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Colostomía en la enfermedad 
de Hirschsprung 

Ores. Orestes Sbárbaro y Juan Luis Benedictti. 

La colostomía es utilizada con mayor frecuencia en 
el Hirschsprung del recién nacido y lactante, siendo 
excepcional su realización en el niño mayor. No existe 
acuerdo en cuanto a la indicación de la colostomía co­
mo procedimiento de elección, previa al tratamiento 
definitivo. Quienes no la indican son partidarios de rea­
lizar el procedimiento definitivo de entrada. 

La colostomía de necesidad está indicada: en los ca­
sos de complicaciones o en los casos de falla de sutu­
ra que pueden ocurrir en los procedimientos utilizados 
como tratamiento definitivo. 

La colostomía debe ser siempre terminal a fin de per­
mitir una detransitación completa. La colostomía en 
asa tipo Wangensteen sólo se utiliza en casos de emer­
gencia. Se detalla la técnica operatoria. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Co/ostomy I Hirschsprung Disease. 

SUMMARY: Colostomy in Hirschsprung di­
sease. 

Colostomy is more frequently used in the newborn 
and the suckling baby Hirschsprung disease, perfor­
mance of this technique is very seldom used in 
children. There is no unanimous opinion as to the indi­
cations of colostomy as the procedure of election prior 
to the definitive treatment. Those not indicating it pro­
pound to perform the definitive entrace procedure. 

The necessity of performing a colostomy occurs: in 
case of complications or in cases of disruption of sutu­
re that may occur in procedures employed as definitive 
treatment. 
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Colostomy mus! always be terminal in order to avoid 
complete the return of teces. The Wangensteen type 
colostomy is only used in emergency cases. The opera­
tory technique is described. 

RÉSUMÉ: Colostomie dans la maladie de 
H irschsprung. 

La colostomie s'utilise avec plus de fréquence en 
l'Hirschsprung du nouveau né et du lactant, étant ex­
ceptionnel sa réalisation dans l'enfant agé. 11 n'existe 
pas d'accord sur l'indication de la colostomie comme 
procédé d'election, avant le traitement definitif. Ceux 
qui ne l'indiquent pas sont partisans de réalizer le 
procédé definitif d'emblée. La colostomie de néccesité 
est indiqu ée: dans les cas de complications ou dans 
les cas de faille de suture qui peuvent succéder en les 
procédés comme traitement definitif. 

La colostomie doit etre toujours terminale pour per­
mettre une détrasitation complete. La colostomie en 
anse tipe Wangensteen seulment s'utilise en cas 
d'émergence. On detaille la technique chirurgicale. 

INTRODUCCION 

La colostomía es la técnica quirúrgica que 
abre el colon a la piel en un sitio independien­
te del ano, constituyendo una salida artificial 
para el contenido colónico. 

Es en la enfermedad de Hirschsprung (E. 
de H.) del recién nacido y lactante, donde la 
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colostomía es utilizada más frecuentemente, 
siendo excepcional su indicación en la infan­
cia. 

La causa de ser más frecuente su utiliza­
ción en dichas edades se debe a: 

1 . factores vinculados a la propia enfer­
medad, como es la de presentarse con for­
mas clínicas más graves, o con lesiones más 
extensas. 

2. factores anatómicos, como es el poco
desarrollo de la pelvis y periné, que pueden 
dificultar la realización del procedimiento 
quirúrgico definitivo. 

3. ineficacia del tratamiento médico (nur­
sing) debido a que las lesiones extensas (por 
encima del asa sigmoidea) imposibilitan 
introducir sondas que sobrepasen la zona 
patológica, lo que lleva a ser imposible, la 
correcta limpieza mecánica. 

Indicaciones de la colostomía. Puede ser de 
elección o de necesidad. 

Los partidarios de la colostomía de elec­
ción (Swenson-Nixon-Duhamel-Richman) la 
realizan como etapa previa al procedimiento 
definitivo: En el recién nacido o lactante de 
bajo peso o con mal estado general. En los 
casos de ineficacia del nursing; a) por la ex­
tensión de las lesiones. b) por fallas en su 
realización (debidas a causas sociocultura­
les). c) porque no hay respuesta al mismo 
(no se alimenta adecuadamente - no aumen­
ta de peso - persiste el estado de desnutri­
ción) cuando existe gran dilatación colónica 
en los niños grandes, para la extracción de 
fecalomas. 

La finalidad de la colostomía en estos ca­
sos es que: 

Permite realizar una adecuada prepara­
ción del cabo distal, facilitando su limpieza. 
Logra reducir el calibre del colon (lo que faci­
lita la operación definitiva) da tiempo para 
mejorar las condiciones generales del pa­
ciente, para favorecer el desarrollo de las 
estructuras anatómicas, para permitir el 
completo estudio del paciente, a fin de lograr 
un diagnóstico correcto. 

Además cumple función de protección de 
la anastomosis distal, cuando en el trata­
miento definitivo se hace resección intesti­
nal. 

Swenson difiere el tratamiento definitivo 
hasta que el paciente tenga 1 año de edad -
un peso de aproximadamente 1 O kilos - un 
adecuado estado general y un colon no dila­
tado. 

Nixon es partidario de realizar el procedi­
miento definitivo a los 3 meses de edad. 

Autores como Soave, no efectúan la co­
lostomía como procedimiento de elección, 
pues realizan la operación definitiva de entra­
da y precozmente. Consideran además que 
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como todo procedimiento quirúrgico, tiene 
complicaciones. 

No obstante, reconoce que !a colostomía 
es un procedimiento útil en casos especiales 
(paciente de bajo peso - con mal estado ge­
neral - que no responde al nursing - o que de­
buta con una complicación). 

La colostomía de necesidad está indica­
da: 

En las complicaciones de la E. de H. (oclu­
sión - peritonitis por perforación - megacolon 
tóxico y enterocolitis). En la oclusión se reali­
za cuando no hay respuesta al nursing ( con 
persistencia de los signos clínicos y radioló­
gicos más allá de las 48 horas) o en la oclu­
sión del recién nacido que se supone sea 
por E. de H. 

La peritonitis por perforación al realizar el 
tacto rectal, o por cánula o sonda al realizar 
el nursing incorrectamente, o por perfora­
ción diastásica (generalmente del ciego). 
Recordar que en el recién nacido y lactante 
ante perforación diastásica del ciego de 
causa desconocida, se debe pensar en la E. 
de H. 

En la perforación diastásica del ciego, los 
procedimientos indicados son: a) la cecos­
tomía; b) la exteriorización del ciego. Estos 
procedimientos solucionan la complicación, 
permiten mejorar el estado del paciente y 
dan tiempo para realizar estudios con el fin 
de determinar la causa de la perforación. 

En el megacolon tóxico la colostomía 
puede ser útil pues evita la retención colóni­
ca, aunque en casos muy graves, está justifi­
cada la colectomía. 

En la enterocolitis, hay autores como 
Ehrenpeis que solo realizan tratamiento 
médico (A.T.B. - corticoides - sangre o plas­
ma - degravitación gástrica o colónica). Sin 
embargo, la colostomía puede ser útil pues 
evita la estasis, que es la que favorece la re­
absorción de productos tóxicos a través de 
la mucosa colónica alterada. · 

En las complicaciones postoperatorias de 
los diferentes procedimientos quirúrgicos 
empleados como tratamiento definitivo de la 
E. de H.

Pueden observarse formación de absce­
sos o fallas de sutura por necrosis. 

La colostomía provoca detransitación del 
sector distal, permitiendo la resolución de la 
infección, que es el denominador común en 
todos estos casos. 

Un capítulo aparte constituye la utilidad de 
la colostomía al permitirnos realizar estudios 
del cabo distal. Los mismos tienen como fi­
nalidad asegurarnos que dicho segmento 
puede ser descendido en la operación defi­
nitiva al garantizar su normal anatomía y fun­
cionalidad. 
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Los estudios a realizar comprenden: a) 
biopsias en busca de elementos simpáticos 
y parasimpáticos normales; b) estudios his­
toquímicos; c) estudios bioeléctricos y d) es­
tudios radiológicos. 

Tipos de colostomías. Todos los autores 
están de acuerdo, que la colostomía debe 
ser siempre terminal, pues es la única que 
permite detransitación completa del seg­
mento distal. Las más frecuentemente utili­
zadas son: en doble caño sin espolón (Miku­
licz); en doble caño con espolón (Devine); o a 
cabos separados. 

La colostomía en asa (Wangensteen) se 
puede utilizar en casos de emergencia, pero 
tiene el inconveniente de que no provoca 
detransitación total, manteniendo las condi­
ciones patológicas. 

Por la misma causa, la apendicostomía y la 
cecostomía son de poca utilidad, siendo la 
única indicación de la cecostomía, como ya 
vimos, la rotura diastásica del ciego. 

Principios básicos de la técnica quirúrgica. La 
confección de la colostomía comprende los 
siguientes tiempos: 

1. Ubicación. Aunque puede ser motivo de
controversias entre los diferentes autores, 
todos están de acuerdo que debe ubicarse 
en el sector del colon que presente inerva­
ción normal. Lo habitual es que se haga en un 
colon de mayor calibre y con paredes en­
grosadas (si el colon es de calibre pequeño, 
se debe pensar que se está en la zona 
aganglionar). 

La zona de emplazamiento de la colos­
tomía se confirma por el estudio radiológico 
o mediante realización de biopsia extem­
poránea extramucosa.

La colostomía puede ubicarse: lo más dis­
talmente posible (a nivel del sigmoides) para 
aquellas técnicas que no tienen un tiempo 
séptico y utilizan dicho sector para el des­
censo en la operación definitiva. Tiene como 
ventajas: evitar las alteraciones hidro­
electrolíticas; provocar una acción estimu­
lante que favorece el desarrollo de los vasos 
colónicos. 

En el sector izquierdo del colon transver­
so, tiene como inconvenientes: que dificulta 
la movilización del ángulo esplénico, imposi­
bilita el descenso del mismo, lo que lleva co­
mo consecuencia, a sacrificar todo ese sec­
tor del colon en la operación definitiva. 

En el sector derecho del colon transverso, 
tiene como ventajas: que permite liberar y 
descender el ángulo espléni90; que man­
tiene libre de contaminación el hemiabdo­
men izquierdo, que será la zona de abordaje 
en la operación definitiva; que actuaría prote­
giendo la sutura intestinal distal. 

Y como desventajas tienen: los disturbios 
hidroelectrolíticos que provocaría, al estar 
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ubicada en un sector donde el contenido in­
testinal es semifluido, quedando un sector 
distal innecesariamente excluido, que pro­
voca una disminución del área de reabsor­
ción acuosa; provocaría una falla en el creci­
miento y alargamiento del colon y sus vasos 
por el desuso, lo que implica que en la opear­
ción definitiva, el intestino normal no pueda 
descendersé o en caso de ser posible su 
descenso lleve a la realización de una anas­
tomosis a tensión; en caso de megacolon 
extenso, al realizar la resección intestinal (y 
al estar el colon fijado por la colostomía) ésta 
debe ser mas amplia. 

El orificio debe ser de tamaño suficiente 
para el pasaje del colon -alejado de re­
lieves óseos o de salidas de drenajes- ubi­
cado en planos musculares, evitando que 
sea realizado sobre una incisión previa o si­
multánea. El respeto de estos principios, 
permite una mejor función colostómica, co­
mo así también posibilita el uso de un disposi­
tivo con mayor comodidad. 

2. Confección del trayecto parietal. Se incide
el plano aponeurótico recortando una rodaja 
de las mismas dimensiones que el orificio 
cutáneo (la incisión también puede ser en 
cruz o en T). El plano muscular puede diso­
ciarse siguiendo la orientación de las fibras o 
ser seccionado en cruz. 

Para que el colon esté cómodo, debe per­
mitir el pasaje de un dedo, además del co­
lon. 

3. Pasaje intraabdominal del colon. Es nece­
sario liberar previamente el sector elegido a 
fin de que pueda ser llevado a la pared sin 
tensión. El pasaje del colon puede hacerse 
por vía intra o subperitoneal. 

4. Confección de la sutura colocutánea.
Puede ser nivelada o prominente. Teniendo 
en cuenta que la presión intraabdominal en el 
niño es relativamente superior a la del adulto, 
al realizar la colostomía es necesario la sutu­
ra del mesocolon al perit.óneo, como así 
también de cada uno de los planos parieta­
les al colon. Esto además de evitar la evisce­
ración y el prolapso, permite que la colos­
tomía quede impermeabilizada, disminuyen­
do así las posibilidades de supuraciones pa­
rietales. 

Apertura de la colostomía. Tiempo este solo 
aplicable a las colostomías en asa. En caso 
de oclusión o sutura intestinal distal a la co­
lostomía, su apertura debe realizarse en el 
mismo acto operatorio. En los demás casos 
se difiere 24 a 48 horas. Se hace incisión Ion� 
gitudinal sobre una bandeleta, o transversal 
hasta el meso cuando se prefiere adosar las 
dos ramas en caño de fusil. En ambos casos 
es optativa la realización de la sutura colo­
mucosa. 
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Cuidados de la colostomfa. Tiene como me­
ta la correcta funcionalidad de la misma, tan­
to del asa proximal como de la distal. 

Para ese logro, es necesario la coopera­
ción de los padres y del niño ( cuando se trata 
de un niño mayor). 

En las primeras 48-72 horas, habitualmen­
te la colostomía no funciona adecuadamen­
te, y si el paciente se halla con buen estado 
general y expulsa gases, no es necesario 
realizar tratamiento alguno. 

Ante la duda, se aconseja introducir el de­
do para descartar que el colon no se halla 
apretado a nivel del pasaje parietal. 

La colostomía debe ser examinada regu­
larmente a fin de detectar precozmente alte­
raciones vasculares, con la consiguiente is­
quemia y necrosis; también es necesario 
realizar dilataciones periódicas con el fin de 
evitar la retracción y estenosis orificial. 

De acuerdo con Harretche, el cabo distal 
mantiene sus funciones secretoras y absorti­
vas normales, de allí que sea útil el lavado de 
dicho cabo diariamente o semanalmente pa­
ra evitar la acumulación de materias o que 
restos detenidos puedan transformarse en 
hipersépticos. 

A estos lavados se agregan antisépticos. 
cuando la colostomía se hizo de necesidad 
en cuadro oclusivo, megacolon tóxico o en­
terocolitis, pues para Harretche en esos ca­
sos, existe un aumento en la cantidad de los 
gérmenes normales, agregándose la apari­
ción de toxinas que provocan lesiones a ni­
vel de la mucosa. Puede ser útil la antibiotico­
terapia por vía sistémica. Los antibióticos de 
elección en estos casos son la Lincomicina o 
la... asociación Metronidazol + Kanamicina o 
Metronidazol + Gentamicina. 

Hay autores como Nixon que aconsejan la 
realización periódica de tacto rectal a fin de 
evitar la contractura esfinteriana por el desu­
so. Esta conducta está especialmente indi­
cada en el recién nacido, donde el ano 
puede no haber sido usado nunca. 

En cuanto al cuidado del cabo proximal, al­
gunos son partidarios de realizar lavado 
diario o semanal, mientras que otros sólo lo 
realizan cuando no hay evacuaciones es­
pontáneas, regulares o satisfactorias. 

Es necesario realizar un estricto cuidado 
de la piel circundante a la colostomía, pues 
de ella puede depender el momento de la 
operación definitiva. 

Dicho cuidado se realiza mediante el uso 
de polvos a base de almidón o goma de ca­
raya, aunque actualmente lo aconsejado es 
la aplicación de una bolsa colostómica. En el 
lactante y niño pequeño, es difícil el uso de 
dichos dispositivos por la falta de coopera­
ción del paciente. En el niño mayor, su utiliza-
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c,on depende no solo de la constitución 
anatómica del paciente, sino de aquel dispo­
sitivo que eligió por proporcionarle mayor 
confianza. 

La alimentación es importante en el cuida­
do de la colostomía, pues influye en los ca­
racteres y frecuencia de las deposiciones. 

Los caracteres de las materias pueden ser 
influidos por diferentes fármacos: los prepa­
rados de metil-celulosa o polvo de caolín so­
lidifican las materias, mientras que la vaseli­
na liquida u otro ablandador de heces ejer­
cen un efecto contrario. 

Por último, recordar la utilidad del uso de 
desodorantes por vía oral (Clorofila) o de 
aplicación local. 

Cierre de la colostomía. Luego de realizado 
el procedimiento definitivo, el cierre de la co­
lostomía a las pocas semanas, favorece el 
reinicio de la funcionalidad y previene la 
retracción de las estructuras pelvianas 
sobre el sector intervenido. 

El cierre puede ser intra o extraperitoneal. 
Se debe liberar completamente el colon 

de sus adherencias a fin de que la sutura cóli­
ca sea realizada correctamente y sin ten­
sión, previo avivamiento de los bordes coló­
nicos, que nos permite apreciar el grado de 
vascularización de los mismos. 

Se aconseja dejar drenaje subcutáneo, 
pues es alta la frecuencia de infecciones en 
estas heridas. 

CONCLUSIONES 

1 . La colostomía se utiliza con más fre­
cuencia en la E. de H. del recién nacido y lac­
tante. 

2. Existen factores vinculados a la propia
enfermedad, anatómicos y a dificultades en 
el tratamiento, que influyen en su utilización 
en esas edades. 

3. Puede ser de elección o de necesidad;
de elección se utiliza en pacientes con mal 
estado general cuando hay gran dilatación 
colónica o para extraer fecalomas; de nece­
sidad está indicada en las complicaciones 
de la E. de H. en las complicaciones posto­
peratorias de los diferentes procedimientos 
empleados como tratamiento definitivo de la 
enfermedad. 

4. Se prefiere la terminal por ser detransi­
tante. 

5. Para su correcta funcionalidad, debe
respetar varios principios básicos en su reali­
zación, entre ellos un estricto cuidado en el 
postoperatorio. 
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