Rev. Cir. Urugcuay, V. 36, N© 1: 1-4, ener./mar., 1966

Editorial

Indicaciones de la colostomia

La colostomia constituia anos atrds una operacion casi obligada en
la mayor parte de las afecciones del colon y del recto, ya sea como ope-
racion unica de derivacion de materias o como parte de un tratamiento
quirurgico en etapas. Los progresos en la cirugia del colon obligan a
reconsiderar tales indicaciones.

La colostomia es una operacion que tiene riesgos e inconvenientes
propios. La realizacion y el cierre pueden dar mortalidad. Las evisce-
raciones, hernias colostémicas, prolapsos, oclusiones del delgado son a
considerar. En fin, no olvidar los trastornos econdmicos, penurias inva-
lidantes en el medio en que se encuentran, prolongaciéon de la enferme-
dad, angustias por suposiciones de malignidad, etc.

La colostomia es incuestionable en las amputaciones del recto y en
sus procesos obstructivos mo extirpables. Puede también ser obligada
en los procesos obstructivos incurables del colon izquierdo, siempre que
no sea posible una resecciéon paliativa con anastomosis o un cortacircuito
por anastomosis de derivacién colocdlica o colorrectal.

En los procesos obstructivos inextirpables la colostomia debe estar
lo mds cerca posible del proceso patolégico, tomando debida cuenta de
las complicaciones posibles por una proximidad riesgosa. La colostomia
baja es mds tolerable por funcionar con materias formadas y ademds,
en los procesos obstructivos deja un segmento destransitado entre la
colostomia y la obstruccién, verdadera bolsa séptica que cuanto mds
corta es menos patégena y mds fdacil de manejar con lavados, antibid-
ticos, etc. Debe preferirse en esos casos la colostomia en colon sigmoideo
o descendente. Obligados a ir mds alto, es preferible el transverso iz-
quierdo al transverso derecho.

El segmento destransitado del colon debe tener entrada en previ-
sion de accidentes en asa cerrada y en vistas a un manejo terapéutico
satisfactorio.

La colostomia suele practicarse frente a diversos procesos del colon
(fistulas, inflamaciones, hemorragias). Se pretende actuar sobre estos
procesos con el criterio de que la derivacion al exterior de las materias
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del colon, produciria la desfuncionalizacion del segmento subyacente,
llevandclo a un estado de reposo funcional, que favoreceria la repara-
cién intestinal.

El estudio del segmento destransitado lo muestra, sin embargo, como
un érgano con una nueva fisiologia y su patologia propia. Estd en reposo
muscular, tiene escaso aporte sanguineo, exponiendo en el arterioscleroso
a trombosis arteriales y hemorragias, la mucosa se enriquece en células
muccsas, siendc frecuentes las ulceraciones, hemorragias y cicatrices
retraidas. Mds importante aun es que la flora del segmento destran-
sitado puede estar suprimida, pero que con frecuencia estd constituida
por agentes de gran virulencia o resistentes a los antibidticos.

La destransitacion del colon no puede considerarse una desfuncio-
nalizacion curativa para tan diversos procesos.

Las fistulas del colon son para mosotros de dos tipos: simples o
inveteradas. Las fistulas simples curan espontdneamente en cierto tiem-
po, al obtener materias pastosas y eubiosis del colon. Una colostomia
es innecesaria y puede llegar a dificultar las condiciones dptimas para
el cierre de la fistula. La supresion de la colostomia cura con frecuencia
fistulas del colon. La fistula inveterada depende de un proceso patold-
gico evolutivo en el colon, de un orificio labiado o de una cbstruccion
subyacente del colon. En estos casos la colostomia es inoperante; la
conducta debe ser el abordaje directo de la zona fistulizada.

Las hemorragias del colon reaccionan por la colostomia segun el
mecanismo de la hemorragia. En la colitis ulcerosa la hemorragia sigue
o se agrava; corresponde la colectomia. En la colopatia diverticular
hipotonica del viejo arterioscleroso, la colostomia puede detener una
hemorragia por el reposo muscular y la isquemia, pero si hay lesiones
vasculares ulceradas la hemorragia puede seguir. Por otra parte, la
hipotension en el colon destransitado, es fuente de muevos accidentes
vasculares y posibles repiques de la hemorragia.

Los procesos inflamatorios de tipo congestivo o edematoso, en espe-
cial de la mucosa, mejoran con la colostomia, pero sin la colostomia se
puede obtener el mismo resultado. La fibrosis inflamatoria y los abs-
cesos parietales, frecuentes en la colopatia diverticular, no benefician de
la colostomia y siguen su evolucion hacia las complicaciones habituales.

La cclostomia preparatoria o del preoperatorio en la cirugia del
colon tiene cuatro objetivos:

a) enfriar y limitar la inflamacion en el foco lesional;

b) cambiar el contenido del colon en consistencia y septicidad;

c) mejorar las paredes del colon en vistas a las maniobras y su-
turas;

d) restablecer el estado general frente a los riesgos de la ope-
racion.
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La indicaciéon de la colostomia preparatoria debe ser analizada fren-
te a cada enfermo. Una orientacion, en términos generales puede, sin
embargo, adelantarse.

En el cdancer no complicado la colostomia preparatoria mo estd
indicada porque sus beneficios se pueden obtener sin esta operacion.
En cambio ofrece importantes contraindicaciones: riesgos e inconvenien-
tes de la colostomia, creacion de adherencias que dificulten la colecto-
mia, difusion del proceso neopldsico por las maniobras de la colostomia
y por la espera del momento de la colectomia.

En el cancer izquierdo en oclusion el objetivo fundamental es la
pronta extirpacion quirurgica; la oclusion es un accidente que sdlo se
debe considerar como freno para dicha extirpacion.

En la oclusiéon cerrada la reseccion ofrece riesgos e inconvenientes
que es mecesario disminuir por una colostomia preparatoria: paredes
intestinales muy alteradas, contenido téxico y séptico del colon disten-
dido, estado general precario.

En el cancer con oclusién abierta la reseccion puede estar impedida
por el mal estado del enfermo, que obligue a la colostomia. Pero la
colostomia es en estos casos grave y deja la bolsa séptica y téxica con
lesiones intestinales, constituida por el segmento destransitado entre la
colostomia y la obstruccion. El riesgo es grande.

El cancer con oclusion abierta mo presenta en general indicacion
quirurgica inmediata. Se debe tratar el equilibrio humoral y los sufri-
mientos viscerales y evacuar por aspiracion el tubo digestivo. Si pasa-
das unas horas no hay tendencia a la recuperaciéon planteamos la colos-
tomia, pero en general se obtiene una mejoria que permite continuar
la terapéutica médica hasta un estado vecino a la normalidad. En esas
condiciones: incision abdominal para reseccion, exploracion y wvaciado
del delgado. La resolucion terapéutica puede ser:

a) Reseccion y anastomosis con pretensiones curativas. No hace-
mos grandes vaciamientos regionales nunca. Los que lo hacen recono-
cerdn que el posible impedimento en estas condiciones estd ampliamente
compensado por la supresion de los perjuicios de una demora en la
reseccion.

b) Reseccion y abocamiento del cabo superior a la pared. Este re-
curso es preferible a la simple calostomia, cuando la anastomosis no es
posible en el acto operatorio.

c¢) Reseccion con criterio paliativo. La hacemos siempre que haya
lesiones extendidas (higado o ganglios) y el segmento tumoral pueda ser
resecado. Hacemos anastomosis. El abocamiento a la pared lo hacemos
st hay dificultades técnicas o carcinomatosis peritoneal.

d) En los tumocres no resecables hacemos colostomia destransitan-
te, cerca del tumor.

Ern las colopatias diverticulares la colostomia preparatoria no tiene
indicacion en los procesos limitados al intestino. En los abscesos la
terapéutica fundamental es su drenaje. La colostomia preparatoria es
un ccmplemento a considerar en cada caso. En los fistulas, la colosto-
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mia preparatoria no es indispensable. Em las peritonitis prima también
el drenaje y el bloqueo del foco. Si hay un proceso adherencial impor-
tante puede justificarse la colostomia complementaria, pero si el proceso
es fundamentalmente visceral, supurado, mecrdtico, estd formalmente
indicada la reseccién en agudo con colostomia en el cabo superior.
Es menor el riesgo operatorio de la reseccion que el riesgo postopera-
torio de mantener un grave foco séptico.

La colostomia para el postoperatorio de una sutura de colon tiene
un doble objetivo: disminuir las posibilidades de la dehiscencia de una
sutura dudosa y evitar la salida masiva de materias del colon con infec-
cion grave. Su indicacion sdlo se presenta frente a las dudas sobre una
sutura en el acto operatorio, por lo que no se justifica la colostomia
previa. En la duda sobre la sutura, la colostomia no puede tranquili-
zar. Preferimos deshacerla y hacerla nuevamente bien y si no es posible,
optamos por separar los cabos y hacer una colostomia terminal con el
cabo superior, con lo cual damos mayores seguridades al enfermo.
La restauracion ulterior de la continuidad cdlica no serd mds grave que
el cierre de una colostomia.

Frente a un enfermo en que se plantea la cirugia escalonada en
colon (colostomia preparatoria y colostomia del postoperatorio), debemos
meditar sobre la cldsica frase: “curar a un enfermo en tres operaciones,
es mejor que matarlo en una”, pero completandola: “curar a un enfer-
mo en una operacién, es mejor que dejarlo morir en tres”,

Dr. ABEL CHIFFLET.
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