
CAPlTULO V INDICÁCIONES DE LA COLOSTOMIA Son muy numerosas y diferentes las situaciones en que el cirujano se plantea la necesidad, la oportunidad y la manera de practicar una colostomía. 
En la cirugía del colon derecho, la colostomía tiene indica­ciones excepcionales. En la mayoría de los casos, es posible la resección con íleotransversostomía en un tiempo, extirpando el proceso patológico por así decir, en asa cerrada. Tal conducta es posible por el estado normal o por lo menos generalmente acep­table del intestino delgado, merced a la intubación intestinal y al obstáculo opuesto por la válvula íleocecal a la repercusión pro­ximal del proceso obstructivo. A ello se agrega la normalidad y amplia extensión del sector colónico distal, que permite, por lo menos, la derivación inter.a. 
En la cirugía del colon izquierdo, por razones anatómicas, patológicas, y de orden técnico, ocurre todo lo contrario, motivo por el cual se plantea frecuentemente la necesidad de colostornía Las situaciones varían considerablemente en cuanto a tipo, fin perseguido, oportunidad y sitio de la colostomía a realizar. Hemos de analizarlos. 

I. TJ PO� DE COLOS'OMlASon numerosísimos. La revisión de la gran variedad de téc-­nicas ideadas y de las ventajas que se le atribuyen a cada una, resulta una tarea árida y en cierto modo inútil. Con el fin de sim­plificar el problema circunscribiéndolo a límites prácticos, distin­guiremos los siguiente cinco tipos: a) Colostomías laterales.b J Colostcmías en asa. (Tipo: cecostomíaJ. (Tipo: sigmoidostomía de Maydl. transvenostomía de Maydl o de Wangens­teen). 
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e) Colostomías e n  doble (Tipo: sigmoidostomía de Mi-caño. kulicz, transversostomía de De-vine). d) Colostomías a cabos se- ( Tipo: colostomía de la op. de parados. Lahey y Cattell). e) Colostomías termina- (Tipo: ano ilíaco de la op. deles. Miles).
Fig. 3.- Tipos de colostomía. 1: Ccostomía. 2 : Colostomia lateral eimple. 3 : Colostomia en "nudillo" A: Colostomías laterales. 4: Exteriorización. 5: Con la varilla colocada. Modos le abrirla: a� transversal, parcial o total ; b: siguiendo la bandeleta. B: Colostomías en asa. 
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Fig, 4.- Tipos de co)ostomía (�outinuación). 

1: Sin espolón. 
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2: Tipo M ikulicz. C: Colostomías en doble taño. 3: Tipo Devin?. D: Colostomía a cabos separados. E: Colostomía terminal. La elección del tipo de colostomía a realizar depende funda­mentalmente del fin que con ella se persigue. Es lo que estudia­remos en seguida. lT. IXDT' ACTOXES SEGr- EL FIN PERSEGrIDO La colostomía puede ser necesaria para desgravitar el intes­tino, para derivar las materias, para desfuncionalizar un sector, o para resecar un asa exteriorizada.
A) Colostomía descompresivaSu objeto es el alivio de la distens.ión rápidamente creciente en la obstrucción cerrada del colon. Lo importante es dar inmediata salida a los gases. No con­viene al principio, la salida de materias líquidas o semilíquidas, altamente sépticas, pudiendo ocasionar graves contaminaciones. 
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No interesa, pues, la derivación, sino la descompresión. Con ella 
se busca sobre todo obtener el restablecimiento de la circulación 
en la pared del colon. 

Es siempre una operación de urgencia. La premura de su 
indicación está condicionada por el peligro inminente de isque­
mia parietal, y de perforación diastásica del ciego, o de una zona 
parietal infartada. 

La pared colónica, especialmente la cecal, distendida, edema­
tosa, isquémica, infartada por zonas, invadida por bacterias viru­
lentas del colon obstruido, es extremadamente friable, y pueden 
bastar las maniobras exploratorias y aun la simple alteración del 
equilibrio tensional producida por la laparotomía, para provocar 
el estallido del asa dentro del vientre. 

Además, en la mayoría de los casos se trata de pacientes de 
edad, en condiciones generales precarias, con grave riesgo qui­
rúrgico. 

Frente a esta situación, el cirujano, antes de practicar la 
colostomía descompresiva y con el fin de obtener el mayor be­
neficio y evitar serios errores, debe plantearse y resolver de an­
temano los siguientes problemas: 

1) Sitio de la obstrucción.
2) Causa.
3) Grado de distensión y estado de la pared intestinal.
4) Contenido del intestino.
5) Topografía de las asas distendidas, con vistas a la situa­

ción de la ostomía. 

1) Sitio.- Las obstrucciones bajas, de sigmoide y recto­
sigmoide, con mucho las más frecuentes, dan libertad de elección 
para la ubicación de la colostomía. En cambio las obstrucciones 
más altas, en ángulo esplénico o transverso, obligan a situar bien, 
de entrada, la colostomía para evitar problemas en el tratamien­
to ulterior de la lesión obstructiva. 

2) Causa.- Es fundamental establecer si se trata de una
obstrucción simple o de una obstrucción-estrangulación. El vól­
vulo, el estrangulamiento herniario o por brida, no pueden ser 
desconocidos y requieren tratamiento inmediato de la causa. 
La colostomía ciega sería un gravísimo error. 
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La clínica, la radiología simple de abdomen, y en caso ne­
cesario la radiografía contrastada por enema opaco, permiten so­
lucionar bien el problema diagnóstico. 

3) Grado de distensión y estado de la pared intestinal.­
También aquí la clínica y la radiología permiten establecer un 
diagnóstico bastante preciso. 

La ausencia de dolor a la presión y descompresión especial­
mente en fosa ilíaca derecha y la ausencia de defensa, permiten 
presumir que la vitalidad de la pared colónica no está aún com­
prometida. En este caso la conducta se reducirá a la simple co­
lostomía descompresiva. 

Pero cuando los signos peritoneales indican el sufrimiento 
parietal del asa, el cirujano deberá resolver dos problemas: 
1) descomprimir el intestino, y 2) explorar y tratar las le3iones
de la pared colónica. Veremos más adelante cuál deberá ser su
conducta.

4) Contenido del intestino.- En las obstrucciones del co­
lon instaladas en forma más o menos rápida como sucede en la 
impactación fecal en las estenosis neoplásicas, el contenido co­
lónico es fundamentalmente gaseoso, como permiten apreciarlo 
la clínica y el examen radiológico, que muestra a lo sumo un 
nivel líquido .más o menos importante en ciego, gran distensión 
gaseosa total del colon, y escasas materias en colon izquierdo. 
En esos casos basta una colostomía mínima (apendicostomía, ce­
costomía con sonda) para obtener una desgravitación efectiva. 

En cambio en las obstrucciones crónicas que se van comple­
tando lentamente como se ve en los neoplasmas estenosantes, en 
ciertos procesos inflamatorios crónicos, o en el megacolon, el 
contenido intestinal está constituido fundamentalmente por ma­
terias más o menos blandas pero abundantes. Esto, unido al íleo 
parietal, etapa final de la lucha contra el obstáculo, hace ilusoria 
toda colostomía mínima. Aquí no basta descomprimir. Hay que 
derivar las materias y ello exige una ostomía amplia que per­
mita la introducción de sondas rectales número 34 ó 36 y am­
plios lavajes. 

Por último hay que recordar las obstrucciones que se com­
pletan a raíz de un estudio radiológico contrastado, en las cuales 
la sustancia baritada retenida y desecada puede ser muy abun­
dante, dificultando el funcionamiento de la colostomía si no es 
suficientemente amplia. 
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5 l Topografía de las asas distendidas.- La radiología sim­
ple de abdomen da nuevamente en este aspecto datos de gran 
valor permitiendo topografiar las zonas distendidas, establecer 
la profundidad y grado de distensión del ciego, la posición del 
transverso y la del asa sigmoide. Así se evitará hacer una sig­
moidostomía en un asa omega distendida ocupando fosa ilíaca 
derecha, cuando se ha creído practicar una cecostomía. También 
un ciego libre subhepático puede impedir practicar una colos­
tomía transversa. 

El diámetro del ciego puede dar también idea de la inmi­
nencia del peligro de perforación r99l. 

En posesión de los elementos suficientes de diagnóstico el 
cirujano deberá optar para la descompresión según los casos por 
uno u otro tipo de colostomía. 

En estas dos últimas décadas esta cuestión ha sido motivo 
de controversia, y numeroso, autores han presentado amplia ex­
periencia en favor de tal o cual colostomía descompresiva. 

Haremos una breve síntesis de los principales tipos, anotan­
do sus principales ventajas e inconvenientes. 

Apendicostomia: Aconsejada por primera vez por Keetley 
( 85, 86) ha sido poco defendida en estos últimos años. Se le 
anotan inconvenientes de entidad: su sitio a veces inaccesible 
en ciego distendido (apéndices fijos en retroposición o bajos); la 
frecuencia con que ha sido extirpado, la posible obstrucción de 
su luz; el exiguo calibre, que sólo permite el paso de sondas in­
suficierües para la correcta descompresión y la ulterior irrigación 
adecuada del colon. 

Pero tiene ventajas importantes: rapidez y simplicidad de 
la operación cuando está accesible; posibilidad de exteriorización 
fácil y extraperitonización sin peligro para la cavidad, lo que 
permite la descompresión inmediata y sin inconvenientes. El 
apéndice no se distiende, se maneja con facilidad y se puede su­
turar cómodamente sin peligro de puntos transfixiantes. Su luz 
permite en general el paso de una rnnda Nélaton N? 20 o mejor 
una Foley de igual calibre, pero mediante dilatación se puede 
lograr pasar sondas mayores (63). 
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Además, basta retirar la sonda para obtener el cierre espon­
táneo después de tratada la causa de la obstrucción. 

Son ventajas muy grandes que no hay que olvidar. Del 
Campo (43, 44) la ha aconsejado como de elección en las obstruc­
ciones cerradas sin trastornos circulatorios parietales, y recuerda 
que debe buscarse el apéndice desplazado por el ciego distendido, 
mediante una incisión de Mac Burney interna y relativamente 
amplia. García Ca purro ( 63) ha descrito una técnica de apendí­
costomíu ensanchada. mediante dilatación e introducción de un 
tubo perforado de algo más de 1 cm. de diámetro que permite 
buen drenaje, amplios lavado, y evacuación. 

Las ventajas enumeradas nos permiten afirmar que la apen­
dicostomía debe ser tenida en cuenta como una excelente colas­
temía descompresiva. Pero cuando el apéndice no se exterioriza 
con facilidad o es atrófico o patológico no hay que obstinarse en 
realizar la. 

Cecostomía: Los partidarios de la cecostomía como colosto­
mía descompresiva son numerosos ( 5, 7, 18, 26, 83, 84, 92, 93, 103, 
111, 136, 138, etc.). 

Muchos otros autores, en cambio, se declaran definitivamen­
te contrarios a ella y le atribuyen, entre otros, los siguientes in­
convenientes: dificultad de manejo y riesgo en la exteriorización; 
suturas precarias por el edema y la delgadez parietal; posibilidad 
de contaminación por suturas transfixiantes o al practicar la aber­
tura para descompresión. A estos inconvenientes agregan algunos 
la insuficiente derivación, o al revé-s, la expoliación con desequi­
librio electrolítico por el drenaje continuo de materias líquidas, 
el carácter irritante del contenido cecal, y las dificultades para 
la preparación del colon distal para la cirugía. 

Los inconvenientes anotados son ciertos, pero no hay que 
olvidar las ventajas: la facilidad de ejecución; la eficacia de la . 
descompresión inmediata en la sohredistensión ga;eosa del ciego; 
la investigación directa de la viabilidad de la pared cecal; la si­
tuación alejada de la lesión obstructiva, dando libertad de ma­
niobras para la exéresis y eventualmente, para el restablecimien­
to de la continuidad, aun cuando se haya resecado todo el colon 
izquierdo; la tendencia al cierre espontáneo una vez eliminada la 
causa de la obstrucción. 
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Creemos que cuando la radiografía muestra una sobredisten­
sión gaseosa del colon con escaso líquido, la cecostomía con son­
da en caso de no poder practicar apendicostomía, es una exce­
lente conducta. El peligro de estallido en las maniobras de ma­
nejo y exteriorización puede ser prevenido por punción y aspi­
ración, o por aspiración con sonda Nélaton pasada por íleostomía 
a través de la válvula íleocecal como aconseja Dennis (39). 

Colostomía transversa: Es la más aceptada como tratamiento 
de rutina de las obstrucciones del colon izquierdo. De acuerdo 
con los datos estadísticos de Becker (15) y de Albers y Smith (2) 
parece tener menor mortalidad que la cecostomía. Nuestros da­
tos estadísticos no confirman esta opinión. Sus partidarios ( 2, 
15, 38, 45, 49, 110, 142, etc.) anotan las siguientes ventajas: poca 
distensibilidad del colon en esa zona; posición fija del asa que 
permite su hallazgo sin mayor dificultad; posibilidad de colosto­
mía en asa, aséptica, permitiendo la descompresión inmediata, la 
derivación total, la desfuncionalización del cabo distal y su ade­
cuada preparación para la cirugía. 

Entre sus inconvenientes: la inaccesibilidad del colon trans­
verso oculto bajo el hígado por el ciego sobredistendido; la difi­
cultad para exteriorizar el asa distendida sin tensión ni tracción; 
la necesidad de una incisión bastante amplia; el peligro de hemo­
rragia y de necrosis por traumatismos en la travesía del mesoco­
lon o por el tubo de contención; la necesidad de otra operación 
para el cierre; y por último, la que comideramos más importan­
te, la posible interferencia con el descenso. 

Creemos que la colostomía tran�versa, practicada simple­
mente por la técnica de Wangensteen, es una excelente solución 
para los casos en que la radiología muestra la fácil accesibilidad 
del colon transverso, su distensión no exagerada, y sobre todo, 
cuando el contenido intestinal está constituido principalmente 
por materias, o por restos de sustancia baritada. 

Del Campo (44) aconseja la colostomía transversa en las so­
bredistensiones del colon con posibilidad de lesione¡ cecales, para 
obtener la descompresión sin peligro de estallido, y luego ir a 
tratar las lesiones parietales. 

En los pacientes con cáncer inoperable no se debe usar ni 
la cecostomía ni la colostomía transversa. White ( 145) acon:eja en 
estos casos, como operación de elección, la colostomía sigmoidea. 
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B) Colostomía de derivación

La situación es diferente según que la derivación sea tran­
sitoria o definitiva. 

La derivación definitiva implica una colostomía terminal y 
plantea, fundamentalmente, la ubicación del ano artificial. El ci­
rujano deberá tener en cuenta entonces, que en general funcio­
nan mejor 103 anos bajos que los altos, y los izquierdos, que los 
derechos. Cabe recordar aquí todo lo que hemos puntualizado 
en el capítulo de fisiología. y no volveremos. 

Además, se disimulan mejor los anos bajos que los altos. 
Deben estar alejados de las salientes óseas (rebordes costales, 
crestas ilíacas). Algunos prefieren las ostomías en la línea me­
dia. mientras que la mayoría opina que son más aconsejables los 
laterales. No tenemos opinión formada al respecto. 

Pero la ubicación del ano artificial definitivo está supedi­
tada fundamentalmente a: extensión de la extirpación; posibi­
lidad o no de exéresis del sector distal. 

Cuando el sector distal no puede ser extirpado ( colostomías 
paliativas, derivaciones definitivas por panfistulosis. estenosis in­
flamatorias extensas, etc.) el ano será practicado lo más distal­
mente posible. El ano ilíaco izquierdo clásico de la operación de 
Miles (107, 109) es el más aceptable. 

Hay que considerar en especial la conducta a seguir con el 
cabo distal. En general es peligroso su cierre y abandono, pues 
se crea una cavidad cerrada séptica susceptible de complicacio­
nes. Es aconsejable su abocamiento a la piel. Pero para evitar 
inconvenientes es preferible situarlo a cierta distancia del ano 
artificial, como en la operación de Mayo (105) y preferentemen­
te en incisiones separadas y no a cabos separados por puente 
de piel. 

Cuando ha sido posible la amputación distal, puede plantear­
se el descenso al perineo. Ya vimos las ventajas atribuidas por 
Babcock ( 9) al ano perineal. En cambio el ano sacro de Kraske 
tiene numerosos inconvenientes, algunos graves, por lo cual pa­
rece definitivamente abandonado. 

La derivación temporaria puede ser realizada por colostomía 
lateral en asa o en doble caño; estas últimas con o sin espolón. 
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Las colostomías laterales son generalmente las menos prefe­
ridas ya que la derivación en ellas es forzosamente incompleta. 
Sin embargo es necesario recordar que la derivación total, im­
plicando la desfuncionalización del sector distal, acarrea modifi­
caciones importantes, no siempre favorables para el restableci­
miento ulterior de la continuidad. Este problema interesa fun­
damentalmente del punto de vista de la evolución de las anas­
tomosis distales. 

Si bien la desfuncionalización, aunque no significa esterili­
zación, crea condiciones favorables del punto de vista de la pre­
vención de la infección, para la cicatrización de las suturas, hay 
que recordar que para una cicatrización funcionalmente correc­
ta de la zona anastomosada, se requiere el estímulo funcional. En 
el caso, este estímulo es la excitación de la pared colónica por el 
contenido fecal que promueve la contracción, la secreción y la 
estimulación circulatoria sanguínea y linfática. 

La posibilidad de obtener actualmente mediante irrigación 
bien realizada y terapéutica antibiótica adecuada, una prepara­
ción satisfactoria del colon del punto de vista bacteriano, hace 
que pueda realizarse en ciertos casos (especialmente cuando no 
hay obstrucción) la cirugía colónica con derivaciones laterales sin 
los inconvenientes anotados para la desfuncionalización. 

Si bien la colostomía lateral puede permitir derivación sufi­
ciente y preparación del colon distal, es indiscutible que se re­
quieren para ello artificios de técnica y de manejo. 

Así, la cecostomía, para �er derivativa, necesita ser realiza­
da por marsupialización, o mediante tubos de colostomía espe­
ciales ( 16, 140). 

Pero el factor a nuestro modo de ver decisivo al respecto, 
es el grado de obstrucción del sector distal. 

Si la obstrucción no es completa, o su causa es fundamental­
mente un proceso inflamatorio pasible de regresión. o un impacto 
fecal o de pasta baritada, susceptible de ser evacuado, será posi• 
ble la correcta preparación del sector distal mediante la irriga­
ción en uno y en otro sentido. 

Pero cuando la obstrucción es completa se impone la deri­vación total por colostomía en asa o a doble caño con espolón 
amplio que permita poco a poco la evacuación a contracorriente 
del cabo distal, sin peligro de nuevos aportes fecales. 
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El inconveniente de tener que practicar el cierre de la co­
lostomía en un tercer tiempo es ventajosamente compensado en 
estos casos por la correcta preparación obtenida y la disminución 
del riesgo operatorio y de las complicaciones ulteriores. Además 
hay que recordar que también las colostomías laterales practica­
das para derivación, exigen frecuentemente el cierre quirúrgico. 

Finalmente, al practicar una colostomía de derivación, hay 
que recordar que si bien se la supone temporaria muchas veces 
( casi en el 50 % de los casos en nuestra estadística) resulta lue­
go definitiva por la imposibilidad de restablecer el tránsito. Este 
hecho hace preferir francamente las derivaciones totales en caso 
de duda, ya que las colostomías laterales son inaceptables como 
definitivas y obligan a nuevas intervenciones. 

C) Colostomía para desf uncionalización

La desfuncionalización significa el reposo funcional comple­
to de un sector de colon y su fin es ponerlo en condiciones ade­
cuadas para el tratamiento de los procesos patológicos que en él 
asientan. 

Todo enfermo que tiene un proceso de colon izquierdo (cán­
cer, diverticulosis, poliposis, megacolon, etc.) complicado con in­
fección, obstrucción, perforación, fístulas, abscesos, ulceraciones, 
hemorragia, procesos periviscerales, etc., tiene dos enfermedades 
que deben ser consideradas por separado respecto al tratamiento. 
En la mayoría de los casos el tratamiento inicial fundamental 
de esas complicaciones, es la desfuncionalización. 

Con ella, además de poner en reposo al colon distal y per­
mitir su completa evacuación, se logra eficacia con la antibióti­
coterapia. Los antibióticos administrados simultáneamente por 
vía bucal y parenteral, actúan sobre la infección parietal, pero 
si el colon contiene materia3 y sobre todo si éstas son sólidas o 
pastosas, la bacteriostasis en la luz es absolutamente inefectiva. 

Para desfuncionalizar un sector de colon se requiere la co­
lostomía en doble caño tipo Devine o también en asa tipo Wan­
gensteen, pero con doble varilla, de modo de obtener adecuada 
separación de las bocas aferente y eferente. 
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Aún así, la derivación puede no ser completa. Según Devi­
ne (40) hay que observar ciertas reglas para obtener el objeto 
deseado: el espolón debe ser por lo menos de 10 cm. de largo; 
los cabos deben proyectarse por lo menos 2 /2 cm. de la super­
ficie cutánea; y el enterótomo debe ser aplicado precozmente. 

La; colostomías a cabos separados son también desfunciona­
lizantes, pero ofrecen después mayores dificultades para el cierre. 

El Dr. Chifflet se ocupará más adelante de los problemas 
del colon desfuncionalizado. D) Colostomía por extirpación de exteriorización

Aun cuando mucho menos frecuente, la exteriorización de 
un asa colónica por técnicas similares a la de Bloch-Paul-Mi­
kulicz, tiene aún actualmente algunas indicaciones, tale; como 
las perforaciones por neoplasma, amibiasis, sigmoiditis, diverti­
culitis, etc., ciertas fístulas, megacolon, etc. 

La situación es diferente según se haya podido tratar el 
meso o no. Cuando el meso ha sido ligado y se ha podido hacer 
espolón, la colostomía secundaria es simple. Pero cuando no ha 
podido ser tratado, se producen modificaciones a su nivel y en 
los dos cabos del asa que dificultan considerablemente la reali­
zación de la colostomía. 

La pared, en parte por infarto y en parte por congestión 
pasiva, y especialmente por proceso inflamatorio, está profunda­
mente alterada. El meso se reconoce con dificultad. El edema 
parietal, y especialmente submucoso del colon exteriorizado, dis­
minuye considerablemente su luz. 

En estas condiciones la hemostasis y la confección de una 
colostomía correcta son bastante difíciles. 

Conviene abrir previamente el asa en zona libre y luego, 
introduciendo el dedo en la luz, cortar longitudinalmente por el 
borde antemesentérico hasta un centímetro de distancia del ori­
ficio cutáneo, de ambos cabos. Allí se colocan puntos profundos 
hemostáticos en U, seccionando poco a poco la circunferencia a 
medida que progresa la hemostasi, hacia ambos lados, hasta lle­
gar a la zona mesentérica donde se colocan ligaduras y puntos 
en U entrelazados. En dos o tre; semanas se eliminan los esfa­
celos de los bordes hemostasiados y la colostomía queda cons­
tituida. 
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III. OPORTU�IDAD DE LA COLOSTC\TA
Según la secuencia de las intervenciones podemos distinguir: Colostomía previa: 

-de urgencia: descompresiva,
-de elección:

derivativa, 
desfuncionalizante. Colostomía asociada: 

-para protección de sutura; anastomóticas.
-en exclusión abierta.Colostomía diferida: 
-abertura de colostomía en asa,
-extirpación de exteriorización,
-precolo,tomía de Stone ( 134).

Estas diversas variedades no requieren comentarios. 

En todos los casos no urgentes la preparación para colosto­
mía es fundamental ( 91). 

Dieta semi líquida de bajo residuo, enemas y antibióticos 
durante dos a cuatro días. IV. UTCAC'TO. DE LA C'OLOSTOML.

La ubicación de la colostomía debe ser considerada con re­
lación a las parede, abdominales y con relación al colon. 1) Ubicación con relación a las paredes abdominales

a) En las colostomías definitivas, el problema de la ubica­
ción debe ser resuelto en la forma que asegure su mejor manejo 
y funcionamiento. En el capítulo de fisiología nos hemos ocu­
pado de este aspecto. 

b) En las colostomías transitorias, el problema de la elec­
ción de sitio está estrechamente vinculado con el ulterior abor­
daje de las lesiones a tratar. 
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La colostomía debe ser situada suficientemente alejada de 
la zona de abordaje, para no interferir con las maniobras opera­
torias y para evitar el riesgo de contaminaciones. 

En las colostomías asociadas, es preferible utilizar contra­
aberturas, desplazándolas de la colostomía, para no interferir 
con la cicatrización de la herida. 

2) Ubicación con relación al colon
Este problema se plantea fundamentalmente en la colostomía 

previa, y se refiere a la relación entre la situación de la colos­
tomía previa y la lesión a ser tratada ulteriormente. Varios as­
pectos deben ser tenidos en cuenta: 

a I Permitir la adecuada preparación del cabo distal.- En 
tal sentido, el problema es de importancia relativa cuando no 
hay obstrucción. Cuando la obstrucción es importante, la posibi­
lidad de preparación adecuada del cabo distal será mayor en 
las colostomías próximas a la zona obstruida. 

b) Evitar la interferencia con las maniobras operatorias ul­teriores.- Esto es de importancia capital en la cirugía cancero­
lógica. Una colostomía mal ubicada, puede impedir definitiva­
mente una cirugía correcta de la lesión. 

c) Permitir el restablecimiento de la continuidad.- Este
problema se plantea fundamentalmente, con el descenso en las 
resecciones de colon izquierdo y rectosigmoideas, que exige gran 
libertad de maniobras, ya que se requiere la movilización del 
ángulo hepático y el colon ascendente. 

d) Posibilidad de lesiones extensas o múltiples.- Este as­
pecto se plantea en las poliposis, las diverticulitis, el megacolon 
y, especialmente, en los carcinomas múltiples del colon, cuya in­
cidencia llega a más del 4 % ( 25). 

Es sobre la base de estas consideraciones que se resolv�rá 
la ubicación de la colostomía. 

La cecostomía tiene la ventaja de situarse alejada de la vía 
de abordaje y de la zona de exéresis y no interfiere mayormente 
con las maniobras de descenso. 
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-
Fig. 5.- Sitios de elección para, cclostomía. 

Su elección sería indiscutible, de no mediar los inconvenien­
tes de su difícil manejo para obtener adecuada preparación del 
cabo distal, y los problemas derivados de la expoliación, a veces 
seria. 

El cuidado postoperatorio de la cecostomía, dice Améndo­
la ( 7 l, es casi tan importante como la operación misma, y debería 
Eer confiado sólo a personal bien entrenado y que conozca los 
problemas inherentes. 

La colostomía transversa, generalmente usada, si bien per­
mite derivación eficaz y preparación adecuada del sector distal, 
ofrece, en cambio, serios inconvenientes, en cierto modo inevita­
bles, en lo que se refiere al restablecimiento de la continuidad, 
o en los casos de lesiones extensas o múltiples.

En cuanto a la colostomía baja, supralesional, en los proce­
sos obstructivos sigmoidorrectales, muy usada hace años, fue 
poco a poco sustituida por la colostomía tramversa ante la nece­
sidad de resecciones más amplias. 

Sin embargo, recientemente se ha vuelto a actualizar su uso. 
Brooke ( 22) ha preconizado una técnica muy interesante de re­
�ección en dos tiempos para cánceres obstructores rectosigmoi­
deos. -221-
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En la primera operac10n, practica una colostomía tempora­
ria lo más cerca posible del tumor. La porción de intestino 
correspondiente al tumor es envuelta con una lámina que se ata 
fuertemente por encima y por debajo de la lesión para evitar 
la exfoliación e implantación de células cancerosas. 

En el segundo tiempo se reseca la zona de colostomía en 
block con el intestino y el tumor y se restablece la continuidad 
intestinal. 

Esta técnica tiene grandes ventajas respecto a preparac10n 
del cabo proximal y posibilidades de descenso, además de las 
relativas a la prevención de la implantación de células neoplá­
sicas. Pero ofrece reparos respecto a la manipulación de la zona 
cancerosa sin interrumpir previamente las conexiones sanguí­
neas y linfáticas del meso. 

CAPITULO YI 

PATOLOGIA DE LA COLOSTOMIA 

La colostomía en sí es el punto de partida de una serie 
de procesos patológicos, muchos de ellos vinculados a errore3 en 
las indicaciones, defectos de técnica, o de despreocupaciones en 
el manejo, que inciden sobre su evolución y tolerancia y cuyo 
conocimiento es muy importante para su prevención y trata­
miento. 

Cabe considerar a tal efecto: 

19) Complicaciones.
29) Repercusión síquica.
39) Mortalidad.
49) Duración de la vida después de colostomía paliativa.

19) CO\CPLICACIONES

Han sido motivo de numerosísimos artículos ( especialmen­
te: 1, 19, 37, 61, 87, 90, 92, 94, 114, 116, 127, 130). 

Pueden ser agrupada, as1: 
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A) 

B) 

Complicaciones postoperatorias inmediatas: 

1) Peritonitis.
2) Obstrucción.
3) Evisceración.
4) De3prendimiento.
5) Necrosis.
6) Infecciones.
7) Hemorragia.
8) Embolia.

Complicaciones alejadas: 1) Complicaciones parietales:dermitis, necrosis cutánea; claudicaciones vísceroparietales: prolapsos mucosos, prolapsos por evaginación, prolapsos con hernia, eventraciones. 2) Complicaciones orificiales:estenosis, retracción y hundimiento, receso o bolsa subcutánea. 3) Complicaciones del asa:hemorragias, ob3trucción, perforación, cancerización, necrosis, úlceras y fístulas. 4) Complicaciones abdominales:torsiones, hernias internas, vólvulos, epiploítis. 5) Problemas funcionales:olor, diarreas, constipación, colostomía inefectiva. 
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C I Complicaciones del cierre: 

1 l Abscesos y flemones. 
2 1 Fístula estercorácea. 
3 1 Estenosis. 
4) Eventración.
5 1 Complicaciones por el uso del enterótomo para 

seccionar el espolón: 
hemorragia, 
necrosis. 
lesión de asa delgaia, 
lesión de uréter. 

A I Complicaciones postoperatorias inmediatas 

Peritonitis.- Continúa siendo la causa más frecuente de 
muerte por colostomía, aun en las estadísticas actuales. Obedece 
a contaminaciones operatorias, sea por suturas incorrectas, trans­
fixiantes, por ccntaminaciones parietales o peritoneales directas 
por contenido altamente séptico, o por exploración intempestiva 
o manipulación inadecuada de la zona patológica o del asa ocluída.

Obstrucción.- No es frecuente. Puede obedecer a pasaje a 
través de un hiato estrecho con edema y tumefacción del asa ex­
teriorizada; a errores en la confección del espolón; torsiones o 
mala orientación del asa. Conviene recordar la importancia de 
evitar el desplazamiento de planos al fabricar el hiato de pasaje 
para evitar la obstrucción. 

Evisceración.-- Ocurre especialmente cuando se practica la 
colostomía en la incisión abdominal practicada para exploración 
o extirpación. Influyen en ella las causas corrientes de eviscera­
ción. También se la ha observado, aunque raramente, en las ex­
teriorizaciones sin sutura a través de hiato especial. El cie:re
de la brecha peritoneal, bien suturada al asa, es importante. El
cierre de la piel no evita la eventración, pero puede impedir la
evisceración.

Desprendimiento.- Es un accidente raro. Puede producirse 
cuando no se ha movilizado suficientemente el intestino, y se le 
ha exteriorizado con tensión, o por necrosis del asa. Influyen -224-



también la distensión gaseosa postoperatoria, la obstrucción por edema, etc., y las causas generales que interfieren con la correcta cicatrización de la herida de colostomía. Kratzer ( 87) lo atribuye también al retiro precoz del clamp o de la varilla en las colosto­mías en asa. Puede producirse, además, por maniobras intem­pestivas para exploración o lavado. Este accidente, en general, tiene por consecuencia la forma­ción de un flemón pioestercoral. Es rara la peritonitis porque las adherencias limitan rápidamente el foco. Necrosis.- La necrosis del asa obedece a interrupción del aporte circulatorio por tracción, compresión en la travesía parie­tal, lesiones quirúrgicas de los vasos, ligaduras inadecuadas o dis­tensión postoperatoria. Sus consecuencias varían según la exten­sión de la isquemia. Puede ser terminal, del cabo exteriorizado, lo que es habitual y no tiene consecuencias, pues, de cualquier modo, hay que proceder a la resección de exteriorización. Pero puede afectar al sector de travesía parietal ocasionando ya sea el desprendimiento. la peritonitis, la infección de la pa­red, las fístulas, etc. En los casos menos importantes, especial­mente si han sido intensamente tratados con antibiótico,, la or­ganización cicatriza! d8 la zona infartada lleva a la retracción, estenosis o hundimiento ulteriores. Infecciones.- Los abscesos, flemones, ulceraciones, fístulas, etcétera, obedecen, en general, a contaminaciones operatorias o postoperatorias, especialmente cuando se han hecho amplios des­pegamientos o en obesos o cuando ,e ha cerrado herméticamente la piel creando cavidad cerrada. Hemorragia.- Puede ser debida a hemostasis incompleta, congestión pasiva, ulceraciones, pólipos, etc. Puede dar origen a hematomas que interfieren con el buen funcionamiento de la colostomía. Embolia.- Es una rara complicación no atribuible directa­mente a la colostomía. B) Complicaciones alejadas
1) Complicaciones parietales.-La dermitis es la complicación más frecuente. Es muy re­belde al tratamiento y causa de gran preocupación y molestia 
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para el enfermo. Fundamentalmente obedece al contacto de los 
jugos digestivos aún no neutralizados o no reabsorbidos. Teóri­
camente debe ser tanto más frecuente cuanto más proximal es 
la colostomía. Pero de hecho se la observa también frecuente­
mente en las colostomías transversas y aún en las ilíacas izquier­
das. En ellas influye considerablemente la falta de régimen ade­
cuado ocasionando diarreas. También contribuyen la falta de cui­
dados de higiene y el uso de apósitos permanentemente húmedos. 
La dermitis puede en ciertos casos adquirir inusitada gravedad 
determinando necrosis extensivas de la piel y lesiones de la pa­
red intestinal llevando a la fistulización y la infección de los 
planos profundos parietales. 

El tratamiento, que debe ser profiláctico, consiste en evitar 
la diarrea, mantener seca la piel y limpia la ostomía si es nece­
sario con aspiración; fortalecer la piel con fricciones de alcohol 
y protegerla con pomada de aluminio. 

-Las claudicaciones vísceroparietales origen de prolapsos
mucosos o totales por evaginación o con hernia, eventraciones, 
etcétera, son estudiadas especialmente por Chifflet. 

2) Complicaciones oifiiales.

-La estenosis es bastante frecuente. Puede aparecer rápi­
damente o hasta años después de la operación. Puede ser limi­
tada a la piel bajo la forma de un anillo fibroso en la junción 
mucocutánea, o comprender el plano músculoaponeurótico. 

Dos causas principales se invocan: los procesos inflamato­
rios parietales llevando a la cicatriz retráctil; y sobre todo las 
técnicas defectuosas en que la cicatrización se hace por segunda, 
por el tejido de granulación con fibrosis y retracción ulterior. 

Patey (114), Davis (37), etc., afirman que la incidencia de la 
estenosis disminuye de 7,7 % a 3,1 % si se practica la sutura di­
recta mucocutánea al realizar la colostomía. 

Bacon (10) da también importancia a la raza y a la linfogra­
nulomatosis venérea. 

La estenosis incipiente puede ser prevista y tratada por di­
lataciones digitales o con bujías. Cuando está constituid2. requie­
re intervención: resección del anillo de estenosis con una elipse 
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de piel, y de ser nece3ario, movilización y exteriorización del asa, 
fijándola a la pared a la manera de Lemmer y Menhert (91) con 
sutura evertida dejando un rodete de un centímetro. 

A veces la estenosis es una complicación muy fastidiosa por 
su tendencia a la recurrencia [Gabriel y Lloyd Davies (61)]. 

-La retracción y hundimiento, es un proceso similar al an­
terior y obedeciendo a las mismas causas a las que hay que agre­
gar, como muy importante, la isquemia más o menos pronuncia­
da del asa, como hemos visto al estudiar la necrosis. 

Recientemente Davis (37) ha establecido que la ligadura de 
la mesentérica inferior podría influir en el desarrollo de la este­
nosis y retracción como consecuencia de isquemia relativa. 

El hundimiento puede ser total y complicado con estenosis; 
puede convertir así a la colostomía en una fístula estercoral. 

Hay falsos hundimientos, debidos al alejamiento de la osto­
mía del plano cutáneo en enfermos que mejoran su estado gene­
ral y engordan. 

En las colostomías con espolón, la retracción puede afectar 
solamente a éste, creando lo que Lichtenstein (92) llama "colos­
tomía inefectiva" porque deja de ser totalmente derivativa. De 
ahí la recomendación de hacer un espolón bien amplio y exte­
riorizar suficientemente para evitar este problema. 

-El receso o bolsa subcutánea.- Es una consecuencia c­
mún de la estenosis orificial, como resultado de la acción de la 
presión intracolónica cuando la ostomía está estenosada, favore­
cida por la menor resistencia del plano subcutáneo. Llega a ser 
pronunciada en pacientes obesos o con piel flácida, en tanto que 
es rara en los delgados con poca grasa subcutánea. 

3) Complicaciones del asa.

-Hemorragias.- Pueden ser traumáticas: por cánulas, di­
latación digital o instrumental. Pero más frecuentemente obe­
decen a irritación mucosa: pólipos, divertículos, ulceraciones o 
neoplasma. A veces su causa puede no ser determinada. 

-Obstrucción.- Puede ser producida por estenosis orificial,
codos, impactación fecal, invaginación, cancerización recurrente, 
etcétera. Hay que distinguirla de las obstrucciones de origen 
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Fig. 6.- Complicaciones de las colo�tomías * 1 : Dermitis. 
4: Ne'ro1i1 pur ligaduras. 7: Pc1·(oraciún •I' ,lh·trt -ulo. 2: Elt'nnsis orifi"iAI 

y holsn subrutlinta. 

S: NecroAit por tracción 8: Períoraci6n por úlcera. 
• lmih•do en parte de Lichtenstcin (fl21. 
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Fig. 7.- Complicaciones de las colostomias (rontinua<•ií,11¡. 

J : Canceri.acMn 

y hemorragia. 

' 1 

2: lmpactaciún fe:al. 

4: Desprenlimiento. 6: Pro!ap¡o muco o. 7; Prolapoo total. �: .;� isceración. 5: Fistultt•. 
8: Prolapso con hern in. 

9: Hernia interna. 10: Eventrnción. 
-229-



intraabdominal por brida, torsión, vólvulo, hernia interna, etc., 
que son obstrucciones-estrangulación. La exploración digital de 
la ostomía y el examen radiológico perm:ten resolver el problema. 

-Perforación.- Se han descrito perforaciones de ulceración
inflamatoria o neoplásica; de divertículos; y traumáticas por cá­
nulas de irrigación o enemas baritados. 

-Cancerización.- Es una eventualidad rara en contraste
con la frecuencia de la recurrencia por implantación en la línea 
de sutura cuando se restablece la continuidad [Cole (32)]. Es un 
hecho llamativo que aún no tiene explicación satisfactoria. 

-Necrosis, úlceras y fístulas.- Son raramente vistas como
complicaciones tardías, reconocen fundamentalmente un origen 
traumático o isquémico, favoreciendo la infección. La ligadura 
de los apéndices epiploicos en la preparación del colon es una de 
las causas importantes. 

4) Complicaciones abdominales.

Entre ellas se encuentran las torsiones, vólvulos y hernias
internas resultantes de la nueva situación creada por la adhe­
rencia del colon a la pared anterior. Su profilaxia es importante 
y requiere el cierre cuidadoso de todas las aberturas en el epi­
plón, mesenterio, peritoneo y espacios parietoviscerales. La epi­
ploítis puede ser una complicación .seria en la colostomía trans­
versa y obedece a la necrosis isquémica cuando se priva de cir­
culación a zonas extensas del epiplón mayor. 

p• .. , ·• 
5) Problemas funcionales.

Son estudiados más adelante por Lanza a propósito del "Ma­
nejo de la colostomía". 

Como complicaciones a sacar del estudio de estas complica­
ciones postoperatorias hay que resaltar la importancia de los si­
guientes detalles: 

1) Travesía parietal adecuada, no estenosante ni demasiado
floja. 
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2) Evitar la tensión del asa, orientarla bien, asegurar y
mantener buena exteriorización y controlar el nor­
mal aporte sanguíneo. 

3) Suprimir espacios muertos, y en caso necesario dejar
drenaje. 

4) Hacer hemostasis cuidadosa y evitar hematomas.

5) Prevenir y tratar la distensión intestinal postoperatoria.

C) Compiicaciones del cierre

Son estudiadas más adelante por Lanza a propósito del "Cie­
rre de la colostomía". 

A Loop oí 
i1eum clamped 

e Hemorrhage 

B 

D 

Bloo. vessels 
clamped 

Ureter
d dampe 

Fig. 8.- Complicaciones del cierre f Lich tenstein (92) l con enterótomo. 
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El cambio operado en el paciente colostomizado en lo que 
se refiere a su vida social, a su capacidad de trabajo, a su acti­
vidad sexual y en general en lo que tiene atingencia con su per­
sonalidad, no puede ser menospreciado, pero tampoco debe ser 
supervalorado. 

Como resultado de un cuestionario sobre estos problemas, 
Samp (129) llega a la conclusión de que no hay evidencia de 
grandes alteraciones en la personalidad o en el comportamiento 
de estos pacientes y que hay una rápida adaptación a la nueva 
situación, si. se realiza una adecuada preparación educativa. Este 
es uno de los principales aspectos a tener en cuenta en el manejo 
de la colostomía. 

Todos los autores están de acuerdo en que la mortalidad por 
colostomía en sí no es grande. 

Sin embargo en series de cierta importancia, aparecen las cau­
sas de muerte como consecuencia de complicaciones operatorias 
o postoperatorias. Entre ellas ocupa ampliamente el primer lugar
la peritonitis (121, 61). En segundo término figuran las complica­
ciones consecutivas a oclusión intestinal aguda requiriendo co­
lostomía descompresiva (shock operatorio, desequilibrio humoral
irreversible, íleo postoperatorio. complicaciones cardiovasculares
y pulmonares, etc.).

Las otras causas de muerte son variada, (evisceración, em­
bolia, hemorragia, necrosis, infecciones, etc.) pero son excepcio- . 
nales. 

Gabriel y Lloyd Davies ( 61) en un estudio sobre 970 casos 
establecen que la mortalidad operatoria de la colostomía en 500 
casos avanzados es considerablemente mayor que en 470 casos 
operables. El riesgo de la colostomía paliativa en los pacientes 
de edad avanzada o en las últimas etapas de la obstrucción es 
muy grande. Pero aún así los autores opinan que la operación 
está justificada por el alivio de la obstrucción y otros síntomas, 
y en ciertos casos por una notable prolongación de la vida. 
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En general, la sobrevida después de colostomía en cáncer 
avanzado es relativamente corta. Según Gabriel (61) más del 
50 , mueren en el curso del primer año. Pero existen casos con 
larga sobrevida (hasta 5 años y 8 meses en un caso de Gabriel). 

Cuando hay metástasis en hígado y peritoneo la sobrevida 
es más corta y el 85 �{ mueren antes del año, pero algunos vi­
ven hasta más de dos años y gracias a la colostomía pueden lle­
var una vida casi normal. 

Mayo ( 104) en una revisión de casos en que ;e había prac­
ticado colostomía paliativa encontró que la duración de la vida 
fue poco más de un mes más larga que en los casos en que no 
se había practicado. Por esa razón considera que la colostomía 
paliativa debería ser evitada en lo posible. Ademá, refiriéndose 
a la obstrucción causada por la disminución de la luz intestinal, 
Establece que por sí sola no es suficiente como indicación de co­
lostomía paliativa, pues la oclusión completa se puede evitar me­
diante la administración de aceite; minerales y de una dieta de 
bajo residuo. Los problemas creados por la colo,tomía justifican 
la adopción de esta conducta. 

CONCLUSIONES 

Podemos resumir así las condiciones que debe tener la co­
lostomía: 

19) Adecuada al fin que se desea obtener en cuanto a opor-
tunidad, sitio y tipo. 

29) No interferir con ulteriores intervenciones.
39) No exponer a rie;go operatorio mayor.
49) Ser apta para un cierre correcto ulterior.
59) Ser realizada correctamente desde el punto de vista

técnico para evitar complicaciones. 
69) Ser de fácil manejo para lo cual se requiere además

de las precauciones técnicas en su realización una 
correcta educación del colostomizado. 
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La gran variedad de situaciones en que se plantea la nece­
sidad de practicar una colostomía exige un conocimiento exacto 
de los problemas inherentes a su realización. 

El cirujano antes de hacerla, deberá considerar cuidadosa­
mente el fin que persigue (simple descompresión, derivación o 
desfuncionalización) y de acuerdo con ella determinará la opor­
tunidad, el sitio y el tipo de colostomía a practicar, teniendo 
siempre en cuenta la topografía y la naturaleza del proceso a 
tratar. 

De la correcta indicación y realización de la colostomía de­
pende muchas veces el porvenir del enfermo. 

Sea de urgencia o de elección, la colostomía debe ser reali­
zada teniendo cuidado de no interferir con los ulteriores actos 
quirúrgicos. 

Una colostomía mal situada aparte de los inconvenientes 
inherentes a su funcionamiento defectuoso, puede llegar a im­
pedir definitivamente el tratamiento correcto de la lesión por b 
cual tuvo que ser practicada. Este hecho debe ser recordado muy 
especialmente en cada caso y en particular cuando se trata de 
una indicación de urgencia. 

La colostomía es frecuentemente operación definitiva im­
puesta por la incurabilidad del proceso por el cual fue indicada. 

El carácter transitorio o definitivo de una colostomía no 
puede ser establecido de entrada en un elevado porcentaje de 
casos. En la duda el problema debe ser encarado con soluciones 
que permitan la ulterior corrección y ajuste a las necesidades 
futuras. 

La colostomía paliativa, excelente operación cuando está bien 
indicada, no debe ser prodigada. Las estadística, muestran que 
no se obtiene con ella prolongación apreciable de la vida. Su 
fin fundamental será solucionar la obstrucción y hacer más lle­
vadera y confortable la vida del enfermo en estas situaciones. 

Las c0mplicaciones de la colostomía obedecen en la mayo­
ría de los casos a defectos de técnica y pueden ser en general 
evitadas. 

Una colostomía bien indicada, bien realizada, y bien mane­
jada no constituye una invalidez de importancia, permitiendo una 
vida social activa y el desempeño de las tareas habituales del 
colostomizado. 
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