4. Colostomfa terminal. Esta técnica se utiliza en el --
procedimeitno de Hartmann y en la resecci6n del recto. Se-
real iza generalmente en el sigmoides o en el colon descen-
dente inferior vy se exterioriza a través de una contraver-
tura en la pared abdominal izquierda haciendo al final de~
la operacién una sutura cuténeomucosa directa. AlGn hay con
troversia si es que !a perforacién se har& a través del mis
culo recto izquierdo con una 1nsicién paramedia derecha o -
a través del mGsculo oblicuo, asociada a una Insici16n para-
media izquierda. lLos pasos para llevar a cabo este tipo de
ceclostomia son: reseccién de un disco de piel de aproximg--
damente 2 centfimetros de di&metro y reseccién de una parte
de la aponeurosis con seccién de los misculos, exterjoriza-
cién del asa y sutura de sus bordes mucosos a la piel {Fig.

5.).
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COLOSTOMIA TERMINAL
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FIG. 5. A. Exteriorizacién del asa de colon
por contravertura.

B. Sutura cutineomucosa directa.
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I¥. CIERRE DE COLOSTOMIA.

La decisién del tiempo m&s convenlente para llevar a cabo-
el cirerre de una colostomia temporal requiere de un criterio~

quirdrgico presiso.

En general una asa de colostomia temporal se clerra cuan--
do ya no existe mds la necesidad de desfuncionalizar el intes
tino distal. Es poco probable que las condiciones locales pa
ra el cirerre sean ideales hasta pasadas tres o cuatre semanas,

desde Fa realizacidn de la colostomia (27).

Deber&n tomarse en cuenta los siguientes principios genera-—

les:

1. Nunca tratar de cerrar una colostomia si hay lesi1én obg
tructiva distal.

2. 81 ta colostomia fué realizada por complicaciénes de en
fermedad diverticular, el colon enfermo deber§ resecar-
se antes de intentar el cilerre.

3. 81 la colostomia es proximal a una anastomosis sigmoidea,
se deberd hacer un ezfuerzo para cerrar la colostomia tan
pronto halla cicatrizade la anastomosis. Esto podrd va-

lorarse por sigmoidoscopia.
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Los principios anteriores previenen de la dehgcencia de-

ta | inhea de sutura del cierre, de recidiva de la complica-

cién de la enfermedad diverticular v de la estenosis de la

anastomosi1s distal, respectivamente.

Lo mds importante en el cierre de la colostomia es llevar

a cabo los siguientes pasos escenciales:

1,

2,

Preparacién del colon. Ya sea por medio de antibiéti-
cos, por lavado mecdnico con enemas o combinada.
Movil izacién cuidadosa de las asas de colon. Disecan-—
dolas y [i1beréndolas de la piel, miscule y peritoneo,
para devolverlas facilmente a la cavidad abdominal.
Hacer el corte del margen de ptel de la colostomia ¥
de su epitel ic mucomembranoso.

Afrontar los bordes antimesentéricos para llevar a--
cabo una anastomosis terminoterminal. ‘
Crerre del colon en dos planos. Primeroc con sutura -
tipo Halsted con catgut crémico 3-0, con tnvaginacién
de la mucosa. El@ segundo plano con seda 1-0, puntos -
simples seromusculares. Aunque hay algunos cirujanos
que prefieren el cierre en un plano.

Regresar el Intestino a |la cavidad abdominal y hacer-
el cirerre de la pared anterior del abdomen, plano por
pltane, dejando flojo el cierre de la piel por tratar-

se de una herida potencialmente infectada. En algunos

casos se dejard drenada la cavidad.
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V. COMPLICACIONES

El efectuar una colostomia puede parecer sencillo, pero-

la frecuencia de sus complicaciones es muy alta.

Burns, reporta en un estudio de 307 casos, un 16% de com
plicaciones de la boca de colostomia, de éstas el 80% requy

rieron de Intervencién quirdrgica para su correccién. (17),

Los resuitados en diversos reportes, en cuanto a compli-
caciones de la colostomia son variados, pero todos se encuen

tran dentro de un margen que va del 11% al 29.5%.(25).

Las complicaciones de la colostomia son variadas, desde-
luego cada una de ellas con causas especificas, desde las-
que se atribuyen al estado general del paciente, las de la

técnica quirirgica v las de la propia enfermedad. (16},

Entire las mAs comunes se encuentran las |lamadas compli-

caciones estructurales, éstas son:

« Prolapso de colostomia
« Retraccidén de la colostomia

» Necrosis del asa

B W bk ke

. Estendsis u obstruccién de la colostomia
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5. Hernia paraestomal
Prolapso de intestino delgado
7. Hernia interna o encarcelamiento de asa de intestino

delgado.

Hay otras que aunque menos comunes deber&n mencionarse:

Absceso o flegmén del asa de colostomia

Fistula estercoricea

Erosiones de la piel que rodea el asa

Recurrencia de la enfermedad que le di6é origen

Perforacién del asa

Tromboflebitis

Enfermedad respiratoria progresiva

Sepsis postoperatoria

Ll=2e < B N = LS L B ~ S 7C B N R

Hemorragia a través de la colostomfa

En el caso de colostomfa temporal se hacen notar las com

plicaciones del cierre de la misma:

1. Peritonitis por dehisencia de la linea de sutura
2, Fistula fecal
3. Infeccién de la herida quirdrgica

4. Hernia insicional

Es de hacer notar due para varios autores, |la complicacién
estructurral m&s comunmente observada es el prolapso. Green -
reporta &sta en un 25% (17), Saha y colaboradores (18) la en

cuentran en el 50%, coincidiendo con Zinktn (15).
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En un andlisis de 146 casos de colostomia en nifies, Moll it
(3), esta tambi1én de acuerdo en que de las complicaciones ma-
vores la més frecuente es el prolapso, aungue en general ob--
serve un mayor porcentaje de las erosiones cuténeas. En el or
den de frecuencia para éste autor siguen las estenosis y la -

retraccidn.

En caso de complicaciones de un paciente con colestomia, -
éste deberd ser vealorado en forma individual ya que las medi-
das de tratamiento van desde el més simple cuirdado de la piel
hasta la reintervencidn quirargica, particul armente en los —-
probl emas mayores. En cuanto a ésta condricidn, son varias las
indicaciones que en un momento dade Ilevan a tomar la decistdn
de la reintervencidn. Por ejemplo podemos citar el drenaje de
abscesos residuales, la correcciédn de oclusidén intestinal, va

sea por bridas, hernia interna o volvulux.
r

Puede |legar a ser necesaria la recolocacién de la boca de
colostomia en un mismo sttio, como por ejemplo en algunos ca-
sos de estenosrs (F g. 6), o amerittar su traslado a otra re--
g1én del abdomen, por aumento en al tensién del asa proximal,
principaimente en los pacientes obesos o cuando ésta complica

c1dn se asocia a otras como Isquemta o Necrosis.

No todos los casos de estenosis amer itan de reconstruccién
de la colostomia, hay casos en que la simple dilataci1én digi=-
tal de la misma o b.en la insici1én radiada del anilio de piel
que la rodea, son maniobras suficientes para la resolucidén -

del problema.

\-v
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ESTENOSIS DE LA COLOSTOMIA

_——

FIG. 6. A. Estenosis puntiforme de la colostomia.

B y €. Se pu=de corregir elsminando la bg
ca estenosada con una el ipse de piel, rese
cando una pequefia porcidn y receonstruyendo

fa colostomia.
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En cuanto al manejo de! prolapso, la complicacién més fre-
cuente, existen también varias modal idades de tratamiento acep
tadas. La aplicacién practica de cada una de ellas deberd va-
iorarse en forma individual. En caso de tratarse de una colos
tomia temporal, el prelapso podrd manejarse con la reduccién -
manual y abreviando, en los posible, el tiempo para cierre. S
la colostomia es definitiva o se trata de un prolapso recurren
te, se reintervendrd al paciente para la reconstruccién de fa-
colostomia (Fig, 7). Hay otras alternativas para manejar un -—-—
prolapso, en casos en que dadas las malas condiciones generales
del paciente o alguna otra contraindicacién para llevar a cabo
una reintervencién, ofrecen seguridad ¥ buenos resultados. Es-
pecificamente existe la referencia de la fijacién del colon con
botén, descrita originalmente por Charles Mayo en 1939 y modi-~
ficada por Zinkin y Rosin (15). Se trata de un procedimiento =
que se puede efectuar en el consultorio con anestesia local ~~

y con buen pronéstico.

La hernia que complica una colostomia (Fi1g.8), puede tam--
bién ser resuelta de diversas maneras. Desde el abordaje direc
to de la misma, descrito por Thorlakson {19), o la recolocacién
de la colostomia con |la subsecuente reparacidén del defecto en-
la pared sugerido por Goligher (20), hasta el uso de maya de -

marlex, sugerido por Shugarbaker. (21), (22).

Las otras compl icaciones mencionadas deberan manejarse de =
acuerdo a cada caso en particular y atendiendo al paciente en-
una forma global y simulténea de problemas en otros aparatos -

o sistemas con los que pudiera estar cursando.

ﬁxy gfﬁ%?"~w~§
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PROLAPSO DE LA COLOSTOMIA.

FIG., 7. A. Colostomia prolapsada vy reduccién manual.

B, Corte de fta colostomia a nivel de la piel
y resecci16n del intestino sobrante.

C. v D. Reconstruccién de la colostomia.

rr—
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HERNIA VENTRAL

FIG. 8. A. vy B. Vistas anterior y lateral de la

hernia que complica a una colostomia.
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La mayor parte de las complicaciones ocurre durante el -
periodo de recuperacién del paciente y para prevenirlas de-
beremos de estar pendientes de los sigutentes factores o --
de cualquier combinacién de los mismos: a) Error diagnésti=-
co, b) Error en el criterio quiriirgico, c) Problemas técni-

cos, ¥ d) Resultados de la propia enfermedad. (26).

COMPL ICACIONES DEL CIERRE DE COLOSTOMIA

El cierre de la colostomia acarrca niveles significati-~
vos de complicacién. Muy frecuentemente es visto como un --
procedimtento de cirugia menor, Yy pocas veces como una ope-

racién colénica mayor, gque en realidad es lo que representa.

Las complicaciones reportadas por diversos autores son --

las siguientes:

Knox, Birkett y Collins (28), reportan una insidencia de-
fistula fecal del 23% con mortalidad del 2.2%. Thompson y -~
Hawiey, en un estudio de 139 pacientes reportan dehisencia -

de 1a sutura en el 2.9% sin mortalidad. (27).

Mitchel y colaboradores refieren complicaciones en 20 pa-
cientes, de un estudio de 89. Entre las mas importantes des-
tacan la infeccién de la herida quirdirgica en el 17.9% vy fis
tula fecal en 5.6%, aunque describen otras menos relevantes-
entre las que se encuentran, fiebre persistente, dehisencia,
reaccidén a antibioticos, obstruccién intestinal y sangrado-

que ameritd transfusidn. (28),

T AR g gp 1y
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La mayor parte de autores estabtecen que hay una relzc.tn

inversa en cuantc al nimero de complicaciones en el crerre,

vy el tiempo en el que se lleve a cabo la operacidn. {29y, (30).
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Vi. MATERIAL Y METODOS

Se analizan 30 casos de pacientes con colostomias, selec-
cionados al azar en ‘el Hospital "1° de Qctubre"” 1.S5.S5.8.T.E.
en M&xico, D.F entre 1977 y 1983. Representando un 30% apro
ximadamente del total de las realizadas en éste hospital en

dicho periodo.

La base para éste reporte fué la revisién retrospectiva de
30 expedientes clinicos, haciendo un total de 33 colostomias
va que a tres pacientes se les reali1zé dicha operacidn en -

dos ocasiones, por diferente motivo.

Fueron estudiadeos los sigulentes parémetros:

Sexo, edad, enfermedades asociadas, el tiempo transcurrido
entre el Inicio de la entidad patolédgica v la intervencidn -
quirdrgica, tipo de intervencién, técnica quirdrgica utiliza
da, tiempo entre [a realizacidén de la operacién vy la madura-
c16n de la colostomia, causa de morbimortal idad, comp!icacig
nes, tiempo y técnica para el cierre de las colostomias tem-
porales, dias de hospitalizactédn y condiciones finales de -

los pacientes.

L,

TSI GO
TALLS BE OHCE

ﬁm;

et pos e gl




35.

Vit RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes, 17 mujeres y 13 hombres, Con un
promedio de edad de 43.9 afios, siendo el menor de 4 dias y el
mayor de 77 afios. Fueron divididos en cinco grupos de edad, -
habiendo un predominio de pacientes entre la cuarta y sexta -

décadas de la vida. (gréfica. 1)

Las indicaciones para colostomia fueron divididas en los —--
si1ete grupos de padecimientos que se mencionan en la monogra~
fia de éste estudio. Haciéndose la observacién de la causa es
pecifica para cada caso. (gréafica. 2.)

Dentro del grupc de las mal formaciones congénitas, séle en-
contramos un caso de atresia anal, en un paciente femenino de
cuatro dfas de edad (3%).

En cuanto a las enfermedades inflamatorias del colon y rec-
to tenemos siete casos (21.2%) de los cuales dos fueron indi-
cados por absceso apendicular, tres por colitis 1squemica, --
uno por colitis amibiana severa y el (ltimo por colitis necrg

tizante.

Hubo nueve casos (27.2%) de céncer de colen y recto, en cuan
to al tipo, de uno de ellos era epitdermoide y de los ocho res-

tantes adenocarcinomas, de éstos (ltimos, cinco tenfan iocal-
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INDICACIONES DE COLOSTOMIA

H I
:lh Mal formaciones congénitas

i Enfermedades inflamator.ias
J del colon ¥y recto
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zacidén en el recto, dos en el colon i1zquierdo ¥y uno en el cre
go.

La causa més frecuente en el preserte estudio fué la de trau
mat ismos colorectales con un total de diez casos (30.3%), con
un sélo caso de estallamiento del colon por trauma abdominal -
cerrado y tres traumatismos penetrantes de abdomen con lesidn
al colon, dos de ellos por proyectil, de arma de fuego y uno -
por insttrumento punzocortante. Las seis restantes se debieron
a lesiones 1atrogénicas, entre las gue tenemos tres lesiones -
del sigmoides durante la paratomia exploradora, todas ellas al
realizar el despegamiento de tumoraciones ovéricas. lna perfo-
racién de colon transverso al despegar adherencias postoperatp
rias en un pactiente mascul ino de 36 afios de edad con oclusién-
intestinal. Dos perforaciones de rectosigmoides secundarias a
penetraci16n durante la realizacién de legradeos uterinos instru

mentales, con fines abortives, fuera de la institucién.

No se real1zé ninguna colostomia para favorecer el cirerre -
de fistulas, y s6lo tenemos un caso (3%), en el gue se wtili-
zé el procedimiento como proteccién de anastomosis sigmoidea,
como segunda colostomia en un paciente en {a que previamente
se habia realizado el procedimiento de Hartmann.

En el capitulo de indicaciones miscel Aneas tenemos cinco -
casos (15.1%), uno de ellos se trata de vdlvulux de sigmoi--
des, dos por invasion a sigmoides por céncer ovérico, uno =
por invasién a sigmoides por céncer cervicouterino y el dlty
mo como medida para manejo de |las excretas de una paciente -
con poca movilidad ¥y que cursaba con contaminacién permanen-

te del el mufidn de amputac:ién de la prerna izquierda.

s
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Los pacientes en qutenes se rali1zé una segunda colosto
mia fueron; un case en el que la operacién inicial se hizo
por leston al sigmoides al despegar un coriocarcinoma de -
ovario, en ésta ocasion se trato de un procedimiento tempo
ral, se cerrdé y dos afios despiles, por la invasién tumoral
al sigmoides se realizo una colostomia proximal, terminal

y definitiva.

La sequnda paciente, una mujer de 28 afies a la que la -
primera colostomia se le efectiia por lesién traumdtica rec
tosigmnerdea v la segunda como proteccidn de la anastomosis

de ese sttio, que se hizo 30 dias después.

El tercer caso es el de una paciente en la que la indi-
caci1én promaria tuvo efecto desplies de hemicolectomia dere
cha por cancer de ciego, junto con ileostomia, se hace pos
terormente 1leotransverse anastomosis y des afies desples -
por recurrencia de cancer, ahora en el recto, se efectia -
una reseccién anterior, dejando entonces una colostomia --

terminal.

Hubo patclegia asociada en el preoperatorio de veinte -
casos (66.6%). Entre éstas tenemos un caso de luxaci1én con
génita de cadera y atresia del meato urinarie; cuatro pa--
cientes diabéticos; des con litiLasis vesicular; tres con -
anemia; dos cardiépatas, uno de ellos con cardiopatia 15—~
quémica y otro con fibrilacidn auricular secundaria a este
nosts mitral pura, dicho cuadro condictend tromboembolia a

la mesentérica superior.
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Tres pacientes con tumores ovdricoes; uno con apendicitis
un case mas con ruptura esplénica; otro con céncer cervicou
terino y los dos restantes con hernia umbilical encarcelada

y secuelas de accidente vascular cerebral respectivamente.

El tiempo trancurrido entre el intcro de la entidad patg
légica que marcd la indicacidn, ¥ la realizacidn de la in -
tervencién gquirirgica fué vartable. Algunas de las decisio-
nes para efectuar [a colostomia fueron inmediatas en el --
transoperatorio segin los hallazgos de la operacion, la ma-
yor parte de colostomias se realtizaron dentro de las prime-
ras 72 horas de iniciada la patologia, pero el caso en que
se efectio mas tardiemente fué dos afios después. {Cuadro --

No. 2},

TI1EMPO No. DE CASOS

Decisidén transoperatoria
Menos de 24 horas

Entre 24 y 72 horas

De 3 a 60 dias

De 60 dias a 2 afios

NN O GO e

Cuadro Neo. 2. Tiempo transcurrido entre el
inicio de la patologia y la realizacién de

ta colostomia.

En cuanto al tipo de colostomia realizada, ocho se hicie
ron de manera electiva, veinticinco procedimientos de urgen

cia.
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Veinticuatro colostomfas fueron temporales y s6lo nueve ~
definitivas. Se utilizaron tres técnicas, con una distribu-
c¢ién equitativa, ya gque fueron once casos operados con colos
tomfa en asa, y el mismo nGmero de operaciones para la técni

ca en doble rama, asf como para la terminal.

La maduracibén de la colostomfa fué diferida de tres a cua-
tro dfas sélo en ocho cases, las restantes se maduraron inmg

diatamente.

Hubo veintidos operaciones asociadas al procedimiento de -
colostomfa. Entre las m&s frecuentes se encontraron: cuatro
casos con histerectomfa, y el mismo nGmero de casos para hg
micolectomfa derecha e izquierda. Se hicieron tres oforectg
mias, dos apendicectomfas, dos resecciones abdeminoperinea-
les. Los procedimientos restantes se concideran menores, ta
fes como la toma de biopsia hépatica, gastrostomfia, vevunog
tomfa, cistostomfa, con un caso para cada uno de &stos. Por
Gltimo ¢l caso de traumatisme cerrado de abdomen amerité tam

bien de esplenectomfa.

Las causas de morbimortal idad, principalmente se apreciaw-
ron en el aparato respiratorio y como manifestaciones sisté-
micas de sepsis. Hubo un casc de bronconeumonia, dos de trop
boembolia pulmonar, cinco skock s8ptico. A ninguno de los pa
cientes que fallecieron (diez en total), se les real iz6 ne--
cropsia. Las causas de muerte fueron: insuficiencia respiratp

ria aguda en sels casos y sepsis en cuatro.

M"“"‘ ]
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De las treinta v tres operaciones realizadas, se repor-
tan dieciseis complicaciones. Predominan las ||amadas es-
tructurales, con cinco casos de retraccibn, uno de prolap
S0 y cinco mas de estenosis.

En cuanto a las no estructurales, se presentaron dos abs
cesos de pared, un absceso pélvico, una hernia interna y -
una recurrencia de céncer.

Del total de complicaciones, sélo ameritaron reoperacién
cinco pacientes, uno para drenaje de absceso pélvico, otro
para la resolucién de sindrome oclusivo intestinal secunda
rio o hernia interna. Hubo un cambic de sitio de |la boca de
colostomia a los siete dias de realizada &sta. Una plastfa-
por estenosis puntiforme y una segunda colostomia por recu-

rrencia de céncer.

De fas veinticuatro colostomias temporales, se cerraron =
s§lo once. Diez pacientes habfan fallecido antes de llevar-
se a cabo el cierre planeado, ¥ los otros tres ailin se encen
traban dentro de las primeras semanas postoperatorias al rea
lizar este estudio. Todos los cierres se |llevaron a cabo me-
diante anastomosis término~terminal en dos planos. En un pro
medio de tiempo de nueve semanas posteriores a la colostomfa
el m&s temprano se cerréd a las cuatro semanas y el més tar--

dio a los catorce.

Hube un promedio de 17.6 dfas de hospital izaci6n para el-
postoperatorio de colostomia habiendo algunes con sélo un -
dfa de internamiento hasta cuarenta y cinco para el que més

permanec16. Posterior al cierre de colostomia de los dfas =

L [——
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de hospitalizacién fueron de 14.2 en promedio, con un minimo

de siete y un maximo de veintiseis.

Hubo dificultades en el seguimiente de los pacientes debi-
do a que cinco de ellos se trasladaron al servicio de oncolg
gia del Hospital "20 de Noviembre” para recibir terapia coad

yuvante a la cirugfa, por céncer.

Diez pacientes Tallecieron y siete se dieron de alta del -
servicio en buenas condiciones, cinco ameritaron rehospitaly
zacibn para el manejo de sus complicaciones y lds Gltimos ==
tres aln se hallaban internados al momento del el aborar éste

reporte, todos ellos con buena evolucién postoperatoria.
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YIIl, DISCUSION,

De la revisién de 30 expedientes clintcos de pacientes -
a los que se les realizé colostomia en el Hospital 1° de Oc
tubre, 1.3.5.8,T.E., se desprenden datos interesantes que -
dejan ver cual es la situacidén de ésta operacién en nuestro
medio; sobre todo en lo que a indicaciones y complicac i ones

se refiere.

La tndicacién principal para efectuar colostomia en la -
presente revisién se encuentra enmarcada dentro de! capitu-
le de traumatismos, de éstes, cobran mayor importancia los
debidos a lesidén colorectal 1atrogénica, lesiones que en --
su mayorfa se van relacionadas a procedimientos quiridrgicos
de tipo ginecolégico. Por lo antertor es de hacer resaltar -
la importancia qgue debe darse a la correcta y cuidadosa apl_
cai1én de los diferentes métodos quirirgicos para legrar la -
reduccidén significativa de las cifras de morbilidad postope~
ratoria y una meJjor evelucidén de los padectmientos primarios

que se traten.

Es un dato también importante el de que en una serie tan
corta de pacientes encontremos a tres de ellos se les efec-

tué una segunda colostomia (10%). Aln en series mucho mayo-
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res no encontramos mencion a un hecho Slmllal".

La aplicaci1dn de la operacién en el area pediétrica es -
muy escasa ya que s6lo se encuentra representada por un ca-
so, lo cual, s1 tomamos en cuenta el gran volumen de consul
ta pedidtrica v de nacimientos en nuestro hospital, nes da-
r4 1dea de la baja frecuencia con que las indicaciones re--

presentativas de ésta etapa de la vida se presentan.

En cuanto al tipo de colostomia utilizado predominé la -
de resolucién temporal y la real tzada como una operacién de
urgencla, lo anterior correlaciona con lo encontrado en los

diferentes reportes.

Hubo predilieccidn por la apertura inmediata del asa de -
‘colostomia, que al parecer es un concepto que cada vez cobra
mas aceptactén, en contra del de posponer la apertura del --
asa, sin que éste deje notar una mayor predisposicién a com-

plicaciones postoperatorias.

En cuanto a éste Gltimo punto, se reportan en esta revi-
s16n aproximadamente el 50% de casos con complicaciones, —-
més dela mitad de estas concideradas dentro de las |lamadas
estructurales. No encontramos al respecto correlacién con -
lo mencionade en los diferentes articulos y textos consulta
dos, ya gque todos estos hacen mencién al prolapso de la co-
lostomfa como la complicacién més frecuente, notando que el
mayor nimero de nuestros casos complicados presentaron este
nosis y retacclén vy solo un caso con prolapso. Adn asi es--

tas complicaciones pudieron resolverse sin reoperacion en -
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la mayor proporcidén.

La reoperacion se ralaciond mads con complicaciones tales

como hernia interna vy absceso pelvico.

En cuanto al cierre de la colostomia el acuerdo general-
en el hospital es de realizarlo con técnica de anastomos!s-

terminoterminal en dos planos.

Aunque hay articulos en que se describe la referencra del
cirujano por realizarla en un solo planoe, no es un procedi-
miento que se halla utilizado en nuestro servicio de ciru--

gia general del hospital.

No encontramos diferencias significativas en el promedrio
de dias de estancia para el postoperatorio de colostomia —-
comparado con el postoperatortio para el cierre de la misma.
Lo anterier nos confirma, contra lo que muchos se imagtnan,
que el cierre de la colostomia debe de congiderarse un pro-
cedimiento mayor gue merece toda nuestra atencién, Juicio y

habi1l idad como cualquier otra.

De acuerde & la revisién de reportes acerca del tema, las
complicaciones més frecuentes en si las causas principales =~
de morbimortalidad encontradas fuerom las gue se refieren a
la insuficiencia respiratoria y sepsis. Por lo mismo hemos-—
de poner especial atencidén a la prevencién de éstas entida-
des nosolégicas y no solo a las relacionadas en forma inti=~

ma a la cirugila,
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Es de hacer notar nuevamente la dificultad en la revisién
de los expedientes clinicos por el traslado de los pacientes
onceldgicos a otras unidades, asi como la deficiencia en cus
anto a 1a elaboracién de! expediente mismo que nos permitie—
ra hacer trabajos de revisién de mejor calidad. Todo lo antg
rior aunade a fas diferentes causas que se reunen para que -~
se lleven a efecto las necropsias en los pacientes falleci--
dos tal véz pueda expiicar el hecho de que nuestros resulta-
dos sean, en algunos capitulos diferentes a Jo que se refie-

ren en otros estudios,
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iX. CONCLUSIONES.

El presente trabajo da una visidn general de lo que son =

las indicaciones y complicaciones de colostomfa.

Los primeros capftulos, que son producto de una revisién
bibliografica sirven de base al trabajo de Investigacién --

y reporte de casos Que se presentan al final.

Se derivan del mismo algunas conclusiones, mismas que se

mencionan a continuacibn,

Aplicar a juicio clinico-quirirgico antes de tomar la de-

cision final de efectuar colostomia.

En el caso de que ésta operacidn sea el tratamiento ele--
gido, conocer y aplicar correctamente el tipo de colostomfa
que sea mis segura y eficaz para el manejo de la entidad pa

tolbgica especifica de que se trate.

Poner todo nuestro empefic para que la colostomia v el cig
rre de la misma en los casos que asi se requiera, se lleven
a efecto con una técnica delicada y bien fundada para redu-

cir la estancia hospitalaria de nuestros pacientes.
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Efectuar los procedimientos quirtrgicos abdominales con el
mayor cuidado para asf evitar la lesi6n 1atrogénica del colon
que como hemos observado es una de las causas frecuentes que-

indican colostomia en nuestro medio.

Por Gltimo no olvidar que la colostomia es uno de los pro-
cedimientos quirGrgicos que més repercuten en la vida social
de los pacientes por lo cual debemos explicar a éstos y a sus
famil iares con toda claridad el manejo de su situacién posto-
peratoria, desde los principios del cuidado elemental de fa -
boca de colostomfa hasta las situaciones que psicologicamente
pudieran afectar la cooperacién de elios para el manejo del -

enfermo.
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