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Las colostomias son susceptibles de sufrir multiples com-
plicaciones, algunas de importancia y otras muy comunes y
sin mayor peligro. Sin contar las complicaciones psicoso-
ciales las locales se mantienen en alrededor del 25%%*"%, Se
las clasifica de acuerdo al momento de su aparicién en pre-
coces, las que se producen dentro de los 30 primeros dias
del postoperatorio, o tardias, las que aparecen luego de este
petiodo.

I.-COMPLICACIONES PRECOCES

LLas complicaciones precoces son las que ocurren en el
postoperatorio dentro de los 30 dfas. La profilaxis de estas
complicaciones es realizar una depurada técnica en la con-
feccion de las colostomias. La mayor parte de estas compli-
caciones son solucionables pero algunas revisten gravedad
por la necesidad de una reintervencion para su tratamiento.

Se dividira en tema en:

a) Hemorragia y hematoma.

b) Supuraciones periostomales.

c) Edema y necrosis del ostoma.

d) Oclusion

e) Derivacion insuficiente

f) Retraccion del ostoma.

@) Evisceracion paraostomal.

h) Dermatitis periostomal.

A) HEMORRAGIA Y HEMATOMA

LLas hemorragia y hematomas representan el 2% de las
complicaciones'. Cuando la hemorragia es de la mucosa no
reviste gravedad pudiéndose resolver con compresion o
puntos hemostaticos. Otras veces, puede deberse a una le-
sién de un vaso de la pared del abdomen o del mesocolon,
causando importantes hematomas o sangrados que llegan a
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descompensar al paciente (Fig. 1). El diagnéstico es clinico
pero en los hematomas intraparietales o intraperitoneales la
ecograffa es un recurso util. Si la hemorragia no es impor-
tante y el hematoma pequefio el tratamiento es el control. y
evacuacion de la coleccion hematica. Cuando la hemorragia
es importante obliga a reoperar el paciente, deshacer la os-
tomfa, realizar la hemostasia, comprobar la vitalidad del in-
testino y reconstruir la colostomia.

Fig. . Colostomia con importante sangrado y hematoma

B) SUPURACIONES PERIOSTOMALES

Ocurren en el 10 al 25% de los casos con complicaciones,
y se relacionan con la inoculacion parietal o a la contamina-
ci6n de un hematoma periostomal. (Fig. 2). Esta relaciona-
da a una mala preparacién del colon por lo que es mas fre-
cuentes en operaciones de urgencia. Es también de buena
técnica mantener el asa de la colostomia cerrada y recien ha-
cer la apertura al final de la operacién. Cuando no es impe-
rioso abrir la ostomia el diferir la apertura 24 horas permite
la adhesion del intestino a la pared disminuyendo la posibi-
lidad de contaminacion.
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Fig. 2. Colostomia con supuracion.

El tratamiento si no existe coleccidén es con antibioti-
cos que cubran el espectro de bacilos Gram (-) y anaero-
bios. En el caso de coleccion, ésta debe ser drenada en lo
posible en un sitio alejado del ostoma para evitar incon-
venientes en el manejo del mismo.

C) EDEMA Y NECROSIS DEL OSTOMA

El edema y necrosis del ostoma es un percance muy re-
lacionado con la técnica y las condiciones vasculares, su
incidencia varfa entre 1 a 10% de las complicaciones. Es
una de las causas mas importante de muerte atribuible a
una complicaciéon colostémica.

Las causas de esta complicacion se deben a una exce-
siva esqueletizacion del asa colostémica o compresion
de los vasos. Los vasos que llegan al intestino deben
siempre quedar protegidos con algo de meso en las co-
lostomias terminales y en las laterales debe respetarse la
continuidad de los vasos marginales. Siempre se debe ve-
rificar el estado de vascularizacion por el color y estado
de la viscera, y en el caso de abrir la colostomia su san-
gramiento. La otra causa de isquemia del intestino pue-
de estar dada por una lesién vascular inadvertida, a que
el asa intestinal quedo tensa o se produjo su torsion.

El diagnéstico se efectua al observar edema y cambios
en el color del ostoma (palidez, cianosis u oscurecimien-
to) (Figs. 3, 4). Las lesiones distales pequenas, que toman
la parte externa, la conducta es la expectacion el proce-
so se delimita y resuelven en pocos dias.

Fig. 4. Colostomia plana infectada y con zonas necréticas distales.

Las lesiones mas extensas o transmurales requieren
medidas activas. Si la isquemia esta dada por ser estrecha
la apertura de la pared debera ser ampliada y observar si
mejora la irrigacion del asa. Todas las otras causas como
la torsién o esqueletizacion excesiva requieren desmon-
tar la colostomia, reseccién de la zona isquémica y vol-
ver a realizar la ostomia.

D) OCLUSION

La oclusién se produce por problemas de tipo mecani-
co. Esta se puede deber a la encarcelacion de un asa in-
testinal (Fig. 5), torsién del asa exteriorizada (Fig. 6),
obstaculo del trayecto: orificio muy estrecho(Fig. 7-A)
zigzag intramural pronunciado del asa(Fig. 7-B), o por

Fig. 3. Colostomia con edema.

Fig. 5. Encarcelacién de un asa de intestino delgado a través de una brecha peritone-
al y que contribuye a estrangular el asa herniada y ocluir la colostomia.
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Fig, 7. Oclusién de la colostomia. A) por estrechamiento de la pared. B) por orificio

de la pared en zigzag,

error de montaje con oclusion del segmento proximal

(Fig, 8).

El tratamiento depende de la causa. Se deben descar-
tar causas locales como la estrechez de la ostomia con el
tacto digital o la oclusién por el impacto de materias fe-
cales. LLa reintervencion se impone en las otras causas y
sera de urgencia si se acompafia de compromiso infla-
matorio peritoneal. En el caso de la Fig, 5 de una colos-
tomia sigmoidea mas encarcelacion (hernia interna) de
intestino delgado por la brecha peritoneal dejada en la

Fig. 8. Oclusion de la colostomia lateral por rotacion del asa aferente y eferente jun-
to con su meso

operacion hacia la pared lateral izquierda, se debera libe-
rar el asa intestinal, reseccién segmentaria de intestino
delgado si su vitalidad esta alterada y cierre de la brecha
peritoneal. Cuando se trata de un asa llevada con torsion
(Fig. 6) o de la rotacion del asa aferente y eferente alre-
dedor del meso, (Fig. 8) se debera explorar y colocar el
intestino en forma adecuada. Cuando se trata de orifi-
cios en la pared estrechos (Fig. 7) éstos deberan agran-
darse y hacerlo en forma adecuada para evitar estrecha-
mientos.

E) DERIVACION INCOMPLETA

Esto sucede en las colostomias laterales en las cuales
no se deja varilla y el espolon se sumerge (Fig. 9). Otras
causas son: la varilla de la colostomia lateral se saco o sa-
li6 prematuramente y que el asa intestinal fue llevada
muy tensa.

La prevencion de esta complicacion es exteriorizar el
asa sin tension y colocar la varilla para formar un buen
espolon asegurandose de que no se salga (Ver técnica de

Fig. 9. Colostomia lateral con derivacién incompleta.
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las colostomfias). Si la varilla por accidente se sale en for-
ma prematura es posible su recolocaciéon inmediata.

En el hundimiento de la colostomia y ante la necesidad
de contar con una derivacién completa, caben dos posi-
bilidades. La primera es exteriorizar el asa y recolocar la
varilla para lograr tener un buen espolén. La segunda
posibilidad, teniendo en cuenta las condiciones locales y
la necesidad de una buena derivacion colostomica es re-
alizar una colostomia terminal y abocar en otro lugar el
cabo distal.

F) RETRACCION DEL OSTOMA

La retraccioén del ostoma es un incidente grave y re-
presenta alrededor del 5% de las complicaciones. Se pro-
duce cuando el asa del ostoma que se halla sometido a
traccion debido generalmente a un meso corto engrosa-
do o retraido. La retraccion del ostoma se ve favorecida
en pacientes obesos, cuando hay fleo postoperatorio
(con distension abdominal), supuraciones periostoma-
les, factores que producen la desinserciéon de los puntos
de fijacién del ostoma o la seccion completa del asa de
colostomia lateral a nivel de la varilla.

El tratamiento consiste en la observacion si la retrac-
cién es parcial, esperando la coalescencia coloparietal.
Cuando la retraccién es mayor o si ha desaparecido el os-
toma se debe reintervenir al paciente para reconstruir un
nuevo ostoma. Deben tomarse los cuidados para reducir
al minimo la contaminacion intraperitoneal, evitando la
salida de contenido intestinal, limpiando y lavando el
campo operatorio. En todos los casos la zona retraida y
con afectacion del estado de la pared serd extirpada, re-
haciéndose la colostomia en forma terminal si lo era. Si
la primera colostomia fue lateral su transformacion en
terminal y abocar el cabo distal en otro lugar resultara
mas segura.

Fig.10. Colostomia plana con retraccion. A) parcial. B) Total.

G) EVISCERACION PARAOSTOMAL

Las evisceraciones se producen entre el asa de la co-
lostomia y la pared (Fig. 11). Favorecen su produccion
un orificio grande en la pared y el aumento de la presion

intrabdominal en el postoperatorio (Ej. ileo, esfuerzos
abdominales, etc.) antes que se logre la unién del intesti-
no con la pared. La evisceracion puede ser del mismo in-
testino grueso, intestino delgado o el epiplon. Es una
complicacién que se observa en alrededor del 3% de las
colostomias®’. Su frecuencia es mayor en operaciones de
urgencias y en pacientes obesos.

LLa evisceracion puede ser al descubierto y se identifica
su constitucion (Fig. 11-A) o bien permanecer cubierta
por tegumentos llegando al plano subcutaneo (Fig, 11-
B). Esta complicacion frecuentemente se acompafia de
obstruccién intestinal y requiere su tratamiento de
quirurgico de urgencia.

LLa conducta quirdrgica es la reintegracion de la evisce-
racion, observando la vitalidad de las mismas que si esta
alterada obligara a resecar lo isquémico, el orificio de la
pared sera reducido haciendo los puntos necesarios en
peritoneo, aponeurosis y musculo. Conveniente es aco-
modar el omento para que quede alrededor de la asa co-
lostémica interponiéndose entre la pared y las visceras
intraabdominales.

Fig. 11. A) Evisceracién paraostomal de intestino delgado. B) Id. cubierta.

H) DERMATITIS PERIOSTOMAL

A pesar que el contenido colénico no es tan irritativo
como el de las ileostomias, puede provocar lesiones in-
flamatorias en la piel pericolostomica (Fig. 12). Uno de
los motivos es el atrapamiento de materia fecal debajo de
la placa de proteccion de la bolsa, la cual macerara la piel
y que a diferencia de la ileostomia, puede llegar a provo-
car ulceraciones cutaneas. Otra causa de dermatitis es la
reaccion alérgica a alguno de los componentes utilizados
en las bolsas de ostomia (pegamentos, solventes, mate-
rial de la bolsa).

El tratamiento consiste en mantener una correcta hi-
glene y evitar el contacto de la piel con la materia fecal.
Las bolsas de colostomia ya vienen con una placa adhe-
siva con protectores como la Karaya debiéndose ajustar
el orificio al tamafio de la colostomia para evitar que
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Fig. 12. Dermatitis pericolostomica.

quede piel sin proteger. Hay otros elementos que tam-
bien se han utilizado para proteger la piel: pasta de alu-
minio, tintura de Benjui, barniz marino.la pasta de alu-
minio protege la piel pero la grasitud no permite una
buena adhesion de la bolsa colostomica. La tintura de
Benjui y el barniz marino deben aplicarse sobre una piel
bien seca en varias capas esperando el secado de una pa-
ra proceder con la otra. Hay casos especiales de derma-
titis que obedecen a una atopia especial que deben ser
analizadas para evitar los factores causantes.

Fig. 14. Prolapso procidente en colostomia lateral. A) Gran prolapso en ambos cabos.
B) Esquema de un prolapso en colostomia lateral.

Fig. 13. Prolapso procidente en colostomia terminal.

Fig. 15. Esquema de un corte de prolapso en una colostomia lateral.

II. COMPLICACIONES TARDIAS Se trataran las siguientes complicaciones:
a) Prolapso
Las complicaciones tardfas son aquellas que se produ- b) Estenosis
cen posteriores a los 30 dias de confeccionado el osto- c) Eventraciones paracolostomicas
ma, ocurren entre un 25% de las colostomias aproxima- d) Tumores y seudotumores
damente y requieren una reintervenciéon para su trata- e) Perforacion
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miento entre un 13 y un 33% f) Hemorragias
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A) PROLAPSO

El prolapso de la colostomia se observa en el entre el
2y 10% de los complicaciones. En la mayorfa de los ca-
sos es solo de la mucosa (prolapso mucoso propiamen-
te dicho), aunque a veces puede ser total abarcando to-
das las paredes del colon (procidencia)™'**

Los causas que favorecen la aparicién de un prolapso
son:

- Orificio parietal grande.

- Un asa intestinal larga y mévil.

- Un meso coloénico largo y laxo que permite el desli-
zamiento del colon. Esto se da con mayor frecuencia en
el colon derecho. Las colostomias en colon transverso
derecho o ascendente tienen mayor incidencia de pro-
lapso que las colostomias izquierdas’.

AL G
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Fig, 16. Tratamiento quirargico de un prolapso en una colostomia terminal. 1) Sec-
ci6n alrededor entre la piel y la pared externa del prolapso. 2) Ligadura del meso. 3)
Seccién del intestino.

-Constipacion.

Los prolapsos se pueden producir en las colostomias
terminales (Fig. 12) y en las laterales (Figs. 13 y 14). Los
prolapsos se constituyen en forma progresiva y lenta. Al
comienzo el paciente puede reducir el mismo hasta que
no es posible hacerlo. El encarcelamiento del meso en-
tre la pared interna y externa del prolapso repercute so-
bre la vascularizaciéon provocando isquemia y necrosis.

El tratamiento difiere con la magnitud del prolapso. La
mayoria de los prolapsos mucosos no requieren cirugia y
debera tratarse la constipacion si existe. Los prolapsos
procidentes deben tratarse por varios motivos: imposi-
bilidad de adecuar la bolsa colostémica por el tamafio
del prolapso y cuando tiene eventos isquémicos.

6

Fig. 17. Prolapso en colostomia lateral. Se ha seccionado la pared del colon de la piel
y en linea de puntos donde serd seccionado las dos asas intestinales y el meso.
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Fig. 18. Operacién por prolapso en colostomia lateral. Colostomia plana con el ca-
bo funcionante. Colostomia mucosa con cierre parcial del cabo no funcionante.

El tratamiento quirurgico consiste en resecar el pro-
lapso, rehacer el ostoma y en algunos casos agregar una
colopexia.

En la Fig. 16 se muestra los pasos para tratar una co-
lostomia terminal localmente. El paciente debera tener
el colon limpio. La operaciéon comienza con desinsertar
la pared colénica de la piel. Una vez logrado esto se ob-
serva el colon intususceptado con el meso. Es conve-
niente ver si traccionando del colon obtenemos aumen-
tar su exteriorizacion lo que permitira dejar un asa mas
corta y adecuada. El meso y el colon seran seccionados
a nivel de la piel y luego se hacen puntos entre ésta y el
colon, quedando una colostomia plana.

Cuando se trata de una colostomia lateral el procedi-
miento es semejante (Fig. 17). Se procede a desinsertar la
pared del intestino de la piel. Ambos cabos de la colos-



tomia y el meso seran seccionados. El cabo distal es su-
turado parcialmente dejando una pequefia parte que
quedara exteriorizada (Fig. 18). El cabo funcionante se
une con puntos separados a la piel (colostomia plana).
Cuando la colostomia era transitoria y puede restable-
cerse el transito, se procedera a la extirpacion del pro-
lapso y realizar una anastomosis colo-colénica T-T.

LLas operaciones de colopexia habitualmente no se
efectian ya que los tratamientos sefialados se realizan sin
entrar en la cavidad peritoneal. En los casos que agrega
isquemia del prolapso y o la necesidad de explorar el ab-
domen, se puede tratar el prolapso agregando la resec-
ci6n de un asa larga y una colopexia (solo en colostomias
definitivas) en la parte interna haciendo algunos puntos
entre el colon y el peritoneo parietal. Algunas veces es
posible llevar el asa de la colostomia subperitoneal y es-
to se comporta como una colopexia.

B) HEMORRAGIAS

Las hemorragias tardias en las colostomias constituyen
una complicacién poco frecuente. LLa causa mas comun
son los traumatismos locales y generalmente solo com-
prometen la mucosa. Estas lesiones se producen duran-
te los cuidados de la colostomia como es la introduccion
de sondas para limpieza del colon. Muchas de estas he-
morragias se detienen espontaneamente o con la ayuda
de compresion local o el uso de sustancias vasoconstric-
tores como la adrenalina. Cuando hay hemorragia y no
se reconoce el origen sera necesario efectuar una colo-
noscopia que puede servir tanto como diagnostica como
para el tratamiento.

Un caso especial lo constituyen los pacientes con hi-
pertension portal con colostomia y hemorragia. Ia bus-
queda de vias supletorias para llevar la sangre portal al
sistema general lleva a la formacién de nuevas vias. Las
venas del colon en su contacto con la pared crean vasos
venosos que se exteriorizan alrededor de la colostomia y
en la pared misma del intestino con la aparicién de vari-
ces. El tratamiento es tratar de lograr la hemostasia y co-
rregir las alteraciones que hubiere en la coagulacion.
Cuando se localiza el lugar del sangrado se recurrird a la
sutura, coagulacion o tratamiento esclerosante. Este tra-
tamiento no evita las recidivas por lo que debe encarar-
se el tratamiento de la hipertensiéon portal que escapa a
los limites de este capitulo

C) PERFORACION

La perforacion del asa colostomica es un complicacion
poco frecuente'® I.a causa mas comun es la lesiéon pro-
ducida por una sonda utilizada para irrigacion y limpieza
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de la colostomia. Esto se ve favorecido cuando hay in-
convenientes producidos por retraccion, prolapso o
eventracion paraostomal.

Sila perforacion es extraperitoneal en el trayecto de la
pared y no hay hemorragia no es necesaria una conduc-
ta activa y su cicatrizacion se produce naturalmente. Si es
que hay infeccién o supuracion se drenara y tratara con
antibioticos. Sila lesion es intraperitoneal, hay mayor do-
lor y segun el tiempo transcurrido sintomas peritoneales.
Se debera operar para tratar la lesion y la peritonitis.

i

Fig. 19. Estenosis de una colostomia plana mas eventracion.

D) ESTENOSIS

Las estenosis tardias en las colostomias se debe a la fi-
brosis progresiva alrededor de la colostomia (Fig. 19).
Esta fibrosis se desarrolla mis frecuentemente desde la
piel (Estenosis cutanea) que a nivel de otros planos co-
mo el aponeurético.

Las estenosis cutineas se dan mas frecuentemente en
las colostomias dejadas con mufién procidente que en

Fig. 20. Plastica de una colostomia procidente con estenosis cutinea. A) En linea de
puntos seccién de la piel (nuevo orificio). B) Se tracciona sobre el ostoma y se sec-
ciona el colon por debajo de la estenosis. ¢) Colostomia plana.
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las colostomias planas. Los sintomas que se observan
dependen del grado de oclusién lo que provocara retar-
do en la evacuacién y constipacion. Algunas veces pue-
de haber seudodiarreas como mecanismo compensador
para poder sortear el obstaculo. El diagnostico es facil y
se realiza con el tacto introduciendo el dedo indice en la
colostomia. Se comprueba el calibre, el lugar y firmeza
de la colostomia. I.a dilatacion digital del orificio con los
dedos mejora las condiciones sélo por un tiempo. Las
estenosis pueden estar asociadas a prolapso o eventra-
cion.

El tratamiento de una estenosis cutinea consiste en
seccionar en forma circular la piel con un diametro ade-
cuado al nuevo ostoma (Fig. 20-A). Se corta el sobrante
del mufién de la colostomia (Fig. 20-B) y se hacen los
puntos de afrontamiento de la pared coldnica con la piel
quedando afrontado el epitelio de la piel con la mucosa
confeccionando una colostomia plana (Fig. 20-C). Cuan-
do la estenosis es de una colostomia plana el procedi-
miento es semejante. Se comienza por resecar un aro de
piel alrededor del ostoma, seccionar el asa intestinal por
debajo de la zona estenosada y nuevamente se une la pa-
red colonica con la piel.

Cuando la estenosis se produce en la aponeurosis se
debera ver si abriéndose campo entre la pared abdomi-
nal y el ostoma se llega a la zona estenosada y puede ser
seccionada la parte fibrotica. Si esto no es posible o no
queda en forma satisfactoria se desmontara la colos-
tomia para agrandar el orificio de la pared. Cuando se
trata de una estenosis de la ostomia mas eventracién de-
bera tambien solucionarse ésta haciendo la plastica de la
pared reforzandola con la colocacién de una malla.

Fig. 21. Lesién carcinomatosa metacronica en colostomia.

E) TUMORES Y PSEUDOTUMORES

Los tumores primarios en el ostoma son raros, pueden

ser adenocarcinomas colonicos, sarcomas de la pared
muscular o carcinoma basocelular de la piel. Los im-
plantes y tumores metacrénicos son mas frecuentes. El
tratamiento de estos es la reseccion en bloque y recons-
truccion del ostoma que segun las condiciones locales
sera en el mismo o diferente sitio.

Los pseudotumores que pueden observarse son: quis-
tes de retencion, pseudopolipos hiperplasicos, granulo-
mas por hilo de sutura y secuela de absceso parietal. Pa-
ra su tratamiento se indican cuidados locales. Es mucho
mas frecuente la recidiva tumoral en pacientes someti-
dos a resecciones colénicas como se ve en la figura 21.

F) EVENTRACIONES PARAOSTOMALES

Las eventraciones paraostomales es una de las compli-
caciones alejadas mas frecuentes y la mayor parte apare-
cen dentro de los dos primeros afios. Su incidencia varfa
entre un 10 y 50% dentro de las complicaciones®” ">,

Los factores que favorecen la aparicion de una even-
tracion paraostomal son un anillo aponeurético compla-
ciente, debilidad de los tejidos de la pared abdominal,
obesidad, y todos los que contribuyan a aumentar la pre-
sion intrabdominal como ascitis, tosedores con enfer-
medades pulmonares cronicas y constipacion.

Algunas medidas preventivas en la primera operacion
han sido sefialadas y todas se refieren a una buena técni-
ca. Las colostomias transversas hacerlas a través del rec-
to anterior'"” ya que ofrecerfa una mejor contenciéon que
cuando esta hecha a través de los musculos anchos.
Cuando la colostomia es definitiva es util la colocacién
de puntos entre el colon y la aponeurosis. La otra medi-
da es el uso de malla en forma sistematica en la primera
operacion'*?
pared débil.

Las eventraciones pueden ser pequenas y ubicarse den-
tro de la pared abdominal y el intestino (intersticiales) o
bien llegar a ser subcutaneas. No debe confundirse la de-
bilidad global de la pared con una eventraciéon. La even-

o al menos en colostomias definitiva con

tracién paracolostomica tiene un saco neoformado en
conexion con la cavidad peritoneal.

En las eventraciones paraostomales grandes el
diagnostico es facil. En las eventraciones pequefias que
no incomodan la colocacién de la bolsa los sintomas
pueden no ser importantes siendo las molestias indefini-
das o dolor. El paciente refiere las variaciones que suftre,
como el aumentando de tamafio cuando hace un esfuer-
z0 o su disminucion al estar en decubito dorsal, o que
siente ruidos hidroaéreos provenientes del intestino. El
examen fisico pone de manifiesto la deformidad, la rep-
tacion de asas y al examen fisico la posibilidad de su pal-
pacién y reduccién a la cavidad peritoneal.. Para poner-
las de manifiesto es necesario examinar al paciente en
posicion de pie y acostado y hacer una palpaciéon combi-



nada digital dentro del ostoma y por fuera. La explora-
cién ecografica es un recurso pero rara vez es necesaria.

Tratamiento®'*'.
pequefias y asintomaticas no requieren tratamiento

Las eventraciones paraostomales

quirargico. Se recomienda la buena colocacion de la bol-
sa colostomica y evitar las condiciones que aumentan la
presién intrabdominal como la constipacion, tos, etc.
Las eventraciones grandes producen problemas de or-
den mecanico desde cuados de suboclusiéon intestinal y
serios impedimentos para la colocacién de la bolsa de
colostomia y la higiene local. El tratamiento es quirargi-
co. Cuando la ostomia es transitoria la conducta sera res-
tablecer el transito y hacer la plastica de la pared.

La eleccion del procedimiento cuando se debe mante-

Fig. 22. Incisién para el tratamiento local de la eventracién paraostomal.

ner la colostomia sera hecha por el cirujano teniendo en
cuenta las condiciones del paciente y debera elegir entre
un tratamiento local dejando la ostomfa en el mismo lu-

Fig. 23. Tratamiento local de la eventracién paraostomal. Cierre del peritoneo.
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gar o llevarla a otro lugar del abdomen haciendo la plas-
tica de la pared por donde salia la eventracion.

El tratamiento local por via convencional colocando
una malla de refuerzo es la operaciéon mas frecuente'".
Esta admite dos variantes: el uso de la via laparoscépica
y efectuar el tratamiento del saco y malla de refuerzo por
esa via o aprovechar la necesidad de solucionar una
eventracion de la herida principal y tratar la eventracion
paraostomal desde la cavidad peritoneal.

Cuando las condiciones locales de la pared en el lugar
de la ostomia son malas y el asa intestinal puede ser lle-
vada a otro lugar con pared mas fuerte es conveniente
desplazar la ostomia.

Tratamiento quirargico local’'*"*. La incisi6én pue-
de variar (Fig. 22). Si el saco es localizado a un sector de
la colostomia es suficiente una incision circular a 5 cm.
de la colostomia y se trabaja sin desprender la colos-
tomia de la piel; si la eventracién es grande y toma bue-

Fig. 24. Tratamiento local de la eventracién paraostomal. Colocacion de la malla.

Fig. 25. Tratamiento local de la eventracién paraostomal terminada.
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Fig. 26. Tratamiento local de la eventracién paraostomal. Corte esquematico de la
plastica y malla colocada supraaponeurotica.

na parte alrededor del asa colostomia lo conveniente
sera una incisiéon longitudinal tomando como centro la
colostomia y en estos casos la ostomia serd totalmente
desprendida de la piel y se la cerrara en forma transitoria
mientras dure la operacion.

Se diseca el saco de la eventracién, se seccionan y se-
paran los distintos planos hasta llegar al peritoneo. El sa-
co de la eventracion se reseca. En la Fig. 23 se observa
que el peritoneo es cerrado en ambos extremos. Si la
eventracion es pequefia el cierre podra ser hecho en un
solo lugar.

La colocacién de una malla de refuerzo de polipropile-
no por encima del peritoneo es lo mas conveniente pero
la dificultad de obtener un buen plano para su coloca-
cion (secuela de procesos inflamatorios y fibrosis) sera
motivo para su colocacion encima del plano aponeuréti-
co superficial. La malla cualquiera sea su ubicacién debe
sobrepasar las zonas débiles alrededor de la colostomia
y tener un orificio en relacion al asa intestinal. En la Fig,
24 se ha realizado la rafia del plano muscular y apo-
neurdtico superficial y se esta colocando la malla.

ILa colocacion de drenajes en forma sistematica es con-
siderado por los autores innecesarios ya que puede ser
una via de contaminacion de la malla. Si es que hay se-
roma o contaminacion de una malla colocada por delan-
te de la aponeurosis lo mejor es drenarlo cuando es ne-
cesario sacando algin punto de la herida para facilitar el
drenaje. Si la malla es colocada preperitoneal y se desea
dejar drenaje la salida de este debe estar alejada de la co-
lostomia.

Esta técnica puede realizarse sin colocaciéon de malla
cuando se considere que la pared es fuerte. No obstante
los autores teniendo en cuenta que generalmente se tra-
ta de paredes débiles y que las recidivas son frecuentes
recomiendan el uso de malla y evitar de tener que arre-
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pentirse por no haber aprovechado el momento en que
debia reforzar la pared.

Otras vias de tratamiento local. La via laparoscopi-
ca ha sido utilizada haciéndose el refuerzo de la pared
con malla™?*. Es factible su realizacién en algunos casos,
la experiencia es escasa y sus ventajas estan en evalua-
cién. Los principios generales son los que se siguen en
las eventraciones en general tratando de colocar la malla
hendida para el pasaje del colon o dejatla aplicada al pe-
ritoneo con el epiplon mayor interpuesto y protegiendo
el contacto con asas intestinales, lo que no siempre es
posible de hacer. La evaluacion de esta via debe esperar-
se ya que la experiencia es limitada. Una seleccion de los
pacientes es necesaria ya que son pacientes operados con
multiples adherencias que limitan las posibilidades de la
via laparoscopica.

En los pacientes con una eventracion de la incision
principal que debe repararse y que tienen una eventra-
cién paraostomal se aprovecha la laparatomia para la re-
paracion local de la ostomia o su desplazamiento a otro
sitio.

Tratamiento de la eventraciéon paraostomal con
desplazamiento de la colostomia. I.a colostomia es
desmontada del lugar en que esta y llevada a otro lugar.

Fig. 28. Seccién de la placa o aro de la bolsa de colostomia para adaptatla al pa-
ciente.

Fig. 29. Bolsa de colostomia constituida por 2 partes. La bolsa que es renovada con
mas frecuencia se sujeta al aro que se aplica y adhiere a la piel pericolostémica y per-
manece por mas tiempo (1 semana)



Fig. 30. Colocacion de la bolsa de colostomia de dos piezas.

Como se trata en general de pacientes con debilidad de
la pared es conveniente en la nueva ostomia reforzar la
pared con la colocacion de una malla'. El lugar de la pri-
mera colostomia sera tratada de acuerdo a las condicio-
nes anatémicas con afrontamiento o superposicion de
planos y el uso de una malla.

Algunos autores han propugnado la colocacién de ma-
lla de polipropileno como preventivo en la primera ope-
racion''”.

El mejor tratamiento cuando es posible es la recons-
truccion del transito intestinal, cuando esto no es posi-
ble se recurre a las plasticas de pared o refuerzos con
mallas protésicas de polipropileno.

3) CUIDADOS DEL OSTOMA

El cuidado del ostoma debe estar a cargo de personal
con experiencia, que pueda entrenar al paciente y a su
entorno, debido que un mal manejo del mismo puede ser
causa de complicaciones*’. I.a bolsa se debe adaptar
perfectamente al diametro del ostoma, sin dejar piel ex-
puesta al contenido intestinal, a fin de evitar complica-
ciones cutaneas por contacto del contenido colénico
con la piel, para esto existen aros llamados moldes de os-
toma, con los cuales se determina el didmetro exacto del
dispositivo recolector. (Fig 24) Tener en cuenta que a ve-
ces el ostoma no tiene forma circular y es conveniente
recortar el aro dandole la forma y tamafio exacto del os-
toma.

Los dispositivos de recoleccion pueden ser de diferen-
te tipo, el sistema basico consiste en una bolsa con un
aro de barrera, estas pueden ser de 1 pieza o de dos pie-
zas consistentes en una bolsa de recambio frecuente
(diario) y la placa de recambio semanal.(Figs. 29, 30)

El extremo de la bolsa puede ser cerrado o abierto pa-
ra permitir el vaciado del contenido sin reemplazar la
bolsa en ostomas de alto débito, que requieren mas de un
cambio diario como se utiliza en las ileostomias, aconse-
jables también en cualquier colostomia en pacientes con
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Fig. 31. Bolsas pata situaciones especiales. A) Con un aro convexo. B) En un corte
como se adapta a la deformacién de la pared periostomal.

un cuadro diarreico donde presenta numerosas deposi-
ciones y con heces liquidas. Se aconseja el recambio de
la bolsa a horarios programados y no cuando se produ-
ce una filtracién, debido a que estos episodios pueden
ser perjudiciales para la rehabilitacién del enfermo por el
impacto psicolégico. Existen aditivos que actian como
barreras cutaneas para evitar el contacto de los efluentes
del ostoma con la piel, ademas de rellenar grietas y plie-
gues para una mejor adaptacion del dispositivo, estos
son la pasta y polvo de Karaya, las placas con hidroco-
loide o gel, entre los mas usados en nuestro medio.

Existe un método por el cual se pueden producir va-
ciados programados mediante la irrigacion de 1000 ml. a
través del ostoma, fuera de estas irrigaciones el paciente
puede no llevar una bolsa, sino solo un parche protector.
Este método esta indicado en pacientes con colostomias
sigmoideas o descendentes, antecedentes de deposicio-
nes formes y a intervalos regulares, capacidad de apren-
dizaje del método y capacidad de asumir, el paciente, que
el tiempo diario que requiere el procedimiento es de
aproximadamente 45 a 60 minutos. La contraindicacio-
nes del método de irrigacién son ostomas posteriores a
multiples resecciones colonicas, hernia o prolapso del
ostoma, enfermedad del colon proximal remanente y
quimioterapia o radioterapia pelviana u abdominal pre-
via.

En caso de ostomas retractiles, planos o con pliegues
cutaneos irregulares existen en el mercado bolsas espe-
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ciales cuyo aro tiene una porciéon convexa y que ejerce
presion gradual. (Fig. 31) Esta presion se ejerce con ma-
yor intensidad en la zona interna generando entonces la

protrusion del ostoma y una menor presion en la zona

externa lo que proporciona una mejor adaptaciéon con

proteccion de la piel.

Bafo: Los pacientes ostomizados pueden bafarse y

ducharse sin dificultad segun prefieran, con o sin bolsa

de colostomia. En el caso de preferir hacerlo con bolsa

puesta se aconseja cubrirla con tela adhesiva y bolsa de

polietileno.

Actividades deportivas: No existen limitaciones para

re

alizar ejercicios fisicos, ni natacién. En casos de de-

portes de contacto fisico es conveniente amortiguar la

zona del ostoma, o en su defecto sugerir actividades sin

contacto fisico.

Imagen Corporal: Las personas sanas en general no
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