INDICACIONES Y CONSTRUCCION DE UNA
COLOSTOMIA DESCENDENTE TERMINAL

Dr. Fermin Palma*

Dr. Antonio Delgado Ojeda**
Dr. José Luis Gémez* * *

Dr. Gabriel Martinez* **

*Jefe Servicio Cirugia Centro Hospitalario «Princesa de Espafia». Jaén
* *Jefe Clinico fen excedencia forzosa)
***Medicos Adjuntos Cirugia (en excedencia forzosal

INDICACIONES DE UNA COLOSTOMIA PERMANENTE

La colostomia permanente o definitiva representa un imperativo técnico
cada vez que la region esfinteriana anal debe ser sacrificada en el curso de
una intervencién quirdrgica o cuando la continencia fecal haya quedado anu-
lada y lesionada con caracter irreversible. Supone un abocamiento terminal
cutdneo directo después de la seccion del colon, asegurando el vaciamiento
intestinal por un solo orificio funcional.

El mayor niimero de colostomias definitivas se practican después de la
ablacién de los carcinomas situados en el tercio inferior del recto, represen-
tando casi el 80% de los estomas permanentes que se confeccionan en el
colon. El 20% estan motivados por afecciones no neopldsicas, como son la
afectacion inflamatoria recto anal en el curso de la enfermedad de CROHN,
las proctitis actinicas y las fistulas multiples y extensas, que causan esos dos
procesos, que ponen comunicacion érganos de la baja pelvis. Asimismo, las
lesiones nerviosas por seccion medular o procesos congénitos irreversibles
con anulacién o supresién de toda actividad del aparato esfinteriano anal.

lgualmente, en los grandes traumatismos del periné que por la extension
de sus lesiones y dafio de la continencia no pueden ser separados.
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Hay que afiadir los cénceres del conducto y del margen anal (Tz y Ta)
tributarios de cirugia radical y no de terapia conservadora secuencial {radio-
terapia + quimioterapia + cirugia local), como son aquellos que invaden e
infiltran el esfinter externo, o bien, los tejidos pélvicos adyacentes, que son,
ademés los que pueden tener afectacion ganglionar, inguinal o pélvica (1).

Por ditimo, en aquellos pacientes sometidos a cirugia colorrectal, con téc-
nica de HARTMANN y en los que posteriormente no se reconstruyd la conti-
nuidad intestinal, quedando, en consecuencia, con una colostomia terminal
en colon descendente.

Procesos excepcionales, por su escasisima frecuencia, pero con indica-
cion de colostomia permanente, son las sigmoideo-proctitis isquémicas y las
endometriosis rectales invasivas.

En la Tabla | guedan resumidas las indicaciones de una colostomia per-
manente y que pueden surgir en la practica quirdrgica habitual.

La posibilidad de resecar neoplasias bajas del recto sin comprometer la
radicalidad de la intervencion y el mejor entrenamiento en la confeccién de
las anastomosis mecdnicas, ha hecho que el nimero de colostomias definiti-
vas, en una cierta proporcién, variable segin los centros, haya disminuido.

TABLA |

INDICACIONES COLOSTOMIA PERMANENTE

Cancer 1/3 inferior de recto

Invasidn rectal enfermedad de CROHN

Proctitis actinica con lesion esfinteriana

Lesiones médula espinal congénita o adquirida

Traumatismos perineales con dafio irreparable de la continencia fecal
Cancer conducto y margen anal (Ts y Ta)

Operacion de HARTMANN, sin posterior reconstruccion continuidad intestinal
Proctitis isquémica

Endometriosis rectal invasiva

Los pacientes que més sufren este tipo de colostomias son adultos, si
se trata de procesos inflamatorios pero si la indicacion es por neoplasia, es
posible sean mayores. El carcinoma de recto es un tumor con una edad de
incidencia maxima alta, por lo que es frecuente practicarla en pacientes ge-
ridtricos (2).
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Esta colostomia suele ubicarse en la fosa iliaca izquierda utilizando el co-
lon sigmoide o el colon descendente. De ahi que se le denomine también co-
lostomia descendente. El tamafio, l16gicamente, corresponderé al mismo del
colon y no debera sobresalir del nivel de la piel del abdomen méas que unos
milimetros.

El funcionamiento de la colostomia terminal se inicia entre el 3.° y 4.°
dia con expulsidon de gases para después continuar con un fluido mucoso de
color achocolatado, pasando en seguida a vaciar unas heces cremosas y mas
compactas a partir de la primera o segunda semana y con influencia del refle-
jo gastrocélico, o sea, tras las primeras ingestas de la jornada.

El nimero de evacuaciones variard segun los habitos dietéticos de cada
paciente. También en la produccion de gases van a existir diferencias de unos
colostomizados a otros, escapando desde el primer momento al control del
individuo (3).

TECNICAS DE REALIZACION

Cada vez que un estoma terminal del colon se impone es fundamental
una irreprochable técnica quirdrgica que consiga una colostomia de buena
calidad.

Todo ello va a suponer:

— estar bien situada, y una

— técnica, preventiva del mayor nimero de complicaciones.

Es de sumo interés y de capital importancia una ubicacion del estoma
en el lugar mas idéneo, eligiendo un emplazamiento en la pared abdominal
de la fosa iliaca izquierda lejos del pliegue de la ingle, del ombligo y de las
eminencias éseas, como son la espina del pubis y la cresta iliaca. Hay que
evitar también los pliegues cutdneos y los pliegues de flexion.

Normalmente, como es preceptivo, el lugar exacto se debe marcar antes
de la intervencién. Conocido es cémo un jugar sefialado con el paciente en
posicién de decubito supino no es el adecuado en posicion erecta. Todo esto
es bdsico y ademads es de especial relieve en los pacientes obesos con grasa
excesiva. A estos individuos es necesario hacerle saber y ponerlo en préctica
que es mejor hacerles un estoma un poco alto y algo interno, en lugar de un
estoma excesivamente bajo y demasiado externo.

Un estoma del colon bien hecho supone evitar, o al menos disminuir, nu-
merosas complicaciones, pues, un gran nimero de ellas se deben a errores
de técnica, que van a invalidar tanto su buen funcionamiento como la adap-
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tacion del aparataje. El rigor de una técnica irreprochable evitard un gran na-
mero de estomas patoldgicos.

De tal forma, es importante todo lo anteriormente indicado, que el ciru-
jano al final de una intervencion, larga y tediosa, debe ser consciente de que
la confeccion de un estoma considerado, muy a menudo, como un gesto me-
not y accesorio, supone la calidad de vida ulterior de un paciente. El cirujano
debe, pues, aportar todos sus cuidados en la confecciéon del estoma (4).

La técnica de realizacién de una colostomfia terminal, con su cardcter per-
manente, combina las maniobras y gestos quirdrgicos necesarios e impres-
cindibles con el fin de'conseguir el abocamiento cutaneo directo del segmento
o cabo proximal del colon izquierdo después de la seccidn del colon descen-
dente con la ayuda del clamp de Martel - Z. Cope (Fig. 1) o con cualquier
otro proceder (grapado con pinza Nakayama; TA-55; GIA) que lo realice de
forma simple y, sobre todo, limpia.

Un circulo o pastilla cuténea de 2,5 cm. de didmetro debe ser extirpada
con bisturi en el sitio previamente definido de la fosa iliaca con una pinza o
con un hilo tractor; simultdneamente {una vez retirado el separador abdomi-
nal) se practica una traccion def borde izquierdo de fa herida abdominal, pin-
zando {por debajo de la cicatriz umbilical), el peritoneo, vaina del recto y el
tejido subdérmico. Situada la seccion circular, equidistante (Fig. 2) entre el
ombligo, cresta iliaca, regién inguinal y tubérculo del pubis, se termina la sec-
cion del circulo cutaneo; a continuacién, se separa la grasa, o quiza mejor,
en individuos obesos, se reseca en forma de cono.

La colocacidn de unos separadores de VOLKMANN, romos, nos permitira
descubrir facilmente la fascia, vaina anterior del recto, o bien, la aponeurasis
del musculo oblicuo mayor.

Se reseca una pequefia porcién de esta aponeurosis a cada lado de su
abertura que ponen al descubierto las fibras musculares del recto abdominal
o bien, las del oblicuo mayor, las cuales se separan de forma roma para intro-
ducir las ramas del separador que, a su vez, hace visibles la vaina posterior
del recto o bien las fibras del masculo transverso, para una vez incindida, abrir
el peritoneo. Esta brecha practicada de esta forma y con maniobras delica-
das, debe permitir el paso facil de dos dedos del operador y asi adaptar ef
didmetro del orificio al del colon que se va a exteriorizar (5) y (6).

En cirugia programada, y seguros de que la colostomia va a ser definiti-
va, se debe realizar el orificio de la colostomia antes que la laparatomia al
practicarse todo de forma mas limpia, disminuyendo la incidencia de infec-
ciones y quedar el orificio de fa pared abdominal, en todos sus planos, en la
misma vertical, lo que contribuird a un estoma mas perfecto, que facilitara
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toda su asistencia (7) y (8). La fijacién del colon descendente es el gesto téc-
nico que hay que poner en practica a continuacion, a fin de cerrar todo el
canal o angulo (angulo paracolostdmico lateral) entre la pared abdominal y
el colon descendente o sigmoideo. La maniobra de GOLIGHER (9) permite vi-
sualizar este dngulo introduciendo una tijera de ramas largas por el foramen
labrado en la pared abdominal y haciéndole rotar hacia fuera, pone de relieve
el espacio lateral, al mismo tiempo que se tensa el colon descendente, o sig-
moideo realizdndose una sutura entre el peritoneo parietal, el borde interno
del foramen y el del colon que se exteriorizara para la confeccion del estoma,
cuidando no penetrar en la pared intestinal. Es ahora, anudada, esta sutura
cuando se hace pasar el mufién del colon a través del foramen parietal para
la confeccion de la colostomia definitiva. Resta sdlo suturar la pared del co-
lon una vez retirado el clamp (o resecada la sutura de grapas que lo cerraba)
a la piel con catgut, que nos ahorra el no precisar retirar los puntos, o si se
utilizé la grapadora, retirar las grapas a los ocho dias del postoperatorio {(Fig. 3).

En ocasiones, puede estar indicada la técnica extraperitoneal (Fig. 4) la-
brando un tinel por debajo de la hoja izquierda peritoneal donde se aloja el
mufién del colon sin constriccién, técnica o proceder que tiene la ventaja de
fijar el colon y evitar el prolapso de la colostomfa.

La construccion, pues, de una colostomia permanente es parte integral
de la cirugia que ablaciona el aparato esfinteriano anal.

Los pacientes se sienten hoy dfa mejor asistidos, habiéndose reducido
la frecuencia de complicaciones. Pese a los grandes progresos, la realizaciéon
de un estoma debe llenar por entero la atencidn del cirujano para cuidar to-
dos los detalles técnicos y de todo su entorno para seguir mejorando los cui-
dados del estoma y del paciente que lo sufre (10).

Finalmente, el cirujano bien entrenado en el uso de las auto-suturas me-
cénicas («stapling techniques») dispone de una técnica alternativa utilizando
el «stapler» «Premium CEEA» que le facilita la confeccion de una colostomia
terminal de forma precisa (11).
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FINALIZACION DE LA COLOSTOMIA CON SUTURA
MUCO-CUTANEA CON HiLO REABSORBIBLE.
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