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Introduccion.

Se define ostomia como la abertura al
exterior que se practica entre un 6rgano
hueco como el intestino o entre dos de
ellos.

Existe una amplia variedad de
posibilidades de ostomias en el cuerpo
humano, como por ejemplo, las
traqueostomias, ileostomias, colostomias
y ureterostomias, entre otras.

Las ostomias son importantes a
considerar ya sea en la cirugia general de
urgencia, como en la cirugia colorrectal
electiva. Esto, tanto en su técnica
quirdrgica, como en sus implicancias
para los pacientes. En los pacientes con
una ostomia se pueden observar
alteraciones médicas a corto y largo
plazo, por lo que la sospecha y
diagnosticos de estos eventos son de gran
relevancia.

Este capitulo analizara las indicaciones,
fisiopatologia, clinica y eventos
relacionados a las ileostomias y

colostomias.

Historia.

Se describe que A. Littre fue el primero
en sugerir el concepto de ostomia al
analizar el caso de un paciente con ano
imperforado.

En los inicios del 1900, William Ernest
Miles publica una serie de pacientes con
cancer de recto tratados con reseccioén del
tumor mediante un abordaje combinado
via abdominal y perianal, posterior a lo
cual el paciente queda con una
colostomia definitiva. Esta cirugia hasta
la actualidad se conoce como la
“operacion de Miles” (1).

En la década de 1920 H. C. Hartmann
publica un estudio en el cual via
abdominal reseca un tumor de recto
superior de forma electiva, cerrando el
mufién rectal y realizando ademds una
sigmoidostomia terminal. Esta operacion
ha presentado variaciones en su técnica e

indicacion.



Actualmente se ha popularizado la
operacion tipo Hartmann principalmente
en el contexto de cirugia colorrectal de
urgencia.

Respecto de las ileostomias, John Young
Brown en 1913 propone la realizacién de
una ileostomia en el contexto de un
paciente con una crisis de enfermedad
inflamatoria intestinal.

Posteriormente, Bryan Brooke, describe la
eversion de la ileostomia para evitar la

irritacién de la piel circundante.

Ileostomias y colostomias.

La ileostomia es la comunicacién de un
segmento del ileon con el exterior (piel) y
la colostomia es la comunicacién de un
segmento de colon con el exterior (piel).
Si bien hay variadas razones para la
confeccion de una ileostomia/colostomia,
estas se pueden sistematizar de la
siguiente forma:

1.- Reseccién o falla del complejo
esfinteriano anal.

2.- Cirugia resectiva colorrectal en la cual
no es recomendable realizar una
anastomosis.

3.- Cirugia resectiva colorrectal en la cual
se puede realizar una anastomosis, pero

debe ser protegida.

4.- Cirugia de urgencia para
descomprimir una obstruccion a distal.

5.- Reducciéon del paso de contenido
fecaloideo por un segmento de colon o
recto comprometido por una

enfermedad.

Primer grupo.

Lo maés frecuente serd la remocion
quirargica del esfinter y su causa mas
frecuente corresponderd al compromiso
esfinteriano por un tumor de recto bajo
que comprometa la linea pectinea.

En este caso, es decir, en un tumor que
compromete el margen anal, lo
tradicionalmente realizado es la reseccion
abdominoperineal (operaciéon de Miles),
en la cual se reseca el complejo
esfinteriano anal y el tumor del recto,
cerrando luego la piel de la zona anal. En
este caso se realiza una sigmoidostomia
terminal.

Segundo grupo.

Se trata de una cirugia que resectiva, por
ejemplo, la operacién tipo Hartmann por
una enfermedad diverticular complicada
Hinchey IV. En este esta indicado no
realizar una anastomosis por el alto
riesgo de filtracion anastomotica, por lo
que se decide cerrar el mufién de
rectosigmoideo, y ostomizar el colon

izquierdo.



Tercer grupo.

Estan, en general, las cirugias resectivas
de tumores de recto bajo la reflexion
peritoneal, en las cuales (si bien se realiza
una anastomosis), se decide realizar una
ostomia de proteccion para disminuir el
impacto séptico en caso de producirse
una filtracién.

Cuarto grupo.

Se trata de pacientes operados en
condiciéon de urgencia, en los cuales la
reseccion de la causa de la obstruccion no
es posible técnicamente o por condiciones
generales del paciente y se realiza una
ostomia descompresiva proximal al sitio
de la obstruccién.

Quinto grupo.

En pacientes con enfermedades que
requieran una disminucion del paso del
contenido fecal en la zona rectal o anal.
Por ejemplo en pacientes con resecciones
complejas por cuadros de gangrena de

Fournier.

Clasificacion de las ostomias.

Si bien lo maés usual es clasificar a las
ostomias segin el segmento
exteriorizado, también es posible

clasificarlas segun:

Temporalidad:

* Temporales: es el caso de las que se

construyen para una protecciéon de una

anastomosis colorrectal.

ePermanentes: son las que
permaneceran siempre con el paciente.
Por ejemplo las colostomias realizadas
en las operaciones de reseccién

abdominoperineal (Miles).

Tipo de llegada a la piel:
¢ Terminal plana:

Como es el caso de las
colostomias en las operaciones de Miles.
¢ Terminal evertida:

Como es el caso de las ileostomias
(brooke) en el caso de pacientes con
panproctocolectomia con reseccién

esfinteriana (Figura 1).

Figura 1. Ileostomia terminal. Presenta

eversion de los bordes. No hay dermatitis

periostomal.




e En asa:

Como es el caso en general de las
ileostomias para proteccion de
anastomosis distales (Figura 2). Estas
presentan un asa aferente, que es el mds
expuesto y la asa eferente queda mas
cercana a la piel ya que en teoria no

presenta secrecion por esa via.

Figura 2. lleostomia en asa. Se muestra el asa

aferente.

Continencia:

* Hay técnicas quirargicas que
desarrollan la continencia de las
ostomias, mientras que la mayoria de las

veces quedan ostomias no continentes.

Fisiologia de las ileostomias y

colostomias.

Al construir una ileostomia o colostomia,
se producen cambios fisicos en los

pacientes.

Ademas los pacientes presentan cambios
fisiolégicos, los que estan en relacion a la
falta de continencia de la expulsion de
gases y deposiciones, disminucién de la
absorciéon del agua, ademds de posibles
desbalances hidroelectroliticos.

El débito de la ostomia dependerda de
forma proporcional al segmento
exteriorizado, de esta forma, el contenido
de una ileostomia sera liquido y el
contenido de una sigmoidostomia serd
més parecido al de una deposicion

tradicional.

Contenido:

Tal y como se mencioné previamente,
mientras mas distal es la ostomia en el
tubo digestivo, mas similitud poseen las
deposiciones producidas con las usuales.
Las ileostomias en los primeros dias en
general poseen un débito entre 800 a
1.000 cc/dia, flujo que va disminuyendo
a medida que pasan los dias desde la
cirugia de la ostomia. El color inicial de
las “deposiciones” serd verde claro y de
consistencia casi liquida, para luego
pasar a ser amarillo-café y de mayor
consistencia. En el caso de haber resecado
una cantidad importante de fileon,
posiblemente se vera alterada la
absorciéon de nutrientes y de

medicamentos que se ingieran via oral.



El flujo de una ileostomia de meses de
evolucién con débito estable sera entre
300 y 750 cc/dia aproximadamente,
teniendo su contenido un pH entre 6,3 y
6,4 generalmente. Tendrd entre 55 a 65
mmoles de sodio/dia, que corresponde a
dos o maés veces el contenido de las
deposiciones excretadas via anal. Si bien
esto puede ser un factor para la
deshidratacion de los pacientes, por lo
general, el rinén puede estabilizar estos
cambios.

Otro punto a considerar es que en el caso
de que en la cirugia de una ileostomia se
haya tenido que resecar un segmento de
ileon, mientras mayor haya sido el
segmento resecado, mayor serd la
probabilidad de que se altere la cantidad
de &4cidos biliares, asi como disminucién
de la absorcion de la vitamina B12; esto
altimo podria producir una anemia

macrocitica.

Consideraciones en la realizacion de

una ostomia.

Las consideraciones deben iniciarse antes
de la cirugia en la medida de lo posible,
con la visita de un equipo
multidisciplinario, en la que participe el
cirujano junto a una enfermera

especialista en ostomias.

De esta forma se podrd explicar la
necesidad de una posible ostomia, sus
consecuencias a corto y largo plazo, asi
como también poder determinar el punto
maés apropiado para la exteriorizaciéon de
la esta. Esto es de vital importancia, y
considera en general una zona que no
tenga deformidades, que esté en una
zona cémoda de acceder (tanto en
posicion de pie, como sentada) y que no
esté cerca de prominencias 6seas, entre
otros factores.

En la cirugia - de forma simplificada - se
resecard la piel de forma circular en el
sitio previamente demarcado (o en la
zona que se determine en la cirugia, si no
posee esta demarcacion), posteriormente
se profundizara la diseccion hasta tener
acceso al musculo recto anterior, para
luego dividirlo de sin seccionarlo,
respetando los vasos sanguineos.
Realizado lo anterior, se accedera al
abdomen mediante una incisién en el
peritoneo parietal. Respecto al segmento
a exteriorizar (por ejemplo, el colon) se
debe asegurar movilizarlo correctamente,
para que el segmento que atraviese a
través de la pared abdominal quede sin
tensién, en posicién correcta de
exteriorizacion (sin rotaciones) y con una

correcta irrigacion.



Luego se pasara el segmento de intestino
elegido a través de la pared abdominal,
para luego confeccionar una llegada

terminal o en asa.

Eventos adversos.

Existe una amplia variabilidad en los
reportes de eventos adversos de las
ostomias, ya que depende de la
clasificacion y la severidad usada en los
reportes del equipo de salud. Se estima
que entre un 5 y un 75% de los pacientes
a quienes se les realiz6 una ostomia
tendran una complicacién (2).

Las complicaciones se pueden dividir de
diversas formas, siendo las més usadas:
Tempranas versus tardias.

Meédicas versus quirdrgicas.

Médicas versus quirargicas.
Un listado de las complicaciones
frecuentes de las ostomias digestivas se

describen en la tabla 1.

Isquemia:

Se trata de una complicacion del
postoperatorio temprano. La frecuencia
de isquemia/necrosis varia entre 1 al 10%
en las ileostomias y colostomias,
estimando que es mads frecuente en las
colostomias y que puede estar en relacion

a diversos factores.

Tabla 1. Complicaciones de las ostomias

digestivas.

Complicaciones Complicaciones

médicas

quirtargicas

Alteraciones Isquemia de la

dermatoldgicas ostomia

Deshidratacion Necrosis de la
ostomia

Alteracion Retraccién de la

hidroelectrolitica ostomia

Alto flujo de la Estenosis

ostomia

Depresion Mala posicién de la

ostomia

Sangrado por la Obstrucciéon de la

ostomia ostomia

Nefrolitiasis Hernia paraostomal

Uno de estos factores son las cirugias de
urgencia especialmente en pacientes
obesos (3). Debe considerarse una falla en
la irrigacion y/o drenaje venoso, y se
debe evaluar una re-intervencién
dependiendo de la severidad de la

complicacion.

Retraccién de la ostomia:
Es una complicaciéon que se presenta,
generalmente en el postoperatorio

temprano (hasta los 30 dias de la cirugia).



La frecuencia se estima para colostomias
entre 1 a 15% para pacientes con
colostomia y entre 3 a 17% para pacientes
con una ileostomia (4, 5).

Se produce principalmente por una
mayor tension del meso de la zona
ostomizada, la cual produce una
retraccion. Por esto es muy importante
valorar en la cirugia que la salida del
segmento exteriorizado quede libre de

tension.

Estenosis de la ostomia.

En el mediano a largo plazo de una
ostomia con grado parcial de isquemia, se
puede producir una estenosis (Figura 3).
Su frecuencia se estima entre el 1y el 12%
de los pacientes con ostomias digestivas
(6). Uno de los factores de riesgo de
desarrollar una estenosis es la
enfermedad de Crohn.

Lo que se puede presentar clinicamente
con deposiciones mas acintadas y en
casos extremos con cuadros de ileo
mecanico (7).

El tratamiento es la dilatacion que se
puede hacer con dilatadores rigidos o
balones de dilatacion. En los casos en que
los métodos descritos no tengan
resultados satisfactorios, se plantea la

opcioén quirtargica y rehacer la ostomia.

Figura 3. Estenosis de colostomia terminal.

Dermatitis periostomal:

Esta complicacion puede ser de forma
temprana o tardia.

Se evidencia con mayor frecuencia en los
pacientes con ileostomia, lo que se
resultado del mayor contenido alcalino
de la secreciéon por la ileostomia en
comparaciéon con una colostomia. Por lo
anterior el contenido de la ileostomia es
mas irritante para la piel (8).

Episodios de este tipo son comunes en
los pacientes y se estima que entre un 25
a un 35% de los pacientes con una
ileostomia tendrd algan grado de
dermatitis periostomal.

En este sentido hay que recordar que una
correcta eversion de las ileostomias
previene significativamente este evento
adverso. Otro factor a considerar es la
correcta educacion y aprendizaje de la
postura del disco y bolsa de ostomia, por
lo que hay que asegurar una correcta

educacioén por el equipo tratante.



Deshidratacién y alteraciones
hidroelectroliticas.

Una de los principales eventos son las
alteraciones hidroelectroliticas y la
deshidratacion.

Esta complicacion se observa
mayormente en pacientes con ileostomia
y en el periodo postoperatorio temprano,
ya que en ese periodo por lo general el
paciente presenta un mayor débito de la
ostomia y no puede ingerir alimentos
libremente.

Por lo anterior, se sugiere un control de la
ingesta y electrolitos plasmaticos.

La frecuencia de este tipo de eventos es
amplia segin cada serie de estudio
variando entre 10 a 30% para los
pacientes con ileostomia y de 0 a 10%
para los pacientes con colostomia.

La importancia se refleja en que en
algunos estudios la deshidratacion y las
alteraciones hidroelectroliticas son la
principal causa de rehospiatalizaciéon en
pacientes con una ileostomia (9).

La principal alteracién electrolitica es la
hiponatremia, ya que el contenido de una
ileostomia tiene mayor cantidad de sodio
que las heces.

Se ha propuesto que en estos pacientes se
eleva la concentracion aldosterona para
intentar de compensar estos

hidroelectroliticos (10).

Ademas, dependiendo si hubo resecciéon
de ileon y de otros factores, los pacientes
pueden tener una mayor susceptibilidad
de desarrollar hipomagnesemia,
disminucién de la absorcién de la

vitamina B12 y acido folico.

Prolapso de la ostomia.

Definido como un incremento en el
tamafio de la ostomia luego de la
maduracién que requiere un
procedimiento o intervencion quirtrgica.
Esto ocurre por lo general cuando un
segmento intestinal proximal se
intususcepta y desliza para protruir a
través del orificio del estoma (11, 12). Se
estima su frecuencia entre un 5 y un 25%
de los pacientes con ostomia digestiva
(13).

Los principales factores mencionados
para su desarrollo son una mayor
abertura de la piel y la pared abdominal
al momento de la construcciéon de la
ostomia y un aumento de la presiéon
intrabdominal. El prolapso de la ostomia
puede causar de forma infrecuente una

isquemia de la misma.

Hernia paraostomal.
Se define como una hernia incisional
asociada a la pared abdominal de la

ostomia (14).



La frecuencia varfa ampliamente en la
literatura, dependiendo basicamente de
tres factores (15):

® Segmento ostomizado.

e Tipo de ostomia.

* Tiempo de seguimiento.

Las frecuencias se resumen en la tabla 2.

Tabla 2. Frecuencia de hernias paraostomales.

Tipo de ostomia Frecuencia de

hernia paraosto-

mal

Colostomia terminal 4 a 48%

Colostomia en asa 0a30%

Ileostomia terminal 1a28%

Ileostomia en asa 0ab6%

En general se ha reportado una menor
frecuencia de hernia paraostomal en las
ileostomias en asa, sin embargo, eso
podria estar inexacto, debido a que este
tipo de ostomias, por lo general, se
confeccionan como una ostomia
temporal, y se cierran a los 3 a 4 meses,
por lo que el tiempo de seguimiento es
corto.

Los factores de riesgo estdn relacionados
a los de una hernia incisional y, por lo
mismo, se pueden sistematizar en dos

ramas.

Dependientes del paciente:

¢ Estado nutricional.

e Terapia esteroidal.

® Sepsis.

e Aumento de la presion intraabdominal.

Dependientes de la técnica quirtrgica:

e Tamario de la incisién en las capas de la
pared abdominal.

e Cirugia de urgencia.

En cuanto al tratamiento, algunos
proponen que las pequefias hernias se
manejen de forma conservadora. No
obstante una hernia grande o con
complicaciones asociadas debe tener en

lo posible una reparacion quirtrgica.

Pioderma gangrenoso.

Complicacion infrecuente que se reporta
se presenta en menos del 1% de las
ostomias digestivas, asociandose a
pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal. Las lesiones son descritas
como dulceras bien definidas con borde

violaceo.

Finalmente otro de los puntos que debe
ser mencionado es la alteracion fisica que
la ostomia provoca, la cual en muchos
casos hace que el paciente tenga cierto

grado de alteraciéon animica.



Por estas razones entre otras, en lo
posible todo lo previamente descrito
debe ser explicado al paciente, por un
equipo multidisciplinario antes de la

cirugia (16).

Puntos importantes a recordar.

Las ostomias alteran la anatomia del
paciente y la fisiologia.

Una de las formas mds clasicas de
clasificaciéon es segin el segmento
exteriorizado, siendo las méas comunes en
el tracto gastrointestinal las ileostomias y
las colostomias.

Mientras mas distal es la ostomia, maés
parecido serd el contenido a las
deposiciones.

Pueden presentar eventos adversos tanto
a corto como a largo plazo.

Las alteraciones hidroelectroliticas
(principalmente la hiponatremia) y la
deshidrataciéon son causas importantes de
morbilidad especialmente en pacientes

mayores.
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