CORRELATO.

LAS CLAUDICACIONES ORIFICIALES
EN LA COLOSTOMIA

Hernias, prolapsos, etc.

Dr. ABEL CHIFFLET

Reunimos con este nombre varios procesos patologicos de las
colostomias, caracterizados por la exteriorizacién visceral.

Todos los autores que se ocupan de las colostomias se refie-
ren a estos procescs, pero hemos notado que hay confusion en el
concepto patologico y que se mencionan diversas terapéuticas sin
poder, por falta de base patoldgica, indicar la que corresponde a
cada caso. Estudiaremos por separado cada uno de estos procesos.

I) EVISCERACIONES

La evisceracion postoperatoria en la colostomia no es rara
porque a todos los factores causantes de otras evisceraciones, se
agrega la falta de cierre completo de la herida, el ambiente sép-
tico, las malas condiciones de nutricion del enfermo. La evisce-
racion puede ser del asa coélica solamente o de otras visceras ab-
dominales (figs. 5 y 6).

El prondstico de la evisceracién en la colostomia es grave por
la presencia del colon abierto. Aguirre MacKay cita tres obser-
vaciones y las tres fatales. No hemos observado ningun caso.

Es necesario prevenir esta complicacion, observando los cui-
dados propios de un buen cierre abdominal y prefiriendo hacer las
colostomias por incisiones propias pequefas independientes de las
incisiones de exploracion o reseccion. En caso de producirse la
evisceracion debe reintervenirse de inmediato, cumpliendo las
exigencias antedichas.
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I1I) DEBILIDAD PARIETAL EN EMBUDO

Se observa con bastante frecuencia en los colostomizados una
saliente difusa de la pared abdominal rodeando el orificio intes-
tinal, que es mas evidente cuando el enfermo hace esfuerzos de
cualquier indole que aumenten la presion abdominal. Esta sa-
liente desaparece en el decubito en reposo. Se produce por una
debilidad regional de la pared abdominal, que es empujada por
el aumento de presion. Este proceso, que no tiene por si mismo
gran importancia, es causante de otras claudicaciones, tales como
hernias y prolapsos, por lo cual deben conocerse sus causas para
prevenirlas o tratarlas (fig. 9).

Tres factores intervienen en la producciéon del embudo de
debilidad: la alteracion de la pared abdominal, el uso de ciertos
aparatos de almacenamiento de materias y los esfuerzos inope-
rantes de evacuacion.

La alteracion de la pared abdominal puede ser por las su-
turas, la supuracién, la fibrosis, pero son fundamentales las modi-
ficaciones que produce el funcionamiento regional alterado. El
hecho mas importante para esta alteracién es la fijacion entre
ellos de los distintos planos musculares en la zona que rodea el
intestino. De esta fijacion resulta que en la contraccidén del es-
fuerzo ningun musculo puede juntar las fibras que estan a un
lado y a otro del intestino manteniéndose por lo tanto abierto el
anillo parietal. La alteracién en la direccion de las fibras muscu-
lares lleva asi a su ineficacia y a su atrofia, provocando la debi-
lidad muscular regional.

El uso de bolsas con aros apretados contra la pared abdomi-
nal provoca en el esfuerzo una saliencia en la luz del aro. La
presion abdominal presiona mas en este sector en embudo y va
haciendo ceder la resistencia muscular.

Los esfuerzos inoperantes de evacuaciéon constituyen un fac-
tor importante de claudicacién regional en las colostomias. De-
bemos saber que hay dos sistemas funcionales que actuan con
absoluta independencia en la colostomia: la pared abdominal y
el colon. El curso de las materias fecales y su salida al exterior
depende Unicamente del colon, no interviniendo para nada la di-
nadmica de la pared abdominal ni las modificaciones de la presion
abdominal. El gobierno de una colostomia se ejerce sobre el co-
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lon, educandolo en un ritmo, modificandole su contenido por el
régimen alimenticio y la medicacién, frenandolo por via psiquica
de sus salidas del orden, evacuandole regularmente su contenido.
Si no se le gobierna asi, al colon s6lo le quedan para evitar los
desastres de la inundacidén imprevista, la oclusion del orificio o

Fig. 1.— Colostomia normal.
Fig. 2,— Prolapso mucoso.
Fig. 3— Prolapso por cversién de las paredes intestinales.

Fig. 4— Prolapso por eversién provoeada por hernia,

Fig. b.— Evisceracién postoperatoria de asas delgadas.

Fig. 6— Evisceracion postoperatoria del colon.

Fig. 7.— Hernia en la colostomia.

Fig. 8.— lernia lateral o de deslizamicnto del colon., Receso edlico.
Fig. 9.— Dechilidad en embudo.

una bolsa de almacenamiento. Los esfuerzos para contener o para
evacuar no influyen sobre el colon y son inoperantes. Pocas veces
hemos visto colostomizados que han pretendido detener la salida
de materias y pronto han reconocido la imposibilidad. Pero varias
veces hemos observado colostomizados constipados que hacen im-
portantes esfuerzos para evacuar conduciendo solamente a la
claudicacion parietal.

— 270 —



El embudo de debilidad parietal no tiene por si mismo un
proceso que requiera tratamiento, pero en prevencion de procesos
que se desarrollan es conveniente tratarlo por la supresion de
sus causas productoras, por gimnasia apropiada y vendajes.

III) HERNIA

La hernia o eventracion en las colostomias es la salida del
contenido abdominal a través de la pared musculoaponeuroética,
manteniéndose recubierto de piel. Es un proceso frecuente (fi-
guras 7y 8).

Las causas de las hernias en las colostomias son en gran
parte las mismas que en las laparotomias, pero aumentadas en
su accion. El cierre es mas precario por el pasaje del intestino,
la infeccion mas frecuente por la posibilidad de contaminacion
colica, el estado nutritivo del enfermo es, en general, mas pobre,
la interposicion de epipléon o de apéndices epiploicos dificulta la
cicatrizacion. Pero es indudable que la causa principal de las
hernias en las colostomias es la debilidad regional, que analiza-
mos en el capitulo anterior.

El contenido herniario es habitualmente intestino delgado y
epipléon. Como forma especial debemos recordar el llamado re-
ceso colico en que es la propia pared del colon que se distiende
en el tejido subcutaneo, con los caracteres de una hernia por
deslizamiento. El diagnodstico de hernia es facil de hacer por el
examen. La asociacion con diversos prolapsos es frecuente.

El tratamiento puede dirigirse a evitar sus molestias por el
uso de vendajes. A veces es imposible contener la hernia y si
provoca trastornos serios obligan a la operacion. Los resultados
del tratamiento quirugico son a veces satisfactorios, pero hay
frecuentes recidivas. Es util transplantar la colostomia a otra
parte y hacer un cierre completo de la pared herniada.

Hemos observado hernias en cecostomias labiadas, en trans-
versostomias y en sigmoidostomias. Tenemos una recidiva en caso
de sigmoidostomia, que tal vez cerramos mal, pero que es un
obeso con disuria importante.
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IV) PROLAPSOS MUCOSGS

El prolapso mucoso en la colostomia, similar al prolapso mu-
coso del ano, esta constituido por la exteriorizacién por desliza-
miento de la mucosa intestinal. Su pequeno desarrollo y la pal-
pacion con los dedos que reconocen su espesor palpando por la
luz de la colostomia y por fuera permiten hacer el diagndstico
diferencial con otros prolapsos (fig. 2). Es frecuente encontrar
al prolapso mucoso asociado a otros procesos de claudicacion re-
gional. No es un proceso frecuente, cometiéndose muy a menudo
el error de tomar como tal a prolapsos totales del intestino (1).

La causa puede ser una hipotonia regional o un aumento del
peristaltismo cdlico pero, en general, responde como en el ano a
una alteracion de la mucosa. El proceso elemental es el edema.
Las causas del edema son variadas: lesiones propias de la mucosa
intestinal, compresiéon vascular en el anillo musculoaponeurdético
por cierre exagerado o por hernia concomitante, aspiraciéon de la
bolsa de colostomia, irritacion directa de la mucosa. El edema
persistente y la congestiéon conducen a la fibrosis y exuberancia
de la mucosa que se mantiene asi fuera del orificio de colostomia.
La mucosa exteriorizada puede ser del cabo proximal, del cabo
distal, o de toda la mucosa de una colcstomia en asa.

Es importante evitar el edema y tratarlo dezde su iniciacién
dirigiéndose a su causa o con medidas propias: reposo, hielo, hia-
luronidasa.

Constituido el prolapso, este mismo tratamiento es general-
mente suficiente y sélo se justifican otras medidas tales como
inyecciones esclerosantes, resecciéon mucosa, incisiones radiadas,
etcétera, en caso de gran exuberancia mucosa que no cede.

Los pocos casos de prolapso mucoso que hemos observado
han cedido al tratamiento incruento.

V) PROLAPSO POR INVERSION
INTESTINAL SIMPLE

En este proceso el colon se evierte en todas sus capas salien-
do por el orificio cutaneo. La exteriorizacién es mucho mayor

que en el prolapso muco:o. La palpacién demuestra, ademas, el
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espesor de las paredes cdlicas. Puede encontrarse como proceso
Gnico o acompanando una hernia operatoria. Puede ser del cabo
funcionante de la colostomia, del cabo distal, o de los dos en block
en la colostomia en asa. Es un proceso frecuente. Puede ser con-
siderado similar a una invaginéci()n intestinal en la que el pro-
ceso invaginado con sus dos cilindros no se mete en un cilindro
externo o vaginal sino que sale al exterior (fig. 3).

El mecanismo de la inversion es sencillo. El peristaltismo
intestinal provoca fisiolégicamente una pequena exteriorizacion
en la colostomia. Si se produce una exteriorizaciéon mayor la dis-
tensién de este proceso por falta de cilindro vaginal provoca su
distension y luego edema y congestion, que impiden su retroceso;
el propio peristaltismo hace progresar la eversiéon. Para que es-
tos fendmenos se produzcan intervienen muy diversos factores.

1) Exageracion del peristaltismo.— Puede ser por un poélipo
o por simple irritabilidad del colon.

2) Particularidades del asa célica.— La longitud del intes-
tino libre y de su meso favorecen el prolapso. Tal vez este factor
influye en la produccién de eversion del cabo distal que se des-
cribe con cierta frecuencia. El orificio cutdneo pequeno contri-
buye al prolapso por dos mecanismos: dificultando la evacuaciéon
lo cual provoca en el colon una bolsa de almacenamiento que es
terreno propicio para la invaginacion y dificultando el retorno
del pequeno prolapso fisiolégico de la colostomia.

3) Alteraciones de la pared abdominal.— La deformacién
en embudo y la hernia favorecen las alteraciones del colon y la
protrusién visceral. Los autores senalan su frecuencia y en dos
observaciones nuestras de inversién inte:tinal habia hernia.

El prolapso por eversiéon es muy molesto. Puede dificultar la
evacuacion intestinal. La mucosa puede ulcerarse provocando
hemorragias y secreciones. En fin, puede necrosarse por isque-
mia.

El tratamiento puede consistir en reducciéon manual y man-
tenimiento por el repo:o y vendajes. Pero si las condiciones del
enfermo lo permiten, esta indicada la operacién. Las directivas
operatorias son claras: debemos actuar sobre el intestino y sobre
la pared abdominal corrigiendo todos los factores que enumera-
mgs ccmo responsables.
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VI) PROLAPSO POR EVERSION POR HERNIA

El prolapso por hernia es la eversion de la pared célica pro-
vocada por una hernia. Se reconoce porque la inspeccién y pal-
pacién demuestran la presencia de asas intestinales entre el cilin-
dro interno y el externo de la eversion (fig. 4).

Dijimos que el prolapso muccso es de origen intestinal puro
y que el prolapso por eversiéon es de origen intestinal y parietal.
El prolapso por hernia es fundamentalmente de origen parietal.
Lo esencial es la hernia y es ésta la que empuja y evierte al colon.
La complicacion que se debe temer es la estrangulacién hernia-
ria (5) y el tratamiento debe ser dirigido a la curacién del de-
fecto parietal.

RESUMEN

1) El prolapso mucoso es un proceso puramente intestinal
cuyo origen es la alteracion edematosa de la mucosa célica. Pue-
de tratarse actuando solamente sobre el intestino.

2) El prolapso por eversiéon pura tiene un gran componente
colonico, pero hay alteracion parietal. Su tratamiento obliga a
tratar la pared.

3) Las claudicaciones mas frecuentes en la zona de la co-
lostomia son de la pared abdominal: evisceraciones, hernias, pro-
lapsos por hernias, embudos de debilidad. El tratamiento, cruen-
to o no, debe dirigirse fundamentalmente a la pared abdominal.
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