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Colostomia:

La colostomia es la creacidén quirargica de una apertura del colon a la piel de la

pared abdominal y su propdsito es desviar el

Caosonia

i
transito intestinal y/o descomprimir el colon. ‘ & : f
 Colostomia Transversa Em:. (%EE— IRI
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La colostomia puede ser, de acuerdo al tiempo, s — % s
definitiva, si se realiza la exéresis del aparato | ‘oo P =
esfinteriano anal junto con el recto, siendo las - ( &/)
* Definitiva
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enfermedades mas comunes que llevan a esta = '

situacion los carcinomas de tercio inferior de
recto y canal anal o bien puede ser temporal cuando exista la necesidad de una
derivacion de las heces para proteger un sitio en el intestino inflamatorio, infectado,
obstruido o traumatizado. El sitio 6ptimo para la ubicacion debe estar dentro del
musculo recto anterior y del campo visual del paciente, y alejado del borde condral
de la cresta iliaca, del ombligo, pliegues, arrugas, cicatrices de la linea natural de la

cintura. Las indicaciones para realizar una colostomia son variadas, como por

ejemplo:

Descomprimir el intestino grueso, pudiendo ser la obstruccion congénita o adquirida,

intrinseca o extrinseca, del colon, recto o ano

Transversostomia Se utilizaran con la finalidad de obtener la descompresion del
colon o la desfuncionalizacion del asa distal por derivacion parcial o total de las
heces fecales. Se realizaran en los pacientes , '
gue presenten afectada la mitad izquierda del
colon transverso, el colon izquierdo o el
rectosigmoides. Sigmoidostomia esta se indica
en Perforaciones traumaticas o inflamatorias
del  rectosigmoides.  (traumatismos de

abdomen.) Durante la realizacion de TECNICA QUIRURGICA

intervenciones electivas de tumores malignos del recto, resecables o no. (tumores

de colon.), Vélvulo del sigmoides. En algunos pacientes con agangliosis del colon.



DETALLES DE TECNICA

Cecostomia se realiza una Incisibn de McBurney posteriormente se hace una
doble sutura concéntrica “en bolsa de sefiora” con material no absorvible No. 00; se
apertura del ciego en el centro de esta jareta y colocacion, a través de ésta , de una
sonda gruesa de Pezzer o Foley posteriormente se hace Fijacién del ciego al
peritoneo parietal anterior con puntos de catgut cromado No 00 o material no
absorvible No. 00.

Transversostomia se realiza una Incision transversal o longitudinal de 8 cm, en el

cuadrante superior derecho del abdomen.
Colostomia en asa.

Se hace una apertura de la colostomia a las 24 h. Si es necesaria la apertura
inmediata se colocara una sonda hacia el asa proximal, introduciéndola a través de
una incision realizada en la parte media de dos suturas concéntricas en “bolsa de
sefiora”, que se anudaran sobre la sonda. En las colostomias en asa no se debe

retirar la varilla o tubo de sujecién antes de las 72 h.

Sigmoidostomia

-Sigmoidostomia en asa se realiza una Incisibn de McBurney en la fosa iliaca
izquierda en donde se hace una Liberacion del colon descendente, a fin de poder
exteriorizar suficientemente el asa. realizar Apertura de la colostomia a las 24 h. Si
es necesaria la apertura inmediata se colocara una sonda hacia el asa proximal,
introduciéndola a través de una incision realizada en la parte media de dos suturas

concéntricas en “bolsa de sefiora”, que se anudaran sobre la sonda.

-Sigmoidoscopia en doble cafidn, previa reseccion del segmento patoldgico:
Secciéon entre pinzas de forcipresion, o por medio de la pinza de Rankin, del
segmento a resecar se sutura de la brecha mesocolica y si se llega a utilizar 2
pinzas de forcipresion, se debe retirar la pinza proximal o abrir la rama proximal de

la pinza de Rankin a las 24 h, dejando la rama distal para su caida por necrosis.



-Sigmoidostomia en estoma unico (Técnica de Hartmann): es la Liberaciéon de la
zona a exteriorizar. Se realiza una seccion entre 2 pinzas de forcipresion. Se Sutura
de manera oclusiva del cabo distal, realizando una exteriorizacion de un segmento
de 6cm — 8cm del cabo proximal, por contraabertura o implantacion inmediata o
tardia de la colostomia a la piel. En el ler. caso, se retira la pinza de forciprasion a
las 24h — 48h de colocada. La sigmoidostomia transitoria debera realizarse en la

porcion proximal del sigmoides.
GASTROSTOMIA'Y YEYUNOTOMIA

Las vias de acceso al tracto gastrointestinal son la oral, sondas nasoentéricas y
enterostomias; su duracién implica vias de acceso diferentes. Para una nutricién
enteral a corto plazo (< 4 o 6 semanas), las sondas nasogasticas o nasoentéricas
son los procedimientos de eleccién. Por contra, en las nutriciones de larga duracién
(= 6 semanas) estan indicadas las sondas de enterostomia, que pueden ser
colocadas por endoscopia percutanea, fluoroscopica, gastrostomia guiada por
imagen (PIG), quirdrgicas o laparoscoépica; la PEG es el procedimiento de eleccién
en los pacientes que no seran sometidos a laparotomia Quirdrgicamente para la
realizacion de las ostomias aferentes con la finalidad de nutrir o de descomprimir se
puede acceder al tubo digestivo en 3 zonas: la faringe, el estbmago y el yeyuno. De
estos tres accesos comunmente elegidos, el faringeo es el menos comudn y las

indicaciones especificas de cada uno de ellos a menudo se superponen

La indicacion principal de la colocacion de una sonda de gastrostomia es la de
mantener una nutricion enteral en pacientes con sistema digestivo indemne pero
gue, por problemas de deglucion, obstruccién u otras causas, no pueden mantener
dicha nutricion por via oral, y en los que se presupone que dicho soporte nutricional

debera mantenerse por un periodo superior a las 3-4 semana



Un segundo subgrupo, seguramente el mas

TABLA I. Indicaciones para la practica de gastrostomia
endoscopica percutanea (GEP) en 130 pacientes

numeroso, es el de los pacientes con enfermedades

Pacicnics Porceniaje
mayoritariamente neurolégicas, progresivas y que | i 97 7
. . . Accidente cerebrovascular 39 30
producen disfagia neuromotora u obstructiva, en los e el a3 s
. Esclerosis lateral amiotrddfica 4 3.5
gue la GEP se coloca con caracter definitivo al ser Purklici supramnuclesr progresive 5 38
NCCTIORANN postInoxIcy 2
. . , . Metastasas cerebrales 2 2
procesos irreversibles. Serian los pacientes con Esclerosis mitiple 2 2
(Hras causas neuralOgicas B [
esclerosis lateral amiotréfica, esclerosis mdltiple, | jinese 2 =

enfermedad de  Alzheimer, arteriosclerosis, o o

TABLA L Indicaciones no neurclégicas ni tumorales
de gastmsmmla endoscopica percutanea (GEP)

en

neoplasias faringoesofagicas, enfermedad de pacientes

Imdizac s Lasos

Parkinson, demencia senil o cuadros de caquexia

. . . Intolerancia a [a alimentacién. IRC
terminal como en algunos pacientes con sida B s osiomia
Herma ce b |:|':L|T|\.|.'.'.|,'\xslﬁ;l.,'.'.
Insuficiencia respiratoria. LCl

1 ghstrica. Yeyunosiomia

Un tercer subgrupo, mas conflictivo, formado por | Descars carcinomatosis

ERL: msuliciemein renal cronss

pacientes con un proceso patolégico crénico no

evolutivo con estados vegetativos, como postaccidentes vasculares o postanoxia o
por encefalitis u otras causas, en los que la gastrostomia no sélo es definitiva sino
contribuird de forma significativa a mantener o alargar la expectativa de vida de

estos enfermos.

Un cuarto subgrupo en pacientes con enfermedad crénica estable, pero esperanza
de vida larga y adecuada calidad de vida, como disfagias neuromotoras post
accidentes vasculares y estenosis esofagicas benignas refractarias a tratamiento.
En este subgrupo, sin

. . FABRLA L Complicaciones en nuestra serie de 130 casos
discusion, la GEP es la P

L. ., Complicaciones Cagos (n = 16)

técnica de eleccion.

N euimonias post-Lik &

Hemorragia |

A ; Infecciones herida 5

La mas extendida es la | o0 cologhstrics y

. % rrancamiEnlo sonda i

denominada Fuga alimento por bordes de la GEP |

técnica pU” (traCCién), La GEP: gastrossomia endoscipica percutinea
guia es introducida en el estbmago a través de una puncion en la pared abdominal
(una vez identificado por transiluminacion y presion con el dedo un punto de

contacto entre el estbmago y la pared abdominal), retirada por via endoscopica y



atada al dispositivo de la sonda, estirando del cabo distal de la guia desde la pared
anterior del abdomen, para arrastrar la guia y la sonda por faringe, esoéfago,

estébmago, pared gastrica y abdominal.

La técnica tipo push (empujar) consiste en empujar la sonda por la guia hasta que

aparece por la pared abdominal la punta del dilatador, estirando desde este punto

la técnica de Seldinguer segun la cual se introduce una guia en estdbmago, se dilata
el trayecto y posteriormente se pasa la sonda.

la técnica de Russell et al en comparacion con la técnica de traccion

Las gastrostomias quirdrgicas (GQ) abiertas o laparoscopicas (GL) de alimentacion

Estan indicadas cuando la PEG sea imposible en estenosis orofaringea por
radioterapia o tumor: para descompresion postoperatoria, que es una indicacion
especifica en aquellos pacientes que no toleran o rehdsan una sonda nasogastrica,
y en los pacientes con elevado riesgo de complicaciones pulmonares y tumores
esofagocardiales irresecables (actualmente superables con las endoproétesis) Estan
contraindicadas en pacientes con reflujo gastroesofagico, vaciado gastrico

patoldgico y afeccién gastrica grave.

Las técnicas de gastrostomias quirlrgicas abiertas tienen todas abordajes
comunes: laparotomia media y exteriorizacién del tubo a distancia de la herida, en
el hipocondrio izquierdo. Se puede realizar con anestesia general, regional o local,
segun la situacion clinica del paciente. Existen 4 tipos de gastrostomias:
gastrostomia tubular de Witzel, gastrostomia tipo Stamm o Fontan, gastrostomia

con sonda de baldn y gastrostomia de Janeway



gastrostomia de Fontan; b) sonda balén, y c) de Witzel.

Gastrostomia tubular de Witzel. Consiste esencialmente en la construccion de un
tunel en la pared gastrica para envolver el tubo. El tinel evita el reflujo, y como su
superficie es totalmente serosa, se ocluye espontaneamente cuando se retira el

catéter.

Gastrostomia tubular tipo Fontan o Stamm. Consiste en hundir el orificio por donde
penetra la sonda en el estbmago mediante dos suturas en bolsa de tabaco alrededor
de aquél en la pared gastrica, constituyendo un trayecto seroso alrededor de la
sonda mas corto que en la gastrostomia de Witzel, que se invagina hacia el interior
de la cavidad gastrica. Su facil fijacion al peritoneo parietal asegura la
impermeabilidad del orificio, evitando el reflujo del liquido gastrico que dafaria la
piel. lgualmente hay una oclusion espontanea de la fistula a la retirada del tubo. Sin
embargo, la continencia del reflujo gastrico es inferior a la que se consigue con el
de Witzel.

Gastrostomia con sonda de balon. Se trata de una técnica semejante a la del
método Fontan: una pequefia incision en la pared gastrica para introducir el catéter
y la invaginacién del orificio mediante una sutura en jareta, y la fijacién al peritoneo

parietal con dos puntos.

Gastrostomia de Janeway. Consiste en la elaboracion de un tubo gastrico a partir
de la pared anterior del estbmago, a escasos centimetros de la curvatura menor, de
5-6 cm de ancho por unos 10-12 cm de largo en direccion a la curvatura mayor. Esta
tubulizacion puede realizarse manualmente o con grapadora lineal (GIA), como
describiera Moss, o con endo-GIA. Se exterioriza el tubo gastrico en el hipocondrio

izquierdo a través de una incision y se inserta una sonda de bal6n en la luz géstrica.



Es una técnica en la que el orificio mucoso-cutaneo gastrico (a diferencia de las
técnicas anteriores) se fija a la superficie cutanea, creando un estoma. Se infla el
balon de la sonda y se mantiene el drenaje por gravedad durante 48-72 h. Si el
drenaje gastrico es < 300 ml/dia y el estoma esta bien vascularizado, se inicia la
nutricibn. De esta forma, aunque se retire la sonda, el orificio no se cierra
espontaneamente como ocurre en las gastrostomias tubulares, lo que constituye
una ventaja si la gastrostomia ha de tener caracter permanente. A partir del décimo

dia del postoperatorio, la sonda se retira y se reinserta para la alimentacion.

Yeyunostomia

TABLA 4

Consiste en la colocacion de una sonda
en la luz del yeyuno proximal, a unos 20

cm del angulo de Treitz, con el propdsito

Indicaciones de la veyvunostomisa

Mutricion postoperatoria durante procedimientos
de cirugia abdominal mayor
Politrapmatismaos

Pacientes desnutridos
Chancer avanzado de cuello
Cancer de 1.'\I..!-j..|_‘l._!l.'l

Cancer de estomago

fundamental de suministrar nutricion.

Son diversas las técnicas de

Cancer de estomago vy pancreas irnesecable

Reflujo gastroesofigico

E'nl.:-:';|gi1|~. por I'l.,'l-E'..'_1|.'\-

Problemas de vacianmiento gasinco

Estamago insuficiente por cirugia previa

Acceso vascular imitado que requiere acceso venoso
central prolongado

Deéficit neurologicos

Parkinson

yeyunostomia que estan en uso: Witzel
Witzel

gastroyeyunostomia abierta,

longitudinal, transverso,
catéter-

aguja, PEJ y laparoscopica.

Se indica de forma sistemética en cirugia
gastrointestinal alta en pacientes tributarios de nutricion enteral que presentan
reseccion esofdgica con plastia gastrica o coldnica, gastrectomia total y
biliopancreatica. La yeyunostomia permite iniciar la alimentacion enteral en las
primeras 24 h del postoperatorio, sobre todo en pacientes con alto riesgo de
complicaciones (fuga anastomoética, retardo en la cicatrizacion), ventilacion
postoperatoria  prolongada,  politraumatismo,  malnutricion  preexistente,
gastroparesia (diabetes), obstruccion pospildrica y traumatismo craneal, y pacientes

subsidiarios de quimioterapia y radioterapia.

Las contraindicaciones pueden ser:



a) locales: enfermedad inflamatoria intestinal, peritonitis plastica y enteritis radica,
por el riesgo potencial de enterdlisis durante la adhesidlisis y el peligro de fistula

enterocutanea, y

b) sistémicas: inmunosupresion severa, por el riesgo de fascitis necrotizante,
coagulopatia por la posibilidad de un hematoma en la pared intestinal y obstruccion

y ascitis, debido al riesgo de fugas e infeccion.

Técnicas. A lo Witzel, con catéter fino, en "Y" de Roux y con asa yeyunal fistulizada
lateralmente sobre el tubo de Petzer, estas Ultimas de escasa utilizacion. La
yeyunostomia es una técnica de facil ejecucién, pero no esta exenta de
complicaciones, de ahi la importancia de una adecuada eleccién del punto de
insercién en el borde antimesentérico del asa (15 a 20 cm del &ngulo de Treitz), de
facil aposicion a la pared abdominal. La fijacion de la sonda o catéter debe ser
exhaustiva; luego se debe realizar una bolsa de tabaco y una correcta tunelizacion
subseromuscular del trayecto antirreflujo (catéter fino) o seromuscular (Witzel) en
una extension aproximada de 5 a 7 cm, exteriorizando la sonda a través de una
contraabertura en la pared abdominal y, para evitar vélvulo del intestino delgado

periestomal, fugas de nutrientes y contenido intestinal y desplazamiento del catéter

La técnica de yeyunostomia con catéter fino (7 a 9 Fr) es simple, segura y no alarga
sensiblemente el tiempo quirdrgico. Consiste en la eleccion del punto de puncion
abdominal para el catéter en el tercio medio de una linea que une el reborde costal
izquierdo, en la linea medioclavicular, con el ombligo, perforar la pared abdominal
muy oblicuamente (angulo aproximado de 45°) con la canula de 6-7 cm hendida sin
obturador para prevenir la acodadura de su entrada en el peritoneo. Se inserta la
sonda yeyunal a través de la canula hacia el interior del abdomen y se retira la
canula abriéndola en abanico segun se va extrayendo. Se elige el asa yeyunal y la
tunelizacion (igual que la técnica de Witzel). Desde la posicion del primer cirujano
se procede a la puncién subseromuscular o submucosa, paralela al eje axial, en el
borde libre del segmento yeyunal, con la canula en una extension de 9-11 cm

(mecanismo antirreflujo) con el obturador romo parcialmente retirado. Se extrae éste



y se inserta el catéter en una longitud de unos 15-20 cm en direccién caudal (mas
alld de cualquier anastomosis distal a su insercion), y se retira posteriormente la
canula. Se realiza el cierre en bolsa de tabaco en torno al catéter del orificio seroso
del tanel parietal yeyunal con sutura reabsorbible y se completa la fijacién del
intestino al peritoneo parietal con una corona de puntos de sutura reabsorbible
periféricamente al lugar de penetracion del catéter en el peritoneo parietal y anclaje
al peritoneo parietal del asa suspendida en una extension aproximada de 5 cm esta
técnica es una via segura y efectiva, con menos complicaciones gue otro tipo de
yeyunostomias, excepto para la salida accidental del catéter y la rotura, que es mas
frecuente con esta técnica La yeyunostomia en "Y" de Roux se ha utilizado en muy
pocos casos. Se trata de crear un asa en "Y" de Roux a partir del yeyuno proximal
y la exteriorizacion del extremo libre como un estoma, confeccionando un acceso
permanente al intestino delgado, a través del cual podemos introducir
intermitentemente una sonda de nutricion. Brintnall et al describen hasta un 15% de

prolapso del estoma y un 6% de pérdidas de bilis y liquido pancreatico.
Sonda nasoyeyunal de doble luz

Aunque se trata de un método no invasivo, es una técnica de nutricion enteral
temprana que en casos selec-cionados por politraumatismo o cirugia mayor puede
alternarse con la gastroyeyunostomia colocando intaoperatoriamente la SNY de
doble luz, que como su nombre indica, posee doble luz; el extremo distal finaliza en
el yeyuno, lo que permite alimentar al paciente en este nivel, y el extremo proximal
finaliza en el estbmago, por lo que permite aspirar su contenido. Esta especialmente
indicada cuando hay que descomprimir el estbmago (postoperatorio abdominal,
anestesia) cuando se presenta un vaciamiento gastrico disminuido, que se suele
asociar a la disminucion de la motilidad del colon y simultaneamente nutrir
precozmente a corto-medio plazo (con formulas sin fibra). Este método permite una
nutriciéon enteral completa y segura, disminuye el riesgo de aspiracion y la apertura
del yeyuno. En el caso de gastrectomias totales con anastomosis esofagoyeyunal
en "Y" de Roux en que la anastomosis a pie de asa puede quedar préxima a la punta

del catéter distal, lo que puede provocar, probablemente, complicaciones serias en



casos de producirse distension, ileo adinamico, alteraciones hemodinamicas u otras
anomalias intrinsecas a la anastomosis; es aconsejable superar ésta y evitar el

reflujo de los nutrientes y del contenido intestinal hacia la anastomosis.

Complicaciones. Erosiones y ulceraciones de la mucosa nasal, epistaxis, otitis

media, arritmias, obstruccion de la sonda, perforacién intestinal y salida espontanea.

Se han descrito técnicas con anestesia
local y sedacion, y laparoscopia sin
neumoperitoneo y traccion parietal con
retractores, con la finalidad de
conseguir un campo de vision por
encima del estdbmago e insertar el tubo
dentro del estébmago, antes de su
insercidn en la cavidad abdominal. Esta
intervencibn no  precisa ninguna
diseccion pero si una exposicion
perfecta. La posicion de los trocares; La
Optica con trocar de 10 mm,se sitla a
unos 3 cm por encima del ombligo y

ocasionalmente puede desplazarse

hacia la izquierda. El trocar de 12 mm

permite el paso de la pinza automaética. El trocar de 5 mm subcostal derecho permite
pasar un separador hepatico. El trocar de 5 mm subxifoideo izquierdo permite el
paso de una pinza de prensién y manipulacion gastrica. El cirujano se sitla entre
las piernas del paciente, el ayudante a la izquierda del enfermo y manipula la
camara y la pinza subxifoidea. Un segundo ayudante, a la derecha del enfermo,

separa el I6bulo hepatico izquierdo.
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