COLOSTOMIAS.
Clasificacion, indicaciones, detalles de técnica.
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1. Clasificacion

1.1. Por su localizacion
1.1.1. Cecostomia.
1.1.2. Transversostomia.
1.1.3. Sigmoidostomia.

1.2. Por su permanencia
1.2.1. Transitorias
1.2.2. Definitivas

1.3. Por su finalidad
1.3.1. Descompresivas
1.3.2. Derivativas

1.4. Por su técnica
1.4.1. “En asa” o lateral
1.4.2. “En doble cafion de escopeta” o con estoma doble
1.4.3. Con estoma Unico o terminal

2. Indicaciones

2.1. Cecostomia

Se utilizaran sélo con la finalidad descompresiva transitoria, en pacientes
en muy mal estado general, con oclusion intestinal por lesiones del ciego,
el colon ascendente o la mitad derecha del colon transverso.

2.2. Transversostomia
Se utilizaran con la finalidad de obtener la descompresién del colon o la
desfuncionalizacion del asa distal por derivacién parcial o total de las heces
fecales. Se realizaran en los pacientes que presenten afectada la mitad
izquierda del colon transverso, el colon izquierdo o el rectosigmoides.
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2.2.1. Oclusioén intestinal de causa tumoral, inflamatoria o congénita. (Ver
oclusion intestinal en este manual.)

2.2.2.Oclusion intestinal determinada por una compresion tumoral. (Ver
oclusion intestinal en este manual.)

2.2.3. Perforacion de causa tumoral o inflamatoria. (Ver cirugia de colon.)

2.2.4. Fistulas. (Ver fistulas.)

2.2.5. Perforaciones traumaticas que deben ser suturadas por no poder ser
exteriorizadas, excluyendo las del rectosigmoides. (Ver traumatismos
del abdomen.)

2.2.6. Ciertas formas de lesiones ulcerativas segmentarias.

2.2.7. En algunos pacientes que requieren reconstruccion anoperineal, con
caracter transitorio.

2.2.8. En algunos pacientes de agangliosis del colon. (Ver el presente
manual.)

2.3 Sigmoidostomia

2.3.1. Perforaciones traumaticas o inflamatorias del rectosigmoides. (Ver
traumatismos de abdomen.)

2.3.2. Durante la realizacion de intervenciones electivas de tumores malignos
del recto, resecables o no. (Ver tumores de colon.)

2.3.3. Volvulo del sigmoides. (Ver el tema correspondiente en este manual)

2.3.4. En algunos pacientes con agangliosis del colon. (Ver el presente
manual.)

3. Detalles de técnica

3.1 Cecostomia

3.1.1. Incision de McBurney

3.1.2. Doble sutura concéntrica “en bolsa de sefiora” con material no
absorvible No. 00; apertura del ciego en el centro de esta jareta y
colocacion, a través de ésta , de una sonda gruesa de Pezzer o
Foley.

3.1.3 Fijacion del ciego al peritoneo parietal anterior con puntos de catgut
cromado No 00 o material no absorvible No. 00.

3.2. Transversostomia

3.2.1. Incisién transversal o longitudinal de 8 cm, en el cuadrante superior
derecho del abdomen.

3.2.2. Colostomia en asa.

3.2.3. Apertura de la colostomia a las 24 h. Si es necesaria la apertura
inmediata se colocara una sonda hacia el asa proximal,
introduciéndola a través de una incision realizada en la parte media
de dos suturas concéntricas en “bolsa de sefiora”, que se anudaran
sobre la sonda.

3.2.4. En las colostomias en asa no se debe retirar la varilla o tubo de
sujecion antes de las 72 h.



3.3. Sigmoidostomia

3.3.1.

3.3.2.

3.33.

Sigmoidostomia en asa:

3.3.1.1. Incisién de McBurney en la fosa iliaca izquierda.

3.3.1.2. Liberacion del colon descendente, a fin de poder
exteriorizar suficientemente el asa.

3.3.1.3. Apertura de la colostomia a las 24 h. Si es necesaria la
apertura inmediata se colocara una sonda hacia el asa
proximal, introduciéndola a través de una incision realizada
en la parte media de dos suturas concéntricas en “bolsa de
sefiora”, que se anudaran sobre la sonda.

Sigmoidoscopia en doble cafidn, previa reseccion del segmento

patolégico:

3.3.2.1. Seccidn entre pinzas de forcipresion, o por medio de la
pinza de Rankin, del segmento a resecar.

3.3.2.2. Sutura de la brecha mesocdlica.

3.3.2.3. Si se han utilizado 2 pinzas de forcipresion, se debe retirar
la pinza proximal o abrir la rama proximal de la pinza de
Rankin a las 24 h, dejando la rama distal para su caida por
Nnecrosis.

Sigmoidostomia en estoma unico (Técnica de Hartmann):

3.3.3.1. Liberacion de la zona a exteriorizar.

3.3.3.2. Seccion entre 2 pinzas de forcipresion.

3.3.3.3. Sutura oclusiva del cabo distal.

3.3.3.4. Exteriorizacién de un segmento de 6¢cm — 8cm del cabo
proximal, por contraabertura o implantacion inmediata o
tardia de la colostomia a la piel. En el 1er. caso, se retira la
pinza de forciprasion a las 24h — 48h de colocada.

La sigmoidostomia transitoria debera realizarse en la porcion

proximal del sigmoides.



