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lleostomía con esfínter *Dres. EDUARDO C. PALMA, HORAC'IO GONZALEZ VALES' y JOSE ARIA' * '''
Describimos una nueva técnica de ileostomía , La 'neostomía tipo Brooke•, o Brooke-Turn­

que efectúa la total derivación externa del bul es la mejor tolerada y ha dado bastante 
t 1 bu�nos resultados. Pero no está tampoco libre íleo, a la vez que conserva el esfín er _i eoce-

cal. La última asa íleul es conservada mtacta de ,complicaciones, y sobre todo tiene el in­
Y hace protrUGión al exterior a través del re- conveniente de todas las ileostomíaG: carece. 
tro-fondo del dego, ampliamente abierto. Es de esfínter, en la zona de abocamiento cutá­
una ileostomía reversible, que puede ser ce- neo, que regule la salida del quilo intestinal. 
rrada, restableciéndose sin nueva anastomosis, Las derivaciones externas del ciego que se 
el tránsito y funcionamiento normal del íleon han descrito conservan el esfínter ileocecal, 
derecho. , pero presentan importantes inconvenientes. La 

La ileostomía clásica es una intervención cecostomía clásica es de fácil realización, pero 
sencilla, pero que implica la sección tra:sver- tiene el inconveniente importante de que no 
sal del inte,stino delgado y del mesenterio, la deriva sino parcialmente las materias fecales. 
ligadura de algunos vasos y el abocamiento El peristaltismo ileocecocólico orienta, e im­
del cabo proximal del íleon ( o de ambos ca- pulsa el tránsito del contenido intestinal hacia 
bos) a la piel. Es incontinente y produce pér- el colon ascendente, y no hacia el exterior. 
di das importantes del líquido intestinal, con - La apendicostomía, la apendicostomía ensan­
sus correspondientes consecuencias de irrita- chada y la -cecostomía fúndica, son variantes 
ción cutánea, y desequilibrio hidroelectrolítico técnica,; de poca eficacia funcional, pues cons­
Y proteico. Se acompaña con alguna frecuen- tituyen colostomías diverticulares que drenan 
cía de complicaciones: serositis, edema Y es- sólo una pequeña parte de las materias feca­
tenosis de la neo-boca, supuraciones, peritonitis les; actúan como procedimientos decompresi­
regional, fístula, adher_encias_ inte�tinales, her- vos del colon derecho, que derivan principal­
nías internas, obstrucc10nes mtestmales, etc. mente los gases. La colostomía transcecal 

Se han descrito varia; modificaciones ten- preconizada por Ulin, Ehrlichh y Shoema­
dientes a corregir sus inconvenientes. Black ker ( 43), mediante la colocación de un grueso 
y Thomas recubrieron 1� ileostomía con . inje�- tub" a nivel de la cecostomía, que Ge hace 
tos de piel; pero se originan a menudo f1bros1s avanzar a lo largo del colon ascendente, es 
subdérmicas y retracciones cicatrizales obstruc- también un procedimiento decompresivo am­
tivas además de serositis, fístulas, etc. Warren plio, pero que deriva poco las materias fecaleG. 
y M� Kittrik ( 47) efectúan incisiones radiad�s La cecostomía amplia, practicada en la pared 
en la ileostomía para impedir la estenosis. opuesta a la desembocadura del íleon es la 
Brooke ( 3, 4, 5) describió un imp?rtant�, per- que ofrece resultados menos precarios. 
fe.ccionamiento consistente en la mverswn en Se han descrito procedimientos de deriva­"puño de camisa" del extremo del íleon pro- ción externa Gimultánea del ciego. Viaggio ( 44) ximal y su sutura a la piel; el cabo distal del ha descrito la ileostomía con •C:costomía trans­íleon es abocado a la piel, a travé-3 de una Heal colocando al nivel de la ileostomía un contraabertura, para evitar he,rn_ias internas; tubo de goma grueso que hace avanzar por el borde seccionado del mesenterio es sutura- el íleon y la válvula ileocecal hasta alcanzar el do al peritoneo parietal anterior Y se cie,rra ciego. Se le ha utilizado en las obstrucciones la foseta para-ileal, mediante puntos de sutura graves del colon, especialmente en asa cerra­en bolsa, que toman el peritoneo de la fosa da. La derivación de materias es sólo parcial · ilíaca, el mesenterio Y la pared anterior del y son fre,cuentes ias complicaciones. La ileos­abdomen · son necesarios 6 a 7 cms. del cabo to mía transapendicocecovalvular, ,consiste en proximal' del íleon, para realizar la ileostomía. efectuar una apendicostomía, a través de la La técnica de Brooke disminuye en gran parte cual se coloca un tubo en el ciego, que se los inconvenientes de serositis Y estenosis de hace avanzar cate,terizando la válvula ileoce­la neo-boca, pero no elimina otras complica- cal y el íleon. Ss resultados no han sido sa­ciones. Turnbul (41, 42,) ha completado la téc- tisfactorios. Laffite, Suire y Des Menards (24), nica de Brooke invirtiendo en "puño de camisa" Longuet ( 23) y Oeconomos (.29) han descrito solamente la mucoGa y la sub-mucosa del íleon la cecostomía con ileostomía transcecovalvular, exteriorizado, al que previamente despoja de que consiste en colocar un tubo grueso de go­su peritoneo y gran parte de su túnica muscular. ma en el ciego, a través de un pequeño ori-
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ficio en su cara anterior o externa, que luego 
se cierra con una o dos jaretas. y hacer avan­
zar luego el tubo cateterizando la válvula 
ileocecal y el íleon en 8 a 15 cms. de exten­
sión El tubo sale al exterior por la incisión 
de l�paratomía o por contraabertura, efectuán-



doGe cecopexia y dejando drenaje con mecha 
y tubo en la fosa ilíaca, alrededor del ciego. 
Ha sido utilizado para decomprimir operato­
riamente el íleon en las oclusiones intestinales · 
por peritonitis, especialmente de origen apen­
dicular. Todas estas variantes de técnica han 
sido prácticamente abandonadas. 

Todas las ileo,,tomías tienen el inconvenien­
te importante de carecer de esfínter en la 
zona de abocamiento cutáneo. La conservación 
del esfínter ileocecal, sería de gran utilidad 
pues mantendría el quilo intestinal dentro del 
íleon, facilitando su mejor digestión y absor­
ción alimenticia, evitando su evacuación de­
masiado rápida al exterior, con sus consecuen­
cias de expoliación nutricional e irritación 
cutánea. 

Hemos utilizado un orocedimiento de ileoG­
tomía, que denominamos ileostomía trahscecal, 
con el cual es posible realizar el abocamiento 
de la última asa íleal al exterior, y a la vez 
conservar el esfínter ileocecal, en perfectas 
condiciones de funcionamiento. 

La · idea directriz del procedimiento consis­
te en efectuar la ileostomía a través del ciego, 
utilizando para ello el retrofondo del ciego, 
que puede ser anulado, pues tiene poca im­
portancia funcional. 

TECNICA 

Luego del abordaje qmrurgico, ,-e efectúa la 
resección del apéndice, y se incide el perito­
neo, contorneando la zona de reflexión de la 
serosa peritoneal que va de la pared posterior 
del abdomen al ciego, y la terminación del 
mesenterio. Se decola luego el ciego, el -co­
mienzo del colon .ascendente y. las zonas co­
rrespondientes del mesocolon y mesenterio, de 
manera de hacerlos móviles y pasibles de ser 
exteriorizados a travé,:; de una incisión por 
disociación, en la pared anterior del abdo­
men ( fig. 1). Al exteriorizarlos, se lleva afue­
ra del abdomen el fondo y el cuerpo del ciego, 
que llevan tras sí la terminación de la última 
asa íleal y la parte alta del ciego, con la zona 
de transición cecocólica ( fig. 1). Esta zona 
queda entonces orientada en sentido anterio-

Frc. 1.- Esquema operatorio. A) La línea punteada se­
ñala la zona de decolamiento. B) Retrofondo cecal, con 

ileostomía exteriorizada. 
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F1c. 2.- Esquema del cierre de la ileostomía. A) La 
línea punteada señala la zona de resección del retro­
fondo cecal. B) Ciego reconstruido en posición normal 

y con su fondo amputado. 

pcwterior, formando un ángulo de 90 º apro­
ximadamente con el colon ascendente (fig. 1). 
Se cierra entonces parcialmente por planos, 
la pared del abdomen, teniendo especial cui­
dado en el cierre del peritoneo. La inci ión 
de piel queda en parte abierta, colocándoGe 
sucesivamente, dos collaretes apretados de ga­
sa vase1inada y •con sulfas, en el tejido celular 
subcutáneo, rodeando al ciego, de manera de 
evitar toda posibilidad de pasaje de contenido 
intestinal a la pared y a la cavidad abdomi­
nal. Protegida la piel con pomada de, alumi­
nio, se abre ampliamente _el fondo del ciego 
y parte del cuerpo, de manera de de,jar ex­
puesta su pared interna, viéndose el orificio 
terminal del íleon y la p"ocidencia de la mu­
cosa alrededor del esfínter ileocecal, así co­
mo en la parte superior del orificio mucoso 
que, corresponde a la continuación del colon. 

E.n los casos de oclusión intestinal, con gran
dilatación de asas delgadas, la ileostomía puede 
ser usada para efectuar la d.compresión ope­
ratoria del intestino. En estos casos el ciru­
jano, a través de una amplia laparatomía, 
efectúa el tratamiento del proceso oclusivo in­
testinal, en tanto un ayudante efectúa la as­
piración decompr,siva del intestino delgado 
introducido en la ileostomía, un grueso tubo 
de extremo romo, y -con varios orificios al 
que hace avanzar por el íleon, a la vez que 
efectúa la aspiración decompresiva de los ga­
ses y líquidos. A medida que progresa el va­
ciamiento del íleon, las asas van recobrando 
su calibre, disminuyendo la evisceración y las 
dificultades operatorias. El avance del tubo de 
aspiración se efectúa de manera coordinada : 
el cirujano va guiando en el abdomen, a tra­
vés de las paredes del intestino, el extremo 
de la sonda, en tanto el ayudante empuja el 
tubo de goma y efectúa la aGpiración. De esta 
manera, puede irse enhebrando y evacuando 
sin mayor traumatismo, todo el intestino del­
gado (fig. 4). 

La decompresión aspirativa se facilita, si el 
tubo de goma es de doble corriente, con un 
tubo fino para inyectar suero por su extremi­
dad, y una -canulación de gran calibre, para 
efectuar la aspiración. 
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F1c. 3.-A) Topografía de la Ileostomia terminada. B) 
La Ileostomía transcecal permite el goteo medicamento­

so en el colon, en las colitis ulcerosas. 

Frc. 4.- A) Decompresión 'dSpirativa transcecoileal del 
intestino, en la oclusión del intestino delgado. El ciru­
jano guía la a"spiración de las asas, en tanto el ayudante 

maneja el aspirador. 

En casos de oclusión intestinal coloileal, se 
efectúa la decompresión aspirativa del colon 
derecho y el transverso, a través d�l tubo co­
locado en el ciego ascendente. 

La ileostomía que se ha descrito utiliza pa­
ra exteriorizar el íleo terminal, una área del 
colon de casi nula importancia funcional: el 
retrofondo del cie,go. Si se deGease cerrar la 
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Frc. 5.-AJ La ileostomía transcecal deriva a la vez el 
intestino delgado y el colon. La ileostomía transcecal 
mantiene en el postoperatorio el drenaje permanente 
del intestino delgado. Decomprimida y evacuada la úl­
tima asa ílea!, cesa el acodamiento obstructivo de la 
penúltima asa, que a su vez recobra su peritaltismo. 
B) Decomprimida la penúltima asa ílea!, cesa el acoda­
miento obstructivo de la antepenúltima, que recobra su 

peritaltismo (y así sucesivamente). 

ileostomía una vez curado el paciente de su 
afección principal, ello puede efectuarse fá­
cilmente resecándose solamente el fondo del 
ciego y Gin actuar sobre el íleon y la junción 
ileocecal (fig. .2). La técnica de cierre, se 
realiza en 4 tiempos: 2 sépticos y 2 asépticos. 
19) Se incide circularmente la piel a ½ cm.
de la mucosa cecal, y luego de .colocar gasas
con antibióticos dentro del ciego, se cierra
hermética y provisoriamente la ileostomía,
efectuando sutura continua de la bandeleta
de piel adherente a los bordes de 1a cecosto­
mía. 29) Se liberan las adherencias del -ciego
y del íleon a los planos parietales. 39) Luego
de proteger la herida operatoria con compre­
sas húmedaG impregnadas de antibióticos, se
reabre la ileostomía, se reseca el retrofondo
cecal junto con la bandeleta de piel adherida
y se cierra el ciego con 2 planos, de sutura.
49) Se reintroducen el íleon y· el ciego al ab­
domen y cierran los planos parietale,;, dejando
un drenaje de seguridad.

neostomía directa con esfínter.- En una pa­
ciente c_on colitis ulcerosa grave hemorrágica, 
de larga evolución y rebelde a todo tratamien­
to, hemos efectuado una variante de técnica 
que denominamos "Ileostomía directa, .con es­
fínter". Al efectuarse la extirpación del colon, 
conservamos íntegra la última asa íleal, así 
como el collarete de mucosa del ciego que re­
cubría el esfínter ileocecal (fig. 7). La última 
fue exteriorizada a través de la pared abdo­
minal, en la f.il.int.der, quedando a nivel de 
la piel, la mucosa del ciego que recubría el 
esfínter. Alrededor del asa, se colocaron los 
collaretes de, gasa vaselinada, y con sulfatia­
zol, para prevenir las infecciones y flemons 
parietales ( obs. 2�). La evolución fue buena 
y la ileostomía funcionó perfedamente. La úl­
tima asa íleal se "colostomizó" emitiendo el 
paciente materias sólidas o pastosas, 4 a 6 
veces al día. 
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FIG. 6.-A) Ileostomía transcecal con su rodete mucoso, 
recubriendo el esfínter ileocecal. B) Orificio de la 

cecostomía. 

( 

Frc. 7 .- Ileostomía directa, con esfínter. 

CASUISTICA 
Este procedimiento ha �ido aplicado en 21 pacientes. 

OBs. N9 1.- N. A., 46 años. Enfermo grave, con 2 
fístulas cólicas izquierdas, secundarias a un flemón pio­
estercoral de origen colónico. El ano ileal transcecal 
(IV-1963) funcionó bien, poniéndose en reposo el colon, 
con derivación total de las materias. Tres meses des­
pués, efectuada la colectomía segmentaria izquierda y 
curadas sus lesiones, se efectuó el cierre de la ileos­
tomía, restableciéndose de inmediato el tránsito cólico 
sin incidentes. El paciente lleva 8 años sin molestia al­
guna. 

OBs. N9 2.- El LI. 81 años. Con un estado general 
muy grave por íleo paralítico, consecutivo a un antiguo 
megacolon gigante. El ano ílea! transcecal (V-1965) 
funcionó perfectamente, derivando todas las materias, 
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curando el enfermo sin incidente. El esfínter ileocecal 
ha funcionado bien, colonizándose la última asa ílea! 
y evacuando el intestino delgado 4 o 5 veces al día. 
Falleció por infarto cardíaco, 5 años después. 

OBs. N9 3.- D. A. de_ C., 50 años. Oclusión intesti­
nal por neoplasma del colon izq., con metástasis he­
páticas y peritoneales. La ileostomía funcionó bien, de­
rivando todas las materias y curando de su oclusión. 
El esfínter ileocecal ha funcionado bien, teniendo 6 a 
7 evacuaciones por día. Alta a !9s 12 días. 

OBs. N° 4.- B. V. M., 64 años. Paciente muy grave, 
con una oclusión de intestino delgado, por peritonitis, 
con múltiples adherencias. Se efectuó, a la vez, el tra­
tamiento de su peritonitis, la liberación de sus adhe­
rencias y la ileostomía. Curado el paciente, 1 ½ mes 
después se efectuó e.l cierre de la ileostomía, restable­
ciéndose normalmente el tránsito ileocecocólico y las 
evacuaciones intestinales por vía natural. 

OBs. N9 5.- A. M. B., 66-7132, paciente de 50 años, 
vista por oclusión de intestino delgado, con eventra­
ción, adherencias y enterorragias graves. Padecía de 
colitis ulcerosa. Efectuada la liberación operatoria de 
sus adherencias y tratada su eventración, la enferma 
mejoró inicialmente, para repetirse más tarde el íleo 
Y las enterorragias. Efectuada la ileostomía transcecal 
la enferma mejoró de inmediato, evacuando materias 
a las pocas horas y desapareciendo los vómitos, la dis­
tención abdominal y curando de su oclusión. La ileos­
tomia funcionó bien, derivando totalmente las materias. 
Los trastornos por su colitis ulcerosa continuaron, a 
pesar del tratamiento general y local, mediante goteo 
medicamentoso continuo en el colon derecho. Se pro­
dujo diarreas y supuración subcutánea, próxima a la 
ileostomía. Se reprodujeron las hemorragias intestina­
les. La enferma falleció a los � meses por hemorragia 
interna ti va. 

OBs. N9 6.- D. P., 55 años, con oclusión intestinal 
coloileal grave, por cánce_r del colon transverso, eón 
metástasis hepática y carcinosis peritoneal. La ileosto­
mia mejoró de inmediato a la paciente, restableciéndose 
el tránsito intestinal y evacuando gases y materias por 
l& ileostomía a las pocas horas. Pudo realimentarse nor­
malmente por vía oral al 3er. día. Alta al 89 día. 

OBs. N9 7.- I. R. de P., paciente de 76 años con un 
cuadro infeccioso muy grave, insuficiencia cardíaca, y 
oclusión intestinal coloileal, por peritonitis tífica, sin 
obstáculo mecánico. La ileostomía mejoró a la paciente, 
evacuando gases y materias a las pocas horas y cesan­
do el cuadro de íleo paralítico. La ileostomía funcionó 
bien, pero la paciente continuó con diarrea. Trata­
miento médico intensivo de su tifoidea. Buena evolu­
ción. Cierre de la ileostomía. -

OBS, N9 8.-R. V. (67-8404), paciente de 62 años, 
con un cuadro grave de oclusión, de colon en asa ce­
rrada, por neoplasma de sigmoide. La ileostomía fun­
cionó bien, evacuando gases y materias de inmediato, 
desapareciendo los vómitos, el balonamiento de vien­
tre, etc. Una semana después hizo una evisceración 
por la herida operatoria ( que había sido imperfecta­
mente suturada), falleciendo. 

OBs. N9 9.- S. Z. (67-8676), paciente de 40 años 
con oclusióft intestinal grave, por peritonitis, por úlcera 
duodenal perforada, con 3 días de evolución. Operación: 
cierre de la úlcera; dre_naje del Douglas; ileostomía con 
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evacuación aspiradora de todo el intestino delgado. Ex­
celente evolución. Cierre de la ileostomía, a los 2 me­
ses. Curación. 

Oss. N> 10.-F. P. (69-10756), 79 años, con grave 
estado general, por oclusión de intestino delgado, para­
litica, de causa "desconocida" (probablemente arterio­
escler.sis aortomesentérica). Se e_fectuó laparotomía 
mediana e i1eostomía transcecal, con decompresión as­
pirativa intraoperatoria, por intubación ílea] retrógrada. 
Excelente evolución. Cierre de la ileostomía a los 10 
días. 

Oss. N9- 11.- R. P., 45 años, oclusión intestinal gra­
ve, por íleo paralítico de !ausa toxiinfecciosa general. 
Laparotomía mediana e ileostomía transcecal, con de­
compresión aspirativa intraoperatoria, por intubación 
ílea] retrógrada. Mejoró progresivamente de la oclusión. 
Cierre de la ileostomía, 2 semanas después. Se repro­
duce la fístula. Cierre operatorio de la fístula, un mes 
después. 

Oas. N9 12.-A. G., oclusión intestinal en el posto­
peratorio de una úlcera perforada de duodeno, opera­
do 10 días después mediante laparotomía mediana, li­
beración de adherencias, ileostomía transcecal y decom­
presión aspirativa intraoperatoria, por intubación ílea! 
retrógrada. Excelente evolución. Cierre de la ileosto­
mía 3 semanas después. 

Oas. N> 13.-A. P., paciente muy grave, con peri­
tonitis por perforación de vólvulo de ciego. Laparoto­
mía mediana, exteriorización del ciego, por flancotomía 
e ileostomía transcecal. Uremia postoperatoria. Se res­
tablece parcialmente el tránsito intestinal. F"allece al 
49 día. 

Oss. Nº 14.-J. B. O. (68-9842). Oclusión intestinal 
a los 30 días del postoperatorio de una peritonitis apen­
dicular. Laparotomía mediana, liberación de adheren­
cias, ileostomía transcecal y decompresión aspirativa 
intraoperatoria, mediante intubación ílea! retrógrada. 
Excelente evolución. Cierre espontáneo, tardío, de la 
ileostomía. 

Ois. N9 15.- D. ·A. de C. 50 años, oclusión intesti­
nal por cáncer de. colon izquierdo. I!eostomia transce­
cal decompresiva. Colectomía segmentaría izquierda, con 
anastomosis terminoterminal. Cierre de la ileostomía a 
las 4 semanas. Excelente evolución. 

0Bs. N° 16.-M. B., 65 años. Oclusión intestinal por 
cáncer de ángulo izq .. de colon, I!eostomía transcecal 
decompresiva. Buena evolución. Hemicolectomía izquier­
da ¡nsanchada una semana después. Cierre de la ileos­
tomía, un mes después. Buena evolución. 

ÜBS. N9 17.-F. P. (69-10756), 79 años, grave esta­
do general por oclusión intestinal, con sigmoiditis y 
diverticulitis, con "plastrón" en fosa ilíaca izquierda. 
Ileostomía transcecal decompresiva. Buena evolución. 
Cierre de la ileostomía 1 ½ mes después. 

ÜBS. N> 18.-G. F., 37 años (70-11712). Colecistopan­
creatitis aguda grave, operada en Serv. Urgencia Hos­
pital Maciel, efectuándose colecistostomía. Oclusión in­
testinal y absceso necrótico de cabeza de páncreas. 
Drenaje del absceso. Persiste el íleo de intestino del­
gado. Laparotomía mediana, liberación de adherencias, 
ileostomía transcecal, con decompresión aspirativa in­
traoperatoria, por intubación ílea! retrógrada. Persiste 
la supuración pancreática con digestión parietal pro­
gresiva. Fallece en toxemia, al mes de operada. 
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ÜBS. N9 19.-M. G. (68-9814), 39 años, oclusión in­
testinal en el postoperatorio de una peritonitis por per­
foración de úlcera gástrica. Laparotomía mediana, una 
semana después; ileostomía transcecal y decompresión 
aspirativa intraoperatoria, mediante intubación retró­
grada. Buena evolución. Cierre de la ileostomía, una 
semana después. 

0Bs. N9 20.-E. V., 34 años, padece de colitis ulce­
rosa hemorrágica grave, desde los 19 años, rebelde a 
todo tr,tamiento. I!eostomía transcecal derivativa (VIl­

,70); gran mejoría local y general. Proctocolectomía sub­
total con- descenso del colon derecho al canal anal 
(XIl-70). Recidiva de la colitis ulcerosa en el colon 
residual. I!eoctomía directa, con esfínter y resección 
del colon derecho residual (V-71). Buena evolución. 
Curación de todos sus trastornos. Resección de fístula 
perineal ( VIl-71). 

0Bs. N? 21.-M. D. S. de G., 41 años; cáncer reci-
. divado de colon izquierdo. Colectomía izquierda ensan­
chada, con enteroanastomosis terminoterminal, e ileos­
tomía transcecal derivativa (VIII-70). Buena evolución. 
Moderado prolapso ílea! transcecal. Cierre de la ileos­
tomía (V-71). Excelente evolución. Resultados.- En todas las observaciones la 
ile-ostomía pudo realizanse fácilmente, sin com­
plicaciones intraoperatorias. Las edades de los 
pacientes oscilaron de 34 a 81 años: 3 en el 
3er. decenio; 3 en el 49; 7 en e.J 59; 4 en el 69; 
3 en el 79; y uno de 81 años. 

La operación se realizó en 16 hombres y 5 
mujeres. 

La ileostomía derivó totalmente las materias 
fecales, en todos los casos. El esfínter ileoce­
cal funcionó bien, pudiendo observarse direc­
tame�te sus contracciones y aperturas. 

La · -vacuación del íleo se realizó de mane­
ra intermitente, desde el comienzo, en 14 pa­
cientes. Cuatro enfermos, con cuadros infec­
ciosos graves (obs. 5, 7, 11 y 18) tuvieron 
emisiones diarreicas por la ileostomía. En 5 
pacientes la ileostomía fue definitiva, pudien­
do observarse la progresiva "colonización" del 
íleo terminal, disminuyendo el número de eva­
cuaciones, hasta llegar de 4 a 7 por día, y de • 
consistencia pastosa o sólida. 

En 11 observaciones (1, 4., 7, 9, 10, 12-, 15, 16, 
17, 19, 21) la ileostomía fue cerrada secun­
dariamente sin inconvenientes, restableciéndose 
el tránsito intestinal ileocecocólico, con eva­
cuaciones ·enteramente normales por el ano 
perineal. En la obs. 14, la ileostomía se crró 
espontáneamente. En la obs. 1 con fístulas có­
licas izq., por flemón pioestercoral de origen 
sigmoideo, la ileostomía previa derivó las ma­
terias fecales, mejorando las lesiones, y per­
mitiendo efectuar luego la colectomfa segmen­
taria izq., -con descenso del colon transverso y 
anastomosis en un tiempo. 

La ileostomía transcecal fue realizada como 
operación derivativa inicial en 3 casos de cán­
cer de colon izquierdo (obs. 15, 16 y 20) en 
los que pudo efectuarse la hemicolectomía izq. 
ensanchada, con movilización del colon trans­
verso y del ángulo esplénico, y con ente,roanas­
tomosis colónica en un tiempo. 

La ileostomía "transcecal fue realizada en 
12 casos de oclusión inteGtinal grave, con gran 



272 

distensión, en ninguno de los cuales fue po­
sible efectuar la decompresión por sonda; 7 
eran oclusiones de colon ( obs. 2., 3, 6, 8, 13, 
15 y 16) y 5 eran de intestino delgado ( obs. 
10, 11, 12, 14 y l,)_ 

Se la realizó también en 5 casos graves de 
peritonitis por oclusión intestinal ( obs. 4, 7, 
9, 17 y 18). 

La evolución fue favorable en la mayoría 
de los casos. 

La ileostomía transcecal fue realizada en 
2 casos de colitis ulcerosa hemorrágica grave 
( obs. 5 y 20). En la obs. 5 la colifs se ha­
llaba complicada de oclusión intestinal para­
lítica y la ileostomía suprimió el componente 
oclusivo, derivando totalmente las materias 
fecales y permitiendo tratar mejor la colitis, 
mediante el goteo medicamentoso directo en 
el ·colon; el paciente falleció a los 2 meses, 
por .nuevas hemorragias iterativas. En la obs. 
20, se obtuvo, una gran mejoría, una deriva­
ción total de las materias, cesando las he­
morragias y superándose• el estado general; 
más tarde fue necesario efectuar la extirpa­
ción total del colon y del recto, realizándose 
secundariamente ileostomía directa con esfín­
ter, obteniéndose la curación del paciente. 

La evolución de la ileostomía fue favorable 
en 20 padente-s ( 95 % ) . Hubo un caso fatal 
( 5 % ) a consecuencia de una evisceración, 
originada en un error técnico. 

Hubieron 4 complicaciones postoperatorias: 
1 fístula consecutiva a supuración parietal y 
3 prolapsos. Todos curaron operativamente,. 

Hubieron 3 muertes secundarias (no posto­
peratorias): 1 por pancreatitis y peritonitis; 
1 por colitis ulcerosa hemorrágica iterativa; 
1 por uremia. CONSIDERACIONES 

La experiencia de, la técnica de "ileostomía 
con conservación del esfínter ileocecal" es aún 
limitada, pero los resultados obtenidos son de 
gran interéG. Es una intervención que se rea­
liza de manera fácil y rápida, y que a dife­
rencia de todas las otras técnicas de ileostomía, 
no requiere la sección del intestino delgado, 
ni su mesenterio, ni sus vasos. El íleon es 
conservado en su anatomía y funcionalidad. 
Además no es nece,sario efectuar la fijación 
del mesenterio, ni realizar suturas peritonea­
les, para evitar la producción de hernias in­
ternas. 

La técnica que proponemos es la única que 
establece una ileostomía con esfínter orificial. 
Esto constituye la diferencia esencial con to­
das las otras técnicas de ileostomías descripti­
vas hasta el momento. 

Laffite, Suire y Des Mesnards ( 24), Longuet 
(23) y Oeconomos (29) han descrito técnicas
de cecostomías para ileostomías transcecoval­
vulare,s. Se trata en realidad de cecostomías 
en las que se efectúa el cateterismo e intu­
bación aspirativa del íleon a través de la 
válvula y esfínter ileocecal, procedimiento útil 
en oclusiones del inte.stino delgado, pero que 
no constituye una ileostomía. 
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Varolio describió en 1573 ( 45) la válvula 
ileoce-cal, que Bauhin (7) confirmó en 1579. 
La existencia de un esfínter en la función 
ileocecal esbozada por Masson ( 1822), Told 
(1894), Keith (1903), etc., ha sido confirma­
da por anatomistas, histólogos y fisiólogos. En 
el ser humano, varios autores han tenido opor­
tunidad de ver directamente el esfínter ileo­
cecal y su funcionamiento en pacientes con 
exteriorizaciones del ciego y pérdidas de sus­
tancia: ,Rutherford (1914) (38), Short (1919), 
Grasso (1933), Piquinela (1945) (31,32,33), 
Di Dio (1952) (13, 14), etc. Piquinela (31, 32, 
33) y Di Dio (13-14), han señalado con pre-­
cisión la importancia iuncional del esfínter
ileocecal; él retiene el quilo intestinal en el
delgado, permitiendo su mejor digestión y ab­
sorción: ritma el pasaje del quilo al ciego en 
pequeñas porciones facilitando• el tiempo cecal
de la digestión; impide, ]a regurgitación ceco­
ileal. Piquinela (31-32) ha señalado la im­
portancia del esfínter en las oclusiones cerra­
das de colon, etc.

En las observaciones de ileostomía hemos 
podido observar, directamente el comporta­
miento del esfínter. Su existencia e impor­
tancia es indudable, teniendo sus períodos de 
contracción y sus fases de apertura, lo que 
hace que las evacuaciones del íleo sean inter­
mitentes. La ileostomía con conGervación del 
esfínter que describimos, a la vez que deriva 
totalmente las materias, poniendo en repoGo 
al colon y de,comprimiendo el delgado, tiene 
la ventaja de dar salida intermitente al quilo 
intestinal, disminuyendo las posibilidades de 
expoliación hidrosalina y proteica del paciente. 

En los casos en que la ile,ostomía fue man­
tenid,t de manera permanente, se produjo la 
progresiva "colonización" de la última asa íleal. 

Otra ventaja importante de esta ile-oGtomía 
es que ella es reversible, no necesitando para 
su cierre la realización de una nueva anasto­
mosis ileocólica, pues la continuidad del íleo 
y del ciego ha sido conservada así como su 
esfínter ileocecal; es suficiente amputar el 
fondo y suturar el ciego. 

La ileostomía tiene indicación importante 
en el tratamiento de las colitis ulcerosas gra­
ves, rebeldes al tratamiento médico, o com­
plicadas con grandes hemorragias, estenosis, 
etc. o como tiempo previo a la colectomía 
total. Es útil igualmente en el tratamient, de 
las poliposis difUGas del colon. 

En la obs. N9 5, colitis ulcerosa grave he­
morrágica, complicada de oclusión paralítica 
del intestino delgado, la ileostomía fue de 
gran utilidad en el tratamiento del íleo para­
lítico. A su vez permitió efe-ctuar el trata­
miento médico directo de la colitis ulcerosa 
instilando gota a gota los medicamentos (an� 
tibióticos, etc.) mediante una sonda colocada. 
en el cecocolon derecho. 

En la obs. N9 1, fístulas cólicas izq., la ileos­
tomía previa permitió efectuar la colectomía 
con descenso del colon ;ransverso, en un tiem­
po (y el cierre secundario de la ileostomía). 
La iileostomía fue de gran utilidad en los 17 
casos de oclusión intestinal grave, en los que 
no había sido posible efectuar la decompre-
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sión intestinal por Gonda, previamente al acto 
operatorio. El procedimiento pe,rmitió efec­
tuar la decompresión operatoria no solo de todo 
el intestino delgado, sino también del colon 
y ello mediante maniobraG realizadas fuera 
del vientre, .sin peligro de contaminación ope­
ratoria de la cavidad peritoneal, como puede 
ocurrir cuando se practica la enterotomía y 
aspiración directa. A la vez, no fue necesa­
rio efectuar Gutura de cierre de la enterotomía, 
que en estos casos graves, pueden fallar y 
dar graves complicaciones (peritonitis, fístu­
las, adherencias). Otro factor favorable lo 
constituye e,l mantenimiento de la decompre­
sión distal del intestino delgado en el posto­
peratorio, lo que facilitó el restablecimiento 
del peristaltismo intestino, y evitó la grave 
complicación de las recidivas oclusivas postope­
ratorias (íleos paralíticos) (fig. 5). 

La decompresión intraoperatoria a través de 
una ileostomía terminal, con esta técnica, es­
taría indicada en las oclusiones graves dista­
les del intestino delgado, en las oclusiones 
graves por peritonitis y en las oclusiones ,de 
colon en asa cerrada. 

CONCLUSIONES 

19) Se describe un nue-vo tipo de deriva­
ción externa del íleon terminal, que denomi­
namos Ileostomía transcecal con conservación 
del esfínter ileocecal. Ha sido utilizada con 
buenos resultados en 21 observaciones. 

29) Está basada en la exteriorización del
ciego y abertura de su retrofondo, por el cual 
se exterioriza la terminación del íleon, que 
es conservado intacto, y con su esfínter ileo­
cecal. Esto hace que la salida del quilo in­
testinal sea intermitente y no continua, gra­
duada por el funcionamiento del esfínter. 

.39) Es una ileostomía reversible. La ileos­
tomía fue cerrada en 12 casos con excelente 
evolución. Se amputó el fond'o del ciego, en 
11 casos, pero se conservó intacto el íleo y el 
funcionamiento del pasaje ileocecocólico, con 
su esfínter. 

49) Fue utilizada en 17 casos de oclusión
intestinal ( 7 casos oclusión de colon; 5 casos 
oclusión de intestino delgado; 5 casos oclusión 
con peritonitis), realizándose a la vez decom­
presión intraoperatoria, con buenos resultados. 
La evolución po.stoperatoria fue favorable en 
16 casos. Uno falleció por una complicación, 
evisceración ( por error técnico). 

59) En 20 pacientes el resultado funcional
fue favorable (95 % ) . Hubo una muerte po.sto­
peratoria (5 % ) . 

69) En un paciente se transformó la ileos­
tomía transcecal en una ileostomía directa 
.con esfínter, luego de la proctocolectomía to­
tal, con buenos resultados. 

RESUMEN 

Los autores describen una nueva forma de ileosto­
mía, en la cual se deriva totalmente el íleon, conser­
vando el esfínter ileocecal. 

Se exponen los detalles de técnica, presentándose 
21 observaciones en las que se realizó con buen re­
sultado. 
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RESUME 

Les auteurs décrivent une nouvelle technique d'i­
léostomie, dans, laquelle l'iléon est totalement dérivé, 
conservant le sphicter iléo-caecal. 

Exposé détaillé de la technique et présentation de 
21 cas opérés avec succés. SUMMARY 

The authors describe a new type of ileostomy whe­
'rein a complete ileon shunt ( is performed), while pre­
serving the ileocaecal sphyncter. 

The details of the technique are described; case 
material includes 21 patients in whom it was a applied 
with good results. BIBLIOGRAFIA 
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