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RESUMEN
COLOSTOMIA HUMEDA EN DOBLE BARRA: ANALISIS DE UNA DERIVACION

En este articulo revisamos y analizamos nuestra experiencia en la realizacion de la colostomia
hdimeda o urocolostomia presentando siete casos. Se trata de: tres mujeres a una de las cuales se le
practic6 una urocolostomia por un mielomeningocele con incontinencia total de heces y vejiga
neurdgena, a otra por una neoplasia ginecoldgica tras exenteracion pélvica, y a la tercera debido a una
cistoproctitis radica tras radiacion por neoplasia ginecoldgica. Cuatro hombres de los cuales en uno
se realizé urocolostomia por una paraplejia con multiples fistulas urinarias y vejiga neurdogena y tres
tras exenteraciones pélvicas por neoplasias (en dos casos vesicales y en otro caso de sigma con
infiltracién vesical). Los resultados fueron buenos durante el seguimiento de todos los casos no
habiéndose reportado casos de alteraciones metabdlicas ni pielonefritis. En todos los casos representé
una buena opcién terapéutica para estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: Colostomia hiumeda. Derivacién urinaria. Calidad de vida.

ABSTRACT
DOUBLE BARRED WET COLOSTOMY: ANALYSIS

We analise our experience in performing the wet colostomy, also called urocolostomy and present
seven cases treated at our hospital in which this was used. We present: three women, one underwent
an urocolostomy as a result of a mielomeningocele with urinary and fecal incontinence, other
because a pelvic malignancy, and the third after developing a post radiotherapy cistoproctitis. Four
men, one underwent this surgical procedure as a result of a traumatic paraplejia with multiple
urinary fistulae and neurogenic bladder, the other three were secondary to pelvic malignancies (two
bladder and one sigmoid malignacies). The outcome was fine in all cases with no pielonefritis neither
metabolic disbalances, in all cases it represented a good option for these patients.

KEY WORDS: Wet colostomy. Urinary diversion. Quality of life.

La colostomia huimeda en doble barra es una
técnica quirdrgica de escaso uso, y por tanto
poco conocida. Sin embargo puede ser de utilidad
en cirugia de exenteracién pélvica o en otros
casos en los que nos sea imposible mantener la
anatomia de los tramos bajos urinario y digesti-
vo. Tiene varias ventajas, entre las que destacan
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la mayor sencillez de la técnica en comparaciéon
con la derivacién doble, asi como la mejor calidad
de vida que ofrecemos al paciente. Por otra parte
la derivacion de los uréteres al asa distal semiais-
lada disminuye la longitud de contacto con la
mucosa coldnica y subsecuentemente las altera-
ciones metabodlicas. Ademas con esta técnica se
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evita casi en su totalidad el contacto de la orina
con material fecaloideo por lo que se omite el
riesgo de infeccion del tramo urinario superior, y
la diarrea acuosa. Su utilizacién esta condiciona-
da a la patologia de base, a las caracteristicas del
paciente, al resultado que se quiere conseguir a
corto, medio o largo plazo, y a la experiencia y
conocimiento del cirujano. Ademas, en muchas
ocasiones, el problema surge justo en el momen-
to de la cirugia, con escaso tiempo para decidir
sobre el tipo de solucién a un problema inespera-
do que impide el uso de las derivaciones mas
comUnmente conocidas.

Por todo ello decidimos revisar y analizar siete
casos en los que fue empleada tanto para no olvi-
dar su existencia como para analizar su funcio-
namiento, sus complicaciones y la repercusion
junto a la calidad de vida que ofrecié a cada uno
de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se presentan siete casos en los que se utilizé
esta derivacion.

Caso n°1: Mujer de 31 afios con antecedentes
personales de mielomeningocele congénito corre-
gido quirdrgicamente en la infancia. Importantes
secuelas motoras. Vejiga neurdgena e incontinen-
cia de heces. A los 13 afios se le realiz6 una uro-
colostomia como soluciéon a sus problemas de
incontinencia. El seguimiento supera los 20
afos. Durante los 10 primeros afos la urocolos-
tomia se mantuvo normofuncionante, con fun-
cion renal normal (Crp=0,9). Tanto las UIV como
las ecografias no mostraron alteraciones. Tan
solo se observé un ingreso hospitalario en rela-
cién con una pielonefritis aguda unilateral que se
resolvié con antibidticos. La paciente presento,
debido a su vejiga desfuncionalizada, un episodio
de piocisto por Pseudomona aeruginosa que se
resolvié con antibioterapia. Este mismo proceso
ocurrio un afno después y ante la situacion de un
piocisto recidivante se decidid su manipulacion
quirdrgica, practicando mediante reseccion tran-
suretral una amplia fistula vesico-vaginal desde
el centro del retrotrigono. En revisiones posterio-
res se comprobd la permanencia de dicha fistula
con bajo débito de liquido claro y posteriormente
de débito nulo. Durante los siguientes afios no se
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observaron infecciones urinarias. Tanto las UIV
como las ecografias fueron normales, excepto
una discreta dilatacién pielocalicial bilateral
intermitente (no observada en todas las revisio-
nes), en relacion probable a diuresis momenta-
nea u ocupacion de la colostomia y salida de los
orificios ureterales por heces en el asa de colon.
Actualmente la paciente esta asintomatica, con
funcion renal normal (Crp=1), UIV y ecografias
normales sin datos de reflujo ni dilatacién urete-
ral, con buena adaptacion a la Unica bolsa de
urocolostomia, y sin datos de infecciones urina-
rias. No hemos observado alteraciones metaboli-
cas derivadas de la derivacion urinaria durante
estos afos. Sus Unicos problemas actuales resi-
den en el sobrepeso y pies zambos, no corregidos
quirargicamente por los problemas motores aso-
ciados. La paciente tiene en la actualidad 31
afnos.

Caso n° 2: Mujer de 30 afios con anteceden-
tes personales de carcinoma de cérvix operado
mediante histerectomia radical (Wertheim). La
anatomia patolégica demostr6 un carcinoma
epidermoide que infiltraba cérvix, Utero, vagina
y parametrio, con bordes quirdrgicos negativos,
y linfadenectomia positiva. Posteriormente reci-
bié quimioterapia y radioterapia externa mas
braquiterapia endocavitaria. Un afio después la
paciente consulta en nuestro Servicio por difi-
cultad miccional y retenciones urinarias que
precisan autocateterismos intermitentes cada 8
horas. Diagnosticada de recidiva tumoral con
afectacién de recto y vejiga se le practica una
cistectomia radical mas amputacién abdomino-
perineal, vaginectomia y urocolostomia. La ana-
tomia patolégica demostré infiltracidon por carci-
noma epidermoide de vejiga y recto. Aflo y medio
después la paciente falleci6 por metastasis
generalizadas. Durante el corto seguimiento la
urocolostomia se mantuvo normofuncionante,
con funcién renal normal (Crp=1), UIV y ecogra-
fias normales sin datos de reflujo ni dilataciéon
ureteral, y sin infecciones urinarias-pielonefritis
resefiables, asi como ausencia de alteraciones
metabdlicas.

Caso n° 3: Varon de 67 afos, con anteceden-
tes personales de carcinoma vesical de células
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transicionales estadio IV-A, e instilaciones
endovesicales con BCG. Tres afios después se le
practica adenomectomia retropuUbica detectan-
dose foco microscopico de adenocarcinoma de
prostata Gleason IV (PSA 2,9). El paciente ingre-
sa en el Servicio de Cirugia General por estrefii-
miento y rectorragias diagnosticandose un
tumor estenosante de recto. En el TAC se obser-
va gran tumoracion que afecta a prostata, suelo
vesical, sigma y recto con hidronefrosis bilate-
ral. La gammagrafia 6sea es normal. Se practica
una cistoprostatectomia radical con amputacion
abdomino-pélvica y urocolostomia. La anatomia
patolégica demuestra un carcinoma de células
transicionales estadio IV-C que infiltra tejido
adiposo perirectal, vesiculas seminales y prosta-
ta, con implantes peritoneales y ganglios iliacos
positivos. Tras recuperarse de la cirugia, en la
primera revisiéon se le remite al Servicio de
Oncologia para tratamiento neoadyuvante.
Posteriormente perdemos el seguimiento de este
paciente.

Caso n° 4: Varon de 76 afios con antecedentes
personales de infecciones urinarias de repeticion
desde hacia un afio resueltas con tratamiento
antibidtico. Consulta en nuestro servicio por dis-
minucion de peso, neumaturia y fecaluria. Al
tacto rectal se evidencia una masa. En el enema
opaco y en la rectosimoidoscopia se visualiza un
tumor estenosante. La biopsia realizada demues-
tra que se trata de un adenocarcinoma de sigma.
Una ecografia demuestra impronta en la pared
posterior vesical y en el TAC una masa en sigma
que infiltra la pared posterior vesical con presen-
cia de gas en su interior, y fistula vésico-intesti-
nal. Se realiza cistoprostatectomia radical con
reseccion de sigma y urocolostomia. La anatomia
patolégica demuestra un adenocarcinoma de
sigma que invade vejiga con bordes quirdrgicos
libres y ganglios negativos. El paciente se remite
al Servicio de Oncologia donde se administra
radioterapia y quimioterapia. El seguimiento
actual de este paciente es de un afo. En la dlti-
ma revision la UIV no muestra alteraciones signi-
ficativas. La urocolostomia se mantiene normo-
funcionante. La funcién renal en normal
(Crp=0,9). No se observan datos de infecciones
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urinarias-pielonefritis. La adaptacién a la bolsa
de urocolostomia es buena. No hay alteraciones
metabdlicas.

Caso n° 5: Vardn de 82 afios con antecedentes
de lobectomia pulmonar 20 afios antes.
Carcinoma vesical infiltrante a tratamiento palia-
tivo con resecciones transuretrales, quimiotera-
pia con epirubicina y radioterapia, desde 1988.
Tras sufrir una obstruccion intestinal de origen
tumoral se le realiza una colostomia. Mas ade-
lante desarrolla una fistula recto vesical por lo
cual se interviene realizandose anastomosis ure-
teral bilateral a colon y cerrandose el mufién fis-
tuloso distal. Fue dado de alta perdiéndose el
seguimiento.

Caso n° 6: Varén 35 afios. Accidente de tréafico
en 1992. Tetraplejia por fractura ¢c7 d1 con sec-
cion medular. Mdltiples fracturas, entre ellas
tibia y peroné derechos, y rama isquiopubiana
izquierda. Paciente que acude a su ultima revi-
sion en la Unidad de Lesionados Medulares de
nuestro centro en 1994, por importante problema
social. Ingresa en nuestro centro en mayo de
2002 con pésimo estado general. Asocia:
Infeccion del tracto urinario, Ulceras por presiéon
grado IV en isquion izquierdo y derecho, varias
fistulas uretro-escrotales, anquilosis de caderas y
rodillas, mdltiples fistulas urinarias a periné y
nalgas. Se realizan varios desbridamientos y
curas por cirugia plastica de sus ulceras por pre-
sion. Ante la existencia de maltiples fistulas uri-
narias a periné y nalgas que no remiten tras son-
daje vesical se realiza en julio de 2002 una cis-
tostomia asocidandose una colostomia de descar-
ga. Durante los siguientes meses persisten las
infecciones de orina y las fistulas urinarias por lo
cual en octubre se realiza urocolostomia abocan-
do uréteres a mufon distal de colostomia previa.
Actualmente tras 4 meses de seguimiento el
paciente se encuentra sin fistulas urinarias, con
una mejoria clinica evidente y un estado general
muy bueno dentro de su situacion.

Caso n°® 7: Mujer 53 afnos. Trombosis venosa
profunda y tromboembolismo pulmonar. Filtro en
vena cava. Carcinoma de cérvix tratado con radio-
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terapia pélvica y cirugia de rescate cuya anato-
mia patologica se define como "no tumor resi-
dual”. Ingresa por cuadro de dolor y tenesmo rec-
tovesical, e infeccion de orina. En Resonancia
Nuclear Magnética: ureterohidronefrosis bilateral
por compresién de uréteres, no recidiva neoplasi-
ca. Cistoscopia: fistula vésico-vaginal. Colonos-
copia: fistula recto-vaginal. ElI 8-8-02 se realiza
colostomia himeda en doble barra. Ultima revi-
sién en Abril 03 asintomatica. Urografia intrave-
nosa (Fig. 3): no dilatacion pieloureteral.

DISCUSION

Afortunadamente en escasas ocasiones nos
encontramos con pacientes que requieran deriva-
cion urinaria y fecal, siendo en la mayoria de los
casos neoplasias pélvicas que requieren una
exenteracion completa. En estos raros casos
tenemos que sopesar el estado del paciente y su
calidad de vida asi como valorar el ofrecer la
minima comorbilidad asociada a la cirugia a la
hora de ofertar un procedimiento. Parece légico
que la posibilidad de abocar la orina y las heces
a una misma bolsa a través de un Unico estoma
facilita la técnica, y también disminuye la morbi-
lidad postoperatoria y mejora la calidad de vida
posterior. Sin embargo esto también posee sus
complicaciones y durante afios fue una solucion
poco apreciada por el cirujano.

Los pioneros en la idea de la evacuacion de
orina y heces por un dnico conducto en la
reconstruccidn tras exenteraciones pélvicas fue-
ron Brunschwig y Daniel®?, en los afios 50 y 60.
La solucion que ellos idearon consistia en colos-
tomia terminal y anastomosis ureterocoldnicas
directas a cada lado. Esta técnica no evitaba el
reflujo de orina infectada, con las consecuentes
pielonefritis de repeticion. Asimismo las impor-
tantes alteraciones electroliticas, asi como la dia-
rrea acuosa asociada a la mezcla de orina y heces
en el colon, también contribuyé a que dicha téc-
nica fuese abandonada por la mayor parte de los
cirujanos, los cuales se decantaron por el uso de
dos estomas separados cuando era necesaria la
derivaciéon urinaria y fecal. Es en 1989 cuando
Carter, Dalton y Garnett, describen la nueva téc-
nica de la colostomia himeda en doble barra,
aportando tres casos con seguimiento de 3, 13y
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18 meses3. Esta técnica consiste en realizar la
colostomia en barra dejando un mufién distal a
la misma y cerrado en su porcién distal, sobre el
cual se realiza la anastomosis ureterocolénica
con técnica antirreflujo. Los mismos autores pre-
sentan en 1994 una serie con 11 casos y un buen
seguimiento a largo plazo. En esta serie se obser-
va que todos los pacientes estuvieron satisfechos
con un solo estoma, casi todos experimentaban
salida continua de orina debido a movimiento
intestinales peristalticos. Se estudio el residuo en
el mufién colénico observandose menor de 25cc,
y ausencia de contaminacion importante.
Aunque existia bacteriuria en casi todos los con-
ductos, no hubo casos de pielonefritis clinica ni
deterioro de funcion renal por pielonefritis croni-
ca o reflujo. No existieron alteraciones electroliti-
cas en ningun caso. Solo hubo un caso de hidro-
nefrosis por estenosis de la anastomosis®. Si
aceptamos que la definicion de eficacia de una
derivacién urinaria consiste en su capacidad
para mantener la integridad del tracto superior, y
la ausencia de alteraciones electroliticas parece
que esta técnica podria atender dichos requeri-
miento como asimismo se puede extraer de los
datos de nuestra serie.

Esta derivacion puede ser utilizada en cual-
quier caso en que sea deseable una derivacién
urinaria y fecal cdmoda y de facil ejecucion evi-
tando la realizaciéon de anastomosis intestinales.
Por tanto no solo estaria indicada en cirugia de
exenteracion pélvica por tumores malignos, sino
también en patologia benigna, por ejemplo
pacientes tetrapléjicos con vejiga neurdgena e
incontinencia fecal como los descritos en nuestra
serie y en otros estudio, pacientes con cistitis/
proctitis radicas intratables®, etc.

La técnica de colostomia en doble barra, tiene
por si misma ciertas ventajas en comparacion a
la urocolostomia clasica, ademas de disminuir el
riesgo de pielonefritis por reflujo y por la mezcla
de heces y orina, disminuye también el riesgo de
una temida y sin embargo poco estudiada com-
plicacidn: la aparicién de cancer de colon que se
asocia mas frecuentemente a la mezcla de la
corriente de excreccion fecal y urinaria®’. Por
otra parte no todos los cirujanos estan de acuer-
do en que un estoma en "loop" como el de la uro-
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colostomia evite totalmente el ascenso de bacte-
rias hacia tramos urinarios superiores, y lo que
es mas importante el papel que puede jugar esa
colonizacion bacteriana del asa distal, ya comen-
tada antes, ldgica, y en principio con escasa
carrelacién clinica, en el desarrollo de carcinoma
de colon en asa distal®?°. Por tanto, podemos con-
cluir que no esta claro que la separacion de las
dos corrientes eviten del todo la aparicién de can-
cer de colon0:11,

Un concepto también importante a tener en
cuenta durante este tipo de intervencion es la rea-
lizacion de una correcta técnica antirreflujo, ya
que como se ha comentado aunque no haya mez-
cla urinario-fecaloidea si existe colonizacion bacte-
riana en el asa distal. Por tanto dicha cirugia anti-
rreflujo durante la anastomosis ureterocolénica es
fundamental para evitar la pielonefritis12.

En lo que se refiere a las alteraciones hidroe-
lectroliticas se observan de forma escasa con esta
técnica ya que el contacto de la orina con la muco-
sa del colon es minimo siempre y cuando el
mufién distal hacia el que van abocados los uréte-
res sea corto, si esto es asi la absorcién de orina
serd minima asi como los problemas iénicos!3.

En lo referente a nuestra serie, la urocolosto-
mia fue empleada en siete distintos casos: una
vejiga neurdgena con incontinencia de heces
secundaria a un mielomeningocele congénito; un
carcinoma de cérvix recidivado que invadia recto
y vejiga; dos carcinomas de células transicionales
de vejiga que invadian recto-sigma; un adenocar-
cinoma de sigma que invadia vejiga, y un pacien-
te tetrapléjico con maltiples fistulas urinarias, y
una cistoprostitis radica tras radiacién por neo-
plasia ginecoldgica.

En la técnica quirdrgica se empleo anastomo-
sis independiente de los uréteres en borde anti-
mesentérico del colon, realizando tdnel submu-
coso antirreflujo y cateterizando los uréteres con
sondas en "J". Se realiz6 urocolostomia en "doble
barra" con lo que se consigue la eliminacion de
heces y orina de manera independiente. (Figs. 1,
2y3).

Como complicaciones posibles se encontrari-
an el reflujo ureteral, la estenosis de las anasto-
mosis uretero-colicas, y las infecciones urinarias-
pielonefritis ascendentes.
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FIGURA 1. Técnica quirurgica de urocolostomia. Extraida
de J Urol 1994; 152: 2312-23154.

En ninguno de los casos tras el seguimiento, y
después de revisar las pruebas empleadas, se
observo reflujo ureteral, ni tampoco datos de
estenosis de las anastomosis ureterales. Proba-
blemente en relacion a la técnica antirreflujo
empleada y el ser esta derivacion un reservorio de
baja presidn, no se observaron complicaciones en
relacién a infecciones urinarias-pielonefritis por
lo menos en mayor proporcién a lo habitual o que
precisasen mayor nimero de ingresos hospitala-
rios. (Figs. 4y 5).

A modo de conclusidn, la urocolostomia ha
resultado ser una derivacion Unica, de escasa
utilizacién, y muy atil en determinadas situacio-
nes concretas!*15. Dicha derivacion evita una
doble ostomia (colostomia méas ostomia urinaria),
en pacientes sometidos a cirugia en determina-
das patologias. La técnica antireflujo empleada
evitd el desarrollo de reflujo ureteral debido a
incompetencia de los orificios ureterales y secun-
dariamente las infecciones urinarias. A ello tam-
bién contribuye que el colon abocado a una osto-
mia cutanea se comporta como un reservorio de
baja presidén, evitando asi un posible reflujo debi-
do a altas presiones. En todos los casos la uroco-
lostomia se mantuvo normofuncionante al igual
que la funcién renal a lo largo de los distintos
seguimientos. La adaptacion de los pacientes a
una unica ostomia fue buena, no excluyendo una
futura reconstruccion.
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FIGURA 2. Uréteres abocando a colon.

]

I
FIGURA 3. Uréter abocando a colon y mufion colénico dis-
tal.
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FIGURA 4. T.A.C. con contraste: se observan los dos uré-
teres contrastados desembocando en el asa coldnica
distal.

FIGURA 5. Urografia intravenosa: observamos dos siste-
mas pélvico caliciales de buen aspecto, sin datos de dila-
tacion. Se observa asa de colostomia contrastada.
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