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INTRODUCCION

Usamos el término de colostomia para referirnos al abocamiento del intestino
grueso hacia el exterior, practicado quirdrgicamente con miras a derivar parcial o

totalmente el transito intestinal.

Cuando la derivacion de este transito hacia el exterior se produce en forma
espontdnea o0 secundariamente a un traumatismo, hablamos de fistula
estercoracea. El segmento de colon abocado al exterior, determina el nombre de

la colostomia (cecostomia, transversostomia, etc.)
CLASIFICACION

Por su localizacién

Cecostomia.

Transversostomia.

Sigmoidostomia.

Por su permanencia

Transitorias

Definitivas

Por su finalidad

Descompresivas

Derivativas

Por su técnica

“En asa” o lateral

“En doble cafién de escopeta” o con estoma doble

Con estoma unico o terminal



INDICACIONES

Las colostomias se efectlan con fines terapéuticos. Pueden ser transitorias o
definitivas. Las llamamos transitorias, cuando tienen por objeto derivar el transito
mientras tratamos una afeccion distal a ella. Mejorada ésta, la colostomia pierde
su objetivo y debe ser cerrada para reconstituir el transito. Cualquier colostomia
puede ser definitiva cuando la lesién distal a ella, no puede ser extirpada o cuando

siendo extirpada no hay posibilidades de restablecer el transito.
Cecostomia

Se utilizaran soélo con la finalidad descompresiva transitoria, en pacientes en muy
mal estado general, con oclusion intestinal por lesiones del ciego, el colon

ascendente o la mitad derecha del colon transverso.
Transversostomia

Se utlizaran con la finalidad de obtener la descompresion del colon o la
desfuncionalizacién del asa distal por derivacion parcial o total de las heces
fecales. Se realizaran en los pacientes que presenten afectada la mitad izquierda

del colon transverso, el colon izquierdo o el rectosigmoides.
Sigmoidostomia
Perforaciones traumaticas o inflamatorias del rectosigmoides.

Durante la realizacion de intervenciones electivas de tumores malignos del recto,

resecables o no.
Vélvulo del sigmoides.
En algunos pacientes con agangliosis del colon.

El tipo de colostomia que elige el cirujano, estd determinado por la localizacién y
etiologia de la afeccibn que la determina. Sefialaremos sumariamente las

colostomias mas usadas actualmente y las circunstancias que las determinan.



TECNICA
Cecostomia
Incision de McBurney

Doble sutura concéntrica “en bolsa de sefiora” con material no absorbible No. 00;
apertura del ciego en el centro de esta jareta y colocacion, a través de ésta, de

una sonda gruesa de Pezzer o Foley.

Fijacion del ciego al peritoneo parietal anterior con puntos de catgut cromado No

00 o material no absorbible No. 00.
Transversostomia

Incision transversal o longitudinal de 8 cm, en el cuadrante superior derecho del

abdomen. Colostomia en asa.

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 sefora”, 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
e Sigmoidostomia en asa:
Incision de McBurney en la fosa iliaca izquierda.

Liberacion del colon descendente, a fin de poder exteriorizar suficientemente el

asa.

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.
e Sigmoidoscopia en doble cafién, previa reseccion del segmento patolégico:

Seccidon entre pinzas de forcipresion, o por medio de la pinza de Rankin, del

segmento a resecar. Sutura de la brecha mesocdlica.

Si se han utilizado 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.
e Sigmoidostomia en estoma unico (Técnica de Hartmann):
Liberacion de la zona a exteriorizar.
Seccion entre 2 pinzas de forcipresion.
Sutura oclusiva del cabo distal.

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.
CIERRE DE LAS COLOSTOMIAS

Antes de proceder al cierre, es conveniente verificar la permeabilidad del colon
distal por medio de rectosigmoidoscopia o con enema baritado. Ademas es
necesario esperar que las condiciones locales permitan la reparacion
(desaparicion del edema y la inflamacién). El paciente debe ser preparado igual
gue para una reseccion del colon (dieta, limpieza del colon proximal y distal a la

colostomia y esterilizacion intestinal).

COMPLICACIONES DE LAS COLOSTOMIAS



Numerosas son las complicaciones que pueden derivar tanto de la ejecucion como

del cierre de una colostomia. Citaremos las mas frecuentes e importantes.
1. EDEMA.

En toda colostomia se produce un cierto grado de edema que regresa
espontaneamente pasadas las 72 horas. Cuando es mas intenso y prolongado,
puede constituir un problema al dificultar, por obstruir el lumen, la evacuacion
intestinal. Su etiologia esta dada por la compresion vascular del mesocolon
correspondiente, determinada por accion de la pared abdominal o por elementos
artificiales que intervienen en la formacion del ano contranatura. Su tratamiento
ird, por lo tanto, a ampliar el anillo de salida del asa o a disminuir la traccion de las

varillas en las colostomias de tipo Wangensteen.
2. NECROSIS.

Se produce por trastornos en la irrigacion del asa colostomizada. Sus causas mas
frecuentes son la compresion del meso o la traccion excesiva del asa. Su

tratamiento es quirargico. Esto sera de urgencia si la necrosis llega al peritoneo.
3. ABSCESOS PERICOLOSTOMICOS Y FiSTULAS.

Ya mencionamos anteriormente, que el principal punto de partida de estos
abscesos Yy fistulas, lo constituyen los puntos puestos para fijar el asa al peritoneo
0 aponeurosis de la incision. Son poco frecuentes. Pueden curar

espontdneamente o requerir en ocasiones un tratamiento quirdrgico.
4. HEMORRAGIAS.

La mayoria se produce por vasos no ligados del borde del asa colostomizada o de
su meso. Con menos frecuencia, traumatismos directos pueden ulcerar y hacer

sangrar la mucosa. La hemostasia correspondiente, constituird su tratamiento.

5. PERFORACION DEL ASA POR ENEMA.



El agente traumatico, es la canula o sonda de irrigacién. Reviste diversa gravedad
segun sea el sitio de la perforacion. Su tratamiento, habitualmente, debe ser

quirurgico.
6. RETRACCION.

Su gravedad es distinta segun se desprenda o no el asa retraida, de la pared
abdominal. En el primer caso puede determinar una peritonitis localizada o difusa.
Su tratamiento es quirdrgico. Su etiologia mas frecuente estda dada por las asas
dejadas a traccién. La distensién abdominal postoperatoria contribuye a su

produccion.
7._PROLAPSO.

Es la protrusion o salida de las paredes del asa colostomizada a través de la boca
de la colostomia, sin que esta se desprenda de la pared abdominal. Si ocurre esto
altimo, habiamos de evisceracion. Es una complicacidn relativamente frecuente.
Se produce en parte por defectos de técnica en la ejecucion de la colostomia (asa
demasiado larga, defectos de la pared abdominal, como sucede en las
colostomias exteriorizadas por la herida operatoria) y por factores coadyuvantes,
como aumentos de la presion intraabdominal (tos, vOmito). Las protesis
demasiado ajustadas, al presionar anularmente la pared alrededor del asa,
contribuyen también a su produccién. El tratamiento inmediato es su reduccién. Si

se hace recidivante y la colostomia es definitiva, debe tratarse quirargicamente.
8. EVISCERACION.

Es la salida fuera de la cavidad abdominal del asa colostomizada y otras visceras.
Ocurre cuando existe desprendimiento entre el asa de colostomia y la pared
abdominal. Los esfuerzos violentos en recién operados, determina esta temida
complicacion. Un orificio abdominal de colostomia demasiado amplio, contribuye a

su produccién. Su tratamiento también es quirdrgico.

9._EVENTRACION.



Se produce por relajacion de los planos musculoaponeurédticos pericolostomicos,
permitiendo la herniacion del peritoneo alrededor de la colostomia. Al permanecer fija el
asa a la piel, ésta protruye alrededor de la colostomia. Habitualmente no crea problemas,

siendo rara vez necesaria la intervencidn quirurgica.
10._DIARREA Y DERMITIS.

Se producen de preferencia en las colostomias proximales, en que el contenido intestinal
es mas acuoso, determinando ambas complicaciones. Con el transcurso del tiempo, la piel
se hace resistente y el intestino se adapta aumentando su capacidad de absorcidn hidrica.
Mientras esto ocurre, deben tomarse las medidas correspondientes en cuanto a régimen
alimenticio y proteccion de la piel pericolostdmica para paliar sus efectos. Son las
llamadas colostomias himedas, de mas dificil manejo y que debe evitarse efectuarlas,
como definitivas. En algunas oportunidades la pérdida de agua y electrolitos, pueden ser

de consideracion y obligar a su pronta reposicion.

En cuanto a las complicaciones derivadas del cierre de las colostomias, las mas
importantes se refieren a la estenosis por estrechez de la boca anastomética y a la
dehiscencia de sutura. Esta ultima podrd determinar fistula estercoracea o una peritonitis
diilusa o localizada. Estas dos Ultimas complicaciones se evitan con el cierre
extraperitoneal. Las fistulas estercoraceas habitualmente no revisten gravedad y tienden
al cierre espontaneo. Otras dos complicaciones derivadas del cierre, se refieren a la
infeccion de la herida que es frecuente, pero que no reviste gravedad y la hernia incisional
secundaria, que aunque poco frecuente,, puede en algunas oportunidades, requerir de

una reparacién quirargica
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