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“No serd tu maestro aquél que te dé explicaciones sino aquél que
deje en tu corazon huellas de sus enseiianzas”

Misticos sadilies

Mi agradecimiento con todo mi carifio para el que ha sido y es maestro y
amigo, Dr. D Antonio Vazquez Prado, por su amistad, ensefianzas, dedicacion y
esfuerzo llevados a cabo para que este manual llegue a ver luz, demostrando que
la verdadera amistad estd por encima de vanidades e intrigas incapaces de rom-

per los lazos que nos unen.

Reconocer su bien hacer profesional como cirujano digestivo, asi como sus
conocimientos del tema tratado en este manual, fuera de retdricas vacias de con-

tenido y centrdndose en conceptos claros y comprensibles para Enfermeria.






INTRODUCCION

La realizacién de un estoma intestinal es parte integrante de muchas inter-
venciones quirtirgicas. En Espafia existen aproximadamente unas 32.000 perso-
nas ostomizadas, de las cuales el 75% aproximadamente son portadoras de una
colostomia, el 12% de una urostomia y el 10% de una ileostomia.

Como todo acto quirdrgico, la confeccidn de un estoma conlleva un buen pla-
neamiento previo y una buena realizacion técnica. Ello supondrd minimizar las
complicaciones y por tanto facilitar que el paciente tenga una buena calidad de
vida. Sin embargo, la confeccién de un estoma es la parte final de muchas inter-
venciones quirtdrgicas que, en muchas ocasiones, se deja realizar a un compo-
nente del equipo de cirujanos menos experto. Un buen funcionamiento del esto-
ma viene condicionado por una buena confeccion técnica y si esta no es todo lo
adecuada que debiera, el paciente va a estar condenado a una serie de incomodi-
dades y dificultades que van a marcar su futuro.

Los grandes avances registrados en las técnicas quirdrgicas, productos desti-
nados a la higiene y cuidados del estoma, asi como la formacién de profesiona-
les de enfermeria especializados en el cuidado del estoma, han supuesto una evi-
dente mejora en la atencidn a este tipo de pacientes y en la disminucién de los
problemas y complicaciones que los estomas han planteado siempre. De hecho,
la creacién de equipos multidisciplinarios que atienden conjuntamente este tipo
de pacientes ha conllevado a disminuir la morbilidad y mejorar la rehabilitacion
y readaptacion del enfermo en su mundo, por lo que hoy dia no se debe tnica-
mente brindarles una cirugia resolutiva de su enfermedad sino que es primordial
una atencion adecuada y competente tras la misma.

En este aspecto, la labor de los profesionales de Enfermeria en el proceso de

rehabilitacion de estos pacientes es fundamental ya que deben, sobre todo, ense-



fiar al paciente a realizar la correcta higiene y cuidados de su estoma y adaptar-
se fisica y mentalmente a su nueva situacion, lo que sin duda, va a repercutir en
la mejora de su calidad de vida.

Estos hechos, ya obvios en la actualidad, es lo que nos ha llevado, junto con
la oportunidad de poder hacerlo, a elaborar este manual de estomaterapia, fun-
damentalmente destinado a aquellos profesionales de Enfermeria especialmente

interesados en este campo.
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Capitulo I
EVOLUCION HISTORICA DE LA CIRUGIA
Y LOS CUIDADOS DEL ESTOMA






“Hablad con mds respeto de los antiguos, vosotros, los jovenes superficiales,
porque a ellos les debéis cuanto sois: habéis aprendido el arte de los griegos, la
politica de los romanos e incluso la religion la aprendisteis de los judios.”
August Graf Von Platen, Epigramme, Riickblisck, 1834.

La realizacion de una ostomia es probablemente una de las operaciones mas
antiguas realizadas en el tubo digestivo, y aunque las noticias de la medicina his-
térica sobre los estomas son exiguas, existen referencias desde épocas muy anti-
guas sobre lesiones traumdticas del intestino, con salida de heces de su interior y
la consecuente peritonitis fecal que desembocaba en la muerte del individuo. Es
de suponer que en épocas anteriores, heridas abdominales ocasionadas por armas
blancas (flechas, lanzas, espadas, etc) pudieron lesionar visceras huecas que en
algunas ocasiones desencadenaban la muerte por peritonitis fecal, pero en otras,
es posible que ocasionaran una fistula fecal externa (estoma) y que incluso en
algunos casos, este estoma llegara a cerrar.

La oclusion intestinal ya era conocida desde muy antiguo. En el papiro de

Ebers (3700 a. de C.) consta como en Egipto, los
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Homero (800 a. de C) al escribir la Iliada y la Odisea, no solamente narra las
hazafias de héroes y dioses si no que hace numerosas referencias a la medicina
de su época, describiendo diferentes zonas anatomicas del cuerpo humano, entre
ellas la anatomia y patologia del aparato intestinal. En la Ilfada son numerosas
las descripciones de traumatismos y heridas de flechas que “desgarran las visce-
ras” o “hieren al guerrero en medio del vientre”, algunas de las cuales, es de
suponer, ocasionarian una fistula intestinal (estoma).

Hipdcrates (460-377 a. de C.) también prestd una especial importancia a
los procesos intestinales, de modo que en su tratado de medicina (Corpus) dedi-
ca gran parte a la terapéutica de las afecciones intestinales, describiendo el ileo
obstructivo “cuando le coge a uno el ileo, el vientre se vuelve duro, y no evacua,
y el dolor afecta a todo el vientre, y hay fiebre y sed, y a veces a causa de la fati-

ga también vomita bilis”.

Busto de Hipdcrates, médico griego que impulso el cambio en la medicina tradicional, pasando de la
monopolizacion sobre ella de dioses y héroes a una medicina basada el la “physiologia”, por lo que se
le ha considerado el “padre de la Medicina”

Estas observaciones, en las que la apertura del tubo digestivo al exterior era

en algunos casos solucion para determinados tipos de patologia, motivé a que se

realizaran en problemas oclusivos intestinales, de modo que posteriormente apa-
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recen escritos referentes a la abertura de una hernia incarcerada con un hierro
incandescente, para producir una fistula intestinal externa como solucién al pro-
blema oclusivo. Después de esta actuacion agresiva se evidenci6 que era posible
la supervivencia, y, ademds, si la fistula era de intestino grueso, sin que existie-
ran grandes alteraciones metabdlicas.

Durante la edad Media también son numerosas las referencias al ileo, descrito
muy graficamente por Bernardo de Gordonio, maestro de Medicina en la Escuela
de Montpellier, en cuyo libro “El lilio de medicina” escrito en el afio 1303, lo defi-
ne como “la dificultad de la salida del estiércol por las partes baxas”.

Sin embargo, no existen documentos cientificos sobre la cirugia de los esto-
mas hasta el siglo XVIII, en que el historiador Fontanelle deja descrita, en el afio
1710, la confeccién de un estoma de descarga por primera vez. Este primer esto-
ma del que existe constancia documentada fue realizado por Alexis Littré (1658-
1726), quien para solucionar una malformacién congénita rectal preconizé abrir
los dos extremos de la atresia y unirlos o al menos abocar el extremo superior a
la pared del abdomen donde realizaria la funcién de un ano.

Sin embargo ha de pasar medio siglo mds para que se realice un nuevo esto-
ma. Es Pillore, cirujano de Rouen, quien realiza una cecostomia en un paciente
con un cancer de recto.

La primera colostomia la realiza Duret en el afio 1793, abocando el Sigma en
la fosa iliaca izquierda tras fijar su meso. Al afio siguiente es Dessault quien con-

fecciona otra colostomia y tres afios mds tarde es Dumas quien la realiza.

///_..

3

Imagen de los cirujanos Dumas 'y Desault
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En el mismo afio que Dumas realiza su primera colostomia iliaca izquierda,
Fine, cirujano suizo efectia por primera vez una colostomia para paliar un cua-
dro oclusivo ocasionado por un cdncer de recto, efectuando una colostomia trans-
versa.

De una manera progresiva, la ciencia quirtrgica iba encontrando en la reali-
zacion de un estoma solucion a diversos problemas que hasta entonces no la te-
nian. Hasta tal punto el estoma era resolutivo, que ya en el afio 1800, Callisen
expresaba la dificultad para salvar la vida a los pacientes con ano imperforado en
caso de no poderse llegar al recto a través del periné, proponiendo como solucién
realizar una colostomia en ciego o colon descendente por medio de una incision
en la region lumbar, y, aunque las posibilidades de éxito eran pocas, en su opi-
nion, el intestino debe ser mds facil de encontrar por esta via que por la region

inguinal.

HEXRICTUS CALLISEN

Nar w1 Mav Mieene Aedal Lx

Fotograbado de H. Callisen (1798-1817).

En el aio 1798, Allan y Martin realizaron una seria revision del procedi-
miento quirdrgico de las ostomias, convirtiéndose estos estudios en textos clasi-
cos. En ellos se manifiesta que la opinién médica en general coincidia en que la
colostomia realizada por Littré era preferible a la incisién lumbar efectuada por
Duret y Callisen, afirmando que era imposible llegar al intestino grueso por la via
lumbar sin abrir el peritoneo. Sin embargo, Allan refiere en sus textos que la via
lumbar merece ser considerada, y que si se pudiera practicar de forma segura,

seria menos desagradable que la via iliaca.
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Como puede observarse, empezaba a desarrollarse una controversia sobre la
mejor via de abordaje, lumbar o ilfaca, para la confeccién de las colostomias. La
limitada experiencia en este tipo de intervenciones, la dificultad y particularidad
de cada caso, la habilidad del cirujano, y, en muchos casos, el deficiente conoci-
miento de la anatomia, hacfa que no existiera una postura undnime al respecto
entre los cirujanos que realizaban esta intervencion.

En Inglaterra los pioneros en la realizacion de estomas fueron Freer y Pring,
quienes ya iniciado el siglo XIX realizaron las primeras colostomias iliacas
izquierdas en pacientes con problemas oclusivos de intestino grueso y recto.

Daniel Pring, afirma en sus memorias que la realizacion de la colostomia pro-
longa la vida en el caso de cancer rectal; que siempre se puede llevar a término
en el ano imperforado; tendria que ser beneficiosa en la estenosis del recto; la
peritonitis es un peligro; que es necesario abrir el intestino dilatado; en las oclu-
siones del colon transverso, la intervencién se debe realizar en el ciego; hay que
vigilar la ostomia y confirmar que funcione a las 24 horas; se debe evitar el pro-
lapso y proteger el estoma con apdsitos.

Sin embargo, la persona mas destacada en el estudio de las colostomias y que
mas influy6 en su utilizacién como tratamiento paliativo durante la primera
mitad del siglo XIX, fue Jean Zulema Amussat (1796-1855), insigne cirujano
francés, quien apoydndose en los estudios de Callisen, defini6 la via mas efecti-
va hasta entonces: el ano lumbar izquierdo, intervencion que realiz6 por primera
vez en el afio 1839, siendo una de sus grandes aportaciones la de localizar el
tumor previamente a la intervencion para lo cual media el volumen de agua que

podia inyectar por el ano a fin de intentar averiguar la distancia al mismo.

Fotograbado del cirujano J.Z. Amussat
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La obra de Amussat es rigurosa y completa, habiendo realizado un extraordi-
nario y minucioso estudio de cada paciente. Tras numerosas disecciones anatd-
micas, lleg6 al convencimiento de que el abordaje lumbar del colon para la rea-
lizacién de una colostomia era posible tanto en el adulto como en el nifio, hasta
el punto de que llegd a efectuarla en nueve ocasiones. En su trabajo concluy6
que, aunque un ano artificial produce un perjuicio importante, no es insuperable,
comentando en su obra que "para estar preparado para realizarlo, un cirujano
debe entrenarse practicando varias veces la intervencion en caddveres”.

John Eric Erichsen, consumado cirujano londinense, discipulo de Amussat
fue quien introdujo su trabajo en Inglaterra con articulo publicado en 1841. Las
indicaciones de Erichsen para la realizacién de la colostomia eran:

- Ano imperforado.

- Impactacion fecal no solucionable de otra manera.

- Obstruccion de intestino grueso.

- Céncer rectal cuado el dolor es intenso.

En el afio 1849, Croker Pennell, introduciria una nueva indicacién para la
realizacion de la colostomia lumbar al efectuarla en un paciente con una fistula
rectovesical.

A partir de la segunda mitad del siglo XIX las indicaciones y técnicas para la
realizacién de una colostomia van progresando de una manera mds rapida, sien-
do importantes en esta progresion las experiencias de Avery, quien en 1850 indi-
ca que la efectividad de la intervencidén depende del diagndstico y del lugar de
la obstruccién. Luke, cirujano del Hospital de Londres, al darse cuenta de este
hecho, publicé que la colostomia lumbar sélo era recomendable cuando se cono-
cia el lugar de la oclusién. Fue el primer cirujano que maduré una colostomia de
localizacion pararrectal.

En 1865, Tomas Curling, presidente del Real Colegio de Cirujanos de
Inglaterra, defendi6 en sus trabajos la localizacién de la colostomia en la zona
lumbar, ya que los muisculos lumbares realizaban cierta funcién esfinteriana. Esta
afirmacién ocasiond un gran apogeo de esta intervencion en Inglaterra.

En Alemania, fue Thiersch, en el afio 1855, el primero en practicar una colos-
tomia transversa, tras una sigmoidectomia y una anastomosis primaria realizadas

con éxito.
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William Allingham, publicé en 1870 sus diez primeros casos. Es decir la téc-
nica de la colostomia se aplicaba con frecuencia y la experiencia acumulada era
cada vez mayor, siendo la via de abordaje sobre todo y la ubicacién de estoma
los puntos mds controvertidos y no tanto las indicaciones, generalmente proce-
sos oclusivos de etiologia variada, si bien casi siempre neopldsica.

Herbert Allingham (hijo de William) fue uno de los principales defensores de
la colostomia inguinal, declarando en el afio 1887 que la colostomia inguinal era
la mejor intervencion para la mayoria de los pacientes.

Los estudios de Van Erckelens significaron un cambio considerable y supu-
sieron un respaldo definitivo a la técnica transperitoneal, sefalando al mismo
tiempo las ventajas considerables en lo referente a su cuidado, ya que, segun él,
una ostomia en la regién inguinal era més facil de cerrar con un braguero que la
localizada en la regién lumbar.

Es pues a finales del siglo XIX cuando ya no es solamente la técnica e indi-
caciones las principales inquietudes de los cirujanos a la hora de realizar una
colostomia, sino que empiezan a preocuparse por los cuidados de la misma, si
bien no es hasta el siglo XX que la preocupacién por estos cuidados toman forma
con la creacidn dela figura del estomaterapéuta.

A partir de 1880, se produjo un rdpido desarrollo de la cirugia abdominal y
un mayor control de la infeccidn peritoneal. Estas mejoras hicieron que los ciru-
janos se fijaran més en la via abdominal.

El procedimiento moderno de la ostomia lateral surgi6 en 1883 y fue obra de
Carl Maydl. La modificacion de este cirujano consistié en prolapsar un asa intes-
tinal sobre un cilindro (inicialmente una tira de gasa yodoférmica y posterior-
mente un cilindro de cristal o un dilatador de Hegar).

Hasta inicios del siglo XX, surgieron nuevas técnicas y modificaciones que
mejoraron la confeccidn de las colostomias. Entre los cirujanos responsables de
estos cambios, no se puede prescindir de Ward, Leeds, Hartmann y Miles, quien
con su intervencién para la amputacion del recto generalizé de forma sistemati-
ca la realizacion de una colostomia terminal.

Ward suturd el mesocolon a la piel, siguiendo con la idea del punto mesoc6-
lico de Allingham. Hartmann buscaba la colostomia continente realizdndola a

través de la musculatura. Miles realizaba la exploracién de la cavidad abdominal
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por medio una laparotomia media infraumbilical y liberaba el Sigma para des-
pués madurar la colostomia en la piel en la unién entre el tercio medio y externo
de la linea que une el ombligo y la cresta iliaca izquierda, configurando la colos-
tomia iliaca cldsica.

En 1952, Brooke (Inglaterra), realizé una ileostomia suturando a la piel el
ileon terminal tras haber evertido los tres tltimos centimetros con el fin de evi-
tar la estenosis del estoma.

En 1954, Turnbull y Crile (EE.UU.) modificaron la ileostomia de Brooke eli-
minando la membrana serosa antes de dar la vuelta a la pared intestinal.

En 1969, Kock (Suecia) logré construir un reservorio de ileostomia a partir
de un asa del intestino delgado, que se vaciaba varias veces al dia mediante un
catéter. Se trataba de la primera ileostomia continente.

Aunque durante mucho tiempo el paciente portador de una ostomia quedaba
abandonado a su suerte, es indiscutible que la mejora de la asistencia sanitaria ha
forzado a prestar a estos enfermos la ayuda necesaria. Asi, en el afio 1935 sur-
gieron en EEUU las primeras asociaciones de ostomizados, inicidndose asi la
demanda de cuidados a estos pacientes tras la cirugia.

En 1952, Lucy Neary, enfermera y asistente social en el Mount Sinai Hospital
de Nueva York, y el cirujano Albert Lyons, crearon la génesis de la actual

Internacional Ostomy Association.

Fotografia de la enfermera Lucille R. Neary
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Lyons y Schreiber, en 1953, instituyeron las primeras clinicas con especial
atencion al ostomizado, y en 1954 la enfermera Elise Sorensen sugiri6 la utiliza-
cién de una bolsa autoadhesiva deshechable, que poco a poco ha ido perfeccio-
nandose.

Esta demanda social y sanitaria, junto con la preocupacion de algunos ciruja-
nos y profesionales de enfermeria por los problemas y cuidados de estos pacien-
tes, fueron el embrién de la formacién de especialistas en estomaterapia.

Uno de los principales responsables de esta nueva especialidad fue el profe-
sor Rupert Turnbull, quien en el afio 1961, inicié en la Clinica de Cleveland
(Ohio, EEUU), un programa de formacién especifico de estomaterapeuta para la
formacion de enfermeras especialistas en estomas y sus cuidados, asi como la
readaptacion de enfermos ostomizados, considerdndose desde entonces la esto-
materapia en EEUU como una especialidad.

Paulatinamente, esta formacién va extendiéndose y adoptdndose en el resto
del mundo. La rehabilitacion del ostomizado debe considerarse como un progra-
ma continuado de ayuda para toda la vida, para lo que es preciso un equipo mul-
tidisciplinar del que formen parte cirujanos, psiquiatras, sociélogos y, por
supuesto y fundamentalmente, estomaterapeutas.

El establecimiento del modelo de cuidados especializados para los estomas
no tardo en llegar a Europa. En Inglaterra, la Joint Board of Clinical Nursing
Studies reconocié en 1973 el cuidado de los estomas como una de las especiali-
dades clinicas de Enfermeria, siendo junto con Francia e Italia, uno de los pri-
meros paises en desarrollar y organizar la formacién de especialistas en estoma-
terapia.

En Finlandia, Kerstin Liljestrom, en el afio 1972, tras su formacién en
Estocolmo y en la Clinica Cleveland (EEUU), inicia un programa de estomate-
rapia, formando en 1983 a 19 enfermeras como estomaterapéutas en un curso de
6 semanas. Este curso lo repite en 1987 y desde entonces se mantiene la forma-
cion de enfermeria especialista en estomaterapia.

En Suecia, fue Inger Palselius, quien tras recibir formacion en estomaterapia
en la clinica Cleveland de los Estados Unidos, estableci6 en el ano 1974, el pri-
mer servicio de enfermeria del estoma en el dispensario quirdrgico de

Gotemburgo, embridn de la escuela escandinava, que en 1980 celebro su primer
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curso de estomaterapia y rehabilitaciéon en el dispensario quirdrgico II del
Sahlgrenska Hospital, en la universidad de Gotemburgo.

En Alemania, la primera enfermera estomaterapeuta recibe su formacién en
Cleveland (Ohio) en 1977. El primer curso aleman se hizo en Dusseldorf en
1979. Desde 1987 se forman especialistas en estomaterapia.

En Espana, en el afio 1987, la Escuela Universitaria de Enfermeria de la
Universidad Complutense de Madrid organizé cursos de formacién en estomate-
rapia, dando el reconocimiento académico de Enfermero/a experto en
Estomaterapia por dicha Universidad. En el afio 1995, la Universidad Publica de
Navarra, pas6 a hacerse cargo de esta formacion, estando vigente hasta la actua-
lidad.

La formacién de enfermeria experta en estomaterapia ha sido ampliamente
reconocida dado su mds que suficiente competencia, utilidad y profesionalidad

demostrada en este campo.
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Capitulo 11
IMPACTO PSICOLOGICO DEL ESTOMA






“Vivir, sufrir, morir: he aqui tres cosas que no ensefian nuestras
Universidades y que, sin embargo, encierran en si toda la ciencia
que el hombre necesita.”

Auges, Moderne e recoco, 2.

Para mantener la salud, en el sentido integral que propone la O.M.S. (com-
pleto bienestar fisico, psiquico y social), es imprescindible asegurar un estado
psicoldgico idoneo definido por la autoestima, la dignidad de conciencia, el per-
tenecer a un grupo y el sentimiento de ser util a los demas.

Cualquier intervencién quirdrgica, por pequefia que sea, supone una agresion
al cuerpo y al psiquismo del paciente, obligdndole a adaptarse a las nuevas cir-
cunstancias. El estoma suele generar con frecuencia gran sensacion de inseguri-
dad, miedo, angustia, etc. y no siempre el paciente tiene facilidad para expresar
esas vivencias emocionales, reprimiendo sus sentimientos ante el cirujano y la
enfermera por miedo a no ser comprendido o de no saber explicar claramente su
situacion. Muchas veces estos temores suponen cambios en su psiquismo (afec-
tividad, sociabilidad, juegos, deportes, actividad laboral, sexualidad, etc.) que
afectan a su modo de vida. Un amplio estudio realizado por Nugent, sobre 391
pacientes, muestra como un 80% de pacientes modifica su estilo de vida y mads
del 40% tienen problemas relativos a su vida sexual.

Uno de los aspectos psicoldgicos mds afectados del paciente al que se le va a
confeccionar un estoma, sobre todo en caso de que sea definitivo, es del de su

imagen corporal.
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LA IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal, o recreacién mental del ser fisico, incluye los propios
sentimientos acerca del cuerpo y la percepcidn, consciente o inconsciente, de la
consideracion hacia dicho cuerpo de terceras personas (familiares, amigos, cui-
dadores). La imagen de un cuerpo perfecto es fundamental para la autoestima del
paciente.

La mayoria de las personas sanas no tienen conciencia de su imagen corporal;
son las enfermedades y las lesiones las que estimulan su percepcidn consciente.

El impacto emocional de una ostomia puede ser devastador, incluso con un
postoperatorio sin complicaciones. El paciente se enfrenta con un profundo cam-
bio en su cuerpo, y las sensaciones de desadaptacion y depresion resultan comu-
nes. La forma en que el paciente se ajusta a una imagen corporal alterada impac-
ta sobre su capacidad de entablar relaciones interpersonales.

El paciente con estoma tiene que aceptar un nuevo orificio en su cuerpo, por
el que van a exteriorizarse sus heces, orina, olores, etc, lo que puede provocar
una reaccion social desagradable. Ello le puede ocasionar angustia y miedo tanto
en el contexto de sus relaciones sociales como con su pareja.

El paciente ostomizado tiene rota su imagen corporal y necesita recomponer-
la. La creacion de un estoma supone una fuente importante de estrés, exigiendo
al paciente un nuevo ajuste a su entorno psicosocial, y de un nuevo concepto de
imagen corporal que incluye el nuevo conocimiento que tiene de su cuerpo, y que
se fija basicamente en su estoma y en los cuidados que con €l tendrd que tener
diariamente. Estos pacientes tienen problemas de relacion social y de aceptaciéon
de su imagen corporal, derivados de cambios referidos al transito intestinal (olo-
res, ruidos, manchas, etc.) y a la propia abertura intestinal (algo extrafio, algo
andmalo en al cuerpo, mutilante, aborrecible, etc.).

Muchos pacientes aceptan mas facilmente su nueva situacion si se les sugie-
re que la habilidad necesaria para cambiar la bolsa a cualquier hora y en cual-
quier momento es una forma de controlar sus deyecciones y de aceptar de esta
forma su nueva imagen corporal. De hecho, un estudio de 1999 realizado por
Leong, demuestra un significativo aumento de satisfaccion con la aplicacién de
sistemas de irrigacion de la colostomia, en contraposicion a la evacuacién espon-

tanea; esta diferencia es mayor en el primer afio tras la intervencion.
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FACTORES DETERMINANTES DEL IMPACTO EMOCIONAL

El diagndstico y el prondstico de la enfermedad que requiri6 cirugia son fac-
tores que determinan los efectos psicoldgicos de la ostomia. El paciente con una
larga historia de enfermedad inflamatoria intestinal, que puede esperar ver mejo-
rada su salud después de la cirugia, tendrd una reaccién diferente que un pacien-
te con cancer rectal recientemente diagnosticado, que debe recibir de inmediato
una ostomia inesperada. Si conoce el diagndstico, a la modificacién de su ima-
gen corporal se sumard el miedo a su enfermedad, como queda reflejado en la
literatura anglosajona (Smith, 1993). Si no conoce el diagndstico, caso frecuen-
te en nuestro medio, al paciente le resultard dificil aceptar una cirugia tan trau-
matica para una enfermedad "benigna" que apenas le ocasionaba molestias; al
contrario que el enfermo de Crohn o colitis ulcerosa, que acaba asi con un largo
calvario de sintomas invalidantes.

Un caso similar se ha planteado para las ostomias de alimentacién. Asi, un
trabajo de Smith (1999) sobre nifios con pardlisis cerebral muestra que la inser-
cién quirdrgica de una sonda de alimentacion mejora la calidad de vida tanto del
paciente como de la familia en un 90% de los casos. Por el contrario, todos cono-
cemos lo mal que se acepta una gastrostomia en un paciente con cancer de eso-
fago recién diagnosticado o que ignora su enfermedad. Callahan (1999) sefiala
que en pacientes ancianos con cancer, ACV o déficit neurolégico, o en las per-
sonas que por delegacién o incapacidad deben tomar la decisién sobre la gas-
trostomia, hay un importante estrés asociado a dicha decision.

Otro factor a tener en cuenta, desde el punto de vista de la autoestima del
paciente, es el cardcter temporal o permanente de la ostomia, siendo mas facil de
aceptar la primera. No obstante, aunque este factor adquiere gran relevancia en
algunos trabajos (Smith,1993), destacando el efecto invalidante de una colosto-
mia temporal que, por cualquier motivo, se convierte en permanente, en nuestro
medio es frecuente el caso contrario, con una adaptacion del paciente a su colos-
tomia hasta tal punto que, incluso en enfermedades benignas, el paciente recha-
za la reintervencién para restaurar la continuidad intestinal. Es probable que la
edad avanzada, con el consiguiente miedo a la cirugia, o el recuerdo de la inter-
vencién previa, mucho mas compleja y traumatica, influyan en ello. En cualquier
caso, en nuestro Hospital s6lo se restablece la continuidad digestiva en un 25%

de los casos potencialmente restaurables (serie propia, datos no publicados).
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Otro factor es la atencion dispensada por el sistema sanitario. Metcalf (1999)
ha demostrado que los pacientes satisfechos con la informacién preoperatoria
que han recibido desarrollan con menos facilidad problemas psicoldgicos. Lo
mismo puede decirse de la calidad asistencial y de la experiencia que se aprecia
en los profesionales sanitarios (Chacartegui, 1997), e incluso cabe considerar la
calidad de las bolsas de colostomia empleadas (Sanchez Crisol, 1998).

El sexo del paciente es también muy importante. La alteracion de la imagen
corporal puede ser mds acusada en la mujer, ya que la importancia concedida a
la apariencia fisica suele ser mayor. El cambio producido por el estoma hard que
la mujer se encuentre menos atractiva y disminuird la autoestima, ocasionando
una situacion de estrés muy grave. Durante el postoperatorio inmediato, la mujer
con una colostomia suele aparecer deprimida por la "terrible" alteracién de su
imagen corporal. Generalmente, hasta pasados varios dias no comienza a existir
una motivacién y respuesta positiva para aprender los cuidados del estoma
(ducharse, cambiar las bolsas, vaciamiento de las mismas, etc.). No obstante, al
menos en el entorno de los paises mediterrdneos, la mujer, a largo plazo, es
mucho mds cuidadosa con su estoma que el vardn, el cual a menudo (sobre todo
si es mayor) delega su cuidado en su esposa.

La edad es otro factor a tener en cuenta. Cada tramo de edad presenta pro-
blemas especificos. Los pacientes ancianos pueden tener mayores problemas de
aislamiento social. En los adolescentes, el problema puede agravarse por el
hecho de tener que encontrar todavia pareja, o consolidar una relacion reciente;
en las chicas, sobre todo, la ostomia se puede percibir como una "dote" poco
atractiva. En un estudio de Erwin-Toth del afio 1999, se comprueba que adultos
que fueron ostomizados entre los 6 y los 12 afos se ha observado que, indepen-
dientemente del momento de su infancia en que fueron intervenidos, todos ellos
reconocieron un impacto negativo de su estoma durante la adolescencia; sin
embargo, en su infancia no sufrieron grandes traumas, resaltando todos ellos la
importancia de la ayuda familiar, de la sensacién de "normalidad” que se les
transmitia, y de la autonomia adquirida en el manejo de su estoma.

Un caso especial es aquél en que el estoma es consecuencia de una experien-
cia particularmente traumdtica por s{ misma. El ejemplo mds traumdtico y mejor
estudiado es el de adultos portadores de colostomia o derivacién urinaria como

consecuencia de violacién en la infancia (Hudson, 1999).
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FASES DEL PROCESO DE ADAPTACION

Durante el proceso de adaptacién a la ostomia, Smith y Heneghan sefialan
cuatro fases: la primera fase, de "shock", viene caracterizada por la anestesia
emocional y la incapacidad para tomar decisiones; la segunda fase representa una
depresion reactiva, en la que resulta imprescindible el apoyo de los cuidadores
(tanto familiares como sanitarios); la fase de reconocimiento y aceptacion repre-
senta el momento en que los pacientes empiezan a aceptar las complicaciones de
su ostomia, exigiendo respuestas a preguntas concretas e interesandose por su
autonomia y el cuidado de su estoma; la dltima etapa es la de resolucion, acep-
tando la pérdida de su imagen corporal perfecta y la modificacién de su estado
fisico y funcional, adaptandose a ellos y restableciendo su vida social.

A este enfoque, en nuestra opinién optimista, cabe hacer algunos comenta-
rios: en primer lugar, al menos en nuestro medio, no siempre se produce el inte-
rés por la autonomia y el autocuidado, sobre todo en pacientes ancianos, produ-
ciéndose una situacién de dependencia hacia el familiar-cuidador, que se intenta
justificar en ocasiones por deficiencias fisicas (mala visién, temblores propios de
la edad, mala visualizacion del estoma por deficiente eleccién del lugar de
implantacidn, etc); en segundo lugar, no todos los pacientes reciben el apoyo
necesario por parte de los familiares, muchos de los cuales tienen ya en mente la

carga que les supondrd tener que cuidar del estoma de su pariente.

APOYO FAMILIAR Y PSICOLOGICO

Algunos pacientes, que no han conseguido asimilar el cambio corporal sufri-
do, desarrollan ciertos rituales en cuanto al estoma y cuidado del mismo; por
ejemplo, levantarse a media noche para atender sus necesidades con el fin de que
ningln familiar le interrumpa u observe en esta actividad "desagradable”, o exa-
gerar hasta lo autolesivo las rutinas de limpieza. Evidentemente, en la aceptacién
del estoma y de su nueva imagen corporal, tiene una estrecha relacion la actitud
de los miembros significativos de su familia, sobre todo el conyuge. Si éste
rechaza, aunque sea inconscientemente, el nuevo aspecto corporal de su compa-
fiero/a, el proceso de adaptacidn a este nuevo esquema corporal resultard mucho
mas dificil. La falta de apoyo social y familiar al paciente puede llevarlo con

relativa facilidad a una fuerte depresién e incluso suicidio.
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Solamente cuando el paciente puede hablar y dialogar con amigos y parien-
tes de sus sentimientos, sin miedo, angustia ni hostilidad, es cuando empieza a
superar sus problemas; y, sobre todo, los superard si cuenta con el apoyo de su
familia, para lo cual puede ser adiestrada en una psicoterapia familiar. Es acon-
sejable la participacién desde el principio en programas terapéuticos especial-
mente dirigidos a este tipo de parejas.

Estos temas suelen estar bastante olvidados a la hora del tratamiento integral
del paciente ostomizado, lo cual puede acarrear graves consecuencias persona-
les. La aceptacién por parte del enfermo y de la familia de un estoma abdominal
depende a menudo de las estrategias psicoldgicas que desarrollemos con ellos y
del tiempo que empleemos en su preparacion psicoldgica antes de la intervencion
(con o sin familia, con o sin presencia de otros pacientes ostomizados).

En los dltimos afos han surgido asociaciones de ostomizados que ayudan al
nuevo ostomizado a asumir los cambios habidos en su imagen corporal o a dis-

minuir sus miedos y ansiedades.

SEXUALIDAD

En EEUU se efectdan cerca de 40.000 colostomias al afio. Estos pacientes
pueden sufrir una alteraciéon emocional y disfuncién sexual que puede llegar a ser
grave. Esta alteracién anatémica y funcional tiene una seria repercusion sobre la
imagen corporal y respuesta sexual del paciente, con secuelas psicosociales oca-
sionadas por los cambios fisicos y los tabues sociales existentes.

Durante la enfermedad, una pérdida del sentido de “plenitud”, especialmente
en relacion con la imagen corporal, puede causar gran ansiedad acerca de la capa-
cidad de ejercer la propia sexualidad. Los sentimientos de valia personal y de
capacidad de atraer a otra persona se ven amenazados precisamente en el momen-
to en que aumenta la necesidad de intimidad. La soledad y el aislamiento exacer-
ban el estrés psicoldgico de los pacientes y ocasionan pérdida de la sexualidad.

La cirugia con ostomia es percibida por la mayoria de los pacientes como
amenaza para su vida sexual satisfactoria. Uno de los problemas que mds preo-
cupan al paciente ostomizado, sobre todo si es mujer, es el de su sexualidad.
Debe ser abordado con mucha delicadeza por parte de los profesionales estoma-
terapeutas, pero no debe dejar de hacerlo, ni por pudor, miedo o convicciones

personales.
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La sexualidad es un tema directamente relacionado con los sentimientos de
autoestima y con la conciencia de ser hombre o mujer, habiéndose definido como
“un profundo y significativo aspecto de la personalidad entendida como un todo.
La suma de sentimientos y las partes constituyentes de una persona entendida no
sencillamente como un individuo sexuado, sino como un ser hembra o varén”.

La adaptacion a su imagen corporal debe ser afrontada por el paciente, sobre
todo cuando este ha visto mermada su capacidad sexual. Recordemos que la pro-
pia intervencion que requiri la ostomia puede deteriorar las funciones sexuales
por motivos orgédnicos, a afadir a los psicoldgicos que se producirdn con poste-
rioridad. En los varones sometidos a proctectomia por afeccién benigna, la posi-
bilidad de impotencia varia entre 0 y 20%; por el contrario, la reseccién abdo-
minoperineal ocasiona impotencia en un porcentaje que oscila entre el 33 y el
95% de los casos (Smith, 1993). La disfuncion de la ereccién es frecuentemente
el resultado de la lesién de los nervios parasimpaticos al disecar el recto de la
proéstata. La sensibilidad genital no suele verse afectada. La eyaculacion, contro-
lada por nervios simpdticos, puede no estar afectada o bien puede existir eyacu-
lacion retrégrada. Se ha sefialado la importancia de incluir, como parte de la aten-
cidén al paciente, la educacion sobre como influird la cirugia en su vida sexual
(Schover, 1999).

La inhibicién sexual no sélo restringe las posibilidades de comunicacién den-
tro de la pareja, sino que también refuerza los conceptos negativos personales y
puede desencadenar una fuerte depresion. Es conveniente abordar el tema de la
sexualidad de manera clara y abierta, tanto en el dmbito individual como de la
pareja, e incluso en psicoterapia de grupo con otros pacientes ostomizados.

La disminucién de la libido se relaciona con la capacidad de adaptacion a su
nueva imagen corporal, la intensidad de comunicacién con el cényuge, la acep-
tacién por otros, y la reintegracién en el medio sociolaboral. Hay que intentar
conseguir una sexualidad normal lo mas similar a la que se tenfa antes de la rea-
lizacion del estoma, deshaciendo mitos y tabues en torno a las colostomias, en el
sentido de que éstas son totalmente compatibles con la actividad normal.
Debemos tener presente que el estoma puede ser causa incluso de alejamiento,
incomunicacion y separacion de la pareja, por lo que deberemos tomar precau-

ciones con el fin de evitar este desenlace.
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Es posible que el estoma se perciba como algo nauseabundo, con un olor
molesto. El o la paciente puede dudar acerca de su capacidad para atraer sexual-
mente, asi como preguntarse si la zona donde el estoma estd situado interferird
con sus relaciones sexuales. Ademds de la vergiienza y la influencia negativa que
el estoma pueda tener durante la actividad sexual, la amputacion del recto puede
implicar una pérdida de fibras nerviosas de los sistemas simpdtico y parasimpa-
tico (plexos hipogdstricos), que gobiernan el control de la funcién sexual.

Las mujeres pueden acusar una pérdida de la libido a causa de una pérdida de
la sensibilidad en la zona perineal. La disparéunia puede ser consecuencia de la
cicatrizacion perineal o ligadura de la pared vaginal posterior tras la amputacién
rectal. La falta de lubricacion es bastante comun y puede ser consecuencia de la
pérdida de libido o del miedo a la disparéunia. Algunas mujeres se quejan de la
imposibilidad de alcanzar orgasmos como consecuencia de la disminucién de la
sensibilidad del clitoris.

Todas las dificultades sexuales tienen un aparte psicoldgica, incluso si su ori-
gen es orgdnico. Un hombre impotente o una mujer con disparetnia sufren una
creciente preocupacion de no ser capaces de satisfacer a su pareja, lo cual no hace
si no agravar el problema. Es aqui donde la preparacion psicoldgica para el esto-
ma juega un papel fundamental.

En los casos en que sea pertinente, puede advertirse al paciente de las posibles
dificultades sexuales antes de que se produzcan, pero no siempre es necesario ya
que en ocasiones, es preferible no comentarlo. El objeto de esta actitud es evitar
la puesta en marcha de complejos mecanismos psicoldgicos que puedan conducir
a una “pseudoimpotencia”, ya que si se le dice a un paciente que corre el riesgo
de quedar impotente, su mente puede hacer que efectivamente eso ocurra.

Dado el respeto y confianza que los paciente depositan en los estomaterapeu-
tas, el mejor enfoque, a la hora de abordar la sexualidad del paciente, es inten-
tar descubrir la verdadera naturaleza de la incapacitacion, determinando exacta-
mente qué preocupa al paciente y respondiendo de una manera adecuada. Se
deben tratar los temas menos delicados en primer lugar, asimismo, se debe
emplear un lenguaje sencillo y coloquial, lejos de ser soez, tratando de no utili-

zar excesivos términos médicos.
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El contacto visual, una actitud tranquilizadora y un enfoque realista contri-
buirdn a hacer que el paciente se sienta comodo. La comunicacion no verbal es
muy importante. El estomaterapeuta debe tinicamente formular preguntas sobre
aquellas cuestiones sexuales en las cuales el paciente necesite ayuda. Se debe
evitar imponer nuestros valores en nuestras respuestas, evitando aquellas que no
proporcionen al paciente un margen adecuado de reaccion. Si el paciente se
muestra preocupado o inseguro, se deberd encontrar una solucidn alternativa a
los problemas dentro de los limites impuestos por los valores morales y las cre-
encias religiosas del paciente.

Para que el paciente se sienta respetado, amado y deseado, es conveniente que
su pareja participe, si bien esto es conveniente hacerlo tras unos primeros didlo-
gos a solas con él.

Algunos problemas pueden quedar fuera de la competencia del estomatera-
peuta y corresponder a especialistas en sexologia. El objetivo es que el paciente
revele sus problemas y proporcionar informacién dentro de los limites de nues-
tros conocimientos. Cuando estos problemas excedan nuestros limites, debemos
aconsejar a los pacientes que acudan a un profesional en estos temas.

Es importante no abandonar o dar por terminada una conversacion, incluso si
el tema nos resulta incomodo. Nuestro comportamiento no verbal puede dejar
traslucir dicha incomodidad. Se deberd tomar el tiempo necesario para pensar
respuestas que no impartan opiniones y que sean positivas, pero sin por ello
cerrar el tema.

Una respuesta que demuestre comprension, interés y atencion puede ser un
factor decisivo para una persona que estd intentando ajustarse a una situacion
vital nueva, dificil y estresante.

Otro problema que se les plantea a las portadoras de estomas es el del emba-
razo. Puede considerarse que el embarazo nos constituye un riesgo excesivo para
las mujeres ostomizadas, y que no hay posibilidades de dafiar al nifio, pero tan
s6lo un tercio aproximadamente de las mujeres portadoras de ileostomia conci-
ben con éxito.

Las complicaciones esporddicas son principalmente el prolapso del estoma y
las oclusiones intestinales, que pueden tratarse adecuadamente. En general, la

mujer embarazada no tiene porque encontrarse con complicaciones especial-
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mente graves asociadas con el estoma. El prolapso es la dificultad mds probable
y la obstruccioén intestinal el mds grave. Puede existir también una retraccion del
estoma y cambios en su forma y tamafio seguin progresa el embarazo.

En resumen y como conclusién hemos de decir que la colostomia representa
una carga psicoldgica que deteriora la autoestima, las relaciones sociales y la
vida sexual de los pacientes.

Las dudas que el paciente se plantea suelen ser del tipo ;Podré seguir traba-
jando? ;Podré seguir manteniendo relaciones sexuales normales? ;Seguiré
saliendo con mis amigos? ;Seguiré haciendo deporte? ;Seré capaz de soportar
esto toda mi vida? ;Me aceptardn los miembros de mi familia, amigos y compa-
fieros de trabajo? ;Me sentiré rechazado?

Todo ello leva a la necesidad de un seguimiento y apoyo terapéutico basado
fundamentalmente en tres aspectos:

* Proporcionar apoyo mediante una intercomunicacién eficaz

* Dar informacidén clara y repetida, sin miedo, despejando dudas, temores,
confusiones, etc., del paciente. Es importante insistir en este aspecto infor-
mativo ya que es un pilar fundamental para que el paciente comprenda su
problema y empiece a asumir su estoma.

* Conseguir del paciente un dominio activo de su situacién planteada por su
estoma, procurando que el paciente pueda huir de mecanismos de defensa
inapropiados como el mecanismo de negacion.

Una vez que el shock inicial ha pasado y que los pacientes conocen su esto-
ma y sus cuidados, asi como sus responsabilidades, podemos comprobar una
ganancia psicoldgica muy importante (mayor interés, mas actividad, mas ilusio-
nes, mayor sociabilidad, mayor independencia, mayor control de si mismo, esta-
do animico mejor, recuperacién de la actividad sexual, proyeccion al exterior,
superacion del aislamiento y de la depresion, etc.).

La motivacion del paciente para atender su estoma es particularmente impor-
tante en aquellos casos que requieren un mayor cuidado, como es el caso de las
derivaciones urinarias.

Destaquemos, por ultimo, que se ha demostrado mediante anélisis estadistico
multivariante en estudios de poblacion que el principal factor predictivo de la
adaptacion del paciente es el grado alcanzado de autocuidado. Esto también se

ha constatado en poblacién infantil.
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Capitulo III
ESTOMAS. GENERALIDADES






“Antario eran las tierras mds ricas aquellas en que la naturaleza era mds
benigna; hoy lo son aquellas en que el hombre es mds activo”

Bucle, Geschichte der Zivilisation.

La confeccion de un estoma es parte integrante de muchas intervenciones qui-
rurgicas indicadas por patologia colorrectal de diversa indole: tumoraciones,
traumatismos, diverticulitis, vélvulos y enfermedad inflamatoria intestinal.

El objetivo de todo cirujano debe ser la correccién de cualquier patologia
colorrectal evitando la realizacién de un estoma por los inconvenientes que éste
supone para el paciente y las complicaciones que puede conllevar. Sin embargo,
el estoma como gesto quirdrgico Unico o asociado a otra técnica tiene sus indi-
caciones por lo que debe ponerse especial cuidado en cada uno de los pasos
desde el momento en que se estima que un paciente es candidato a ser portador
de un estoma.

La preparacién preoperatoria, la técnica quirtdrgica y los cuidados postopera-
torios contribuyen al buen funcionamiento del estoma, a la disminucién de las
complicaciones relacionadas con el mismo y, por tanto, a mejorar la calidad de
vida del paciente.

La buena relacion y colaboracién entre el cirujano colorrectal, la enfermero/a
estomaterapeuta junto a la creacién de nuevas técnicas quirdrgicas y la disponi-
bilidad de una amplia gama de productos para el cuidado del estoma son los fac-
tores que han contribuido a la disminucién de la frecuencia de las complicacio-

nes de los estomas.
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OSTOMIAS. CONCEPTO.

La palabra estoma procede del griego y significa literalmente boca o abertura.

Con ella se designa en la actualidad la intervencién quirdrgica cuyo objeto es
crear una comunicacién artificial entre una viscera, 6rgano o conducto y la pared
abdominal.

TIPOS. Existen varios tipos de ostomias segun lo que se exteriorice:

* Estomas digestivos: cuando el abocamiento es de una parte del tubo diges-

tivo al exterior.
» Traqueostomias: se aboca la trdquea al exterior.

e Urostomias: Se exterioriza la via urinaria (uréter).

Los estomas digestivos reciben distintas denominaciones segun el tramo exte-
riorizado. Siguiendo el orden descendente desde el inicio del tubo digestivo hasta
su final, definimos los siguientes estomas:

1. Faringostomia: abocamiento de la faringe al exterior.

. Esofagostomia: exteriorizacion del eséfago cervical.

. Gastrostomia: abocamiento del estémago al exterior.

. Duodenostomia: comunicacién del duodeno con el exterior.
. Yeyunostomia: comunicacion del yeyuno con el exterior.

. Ileostomia: abocamiento del ileon al exterior.

~N N AW

. Colostomia: exteriorizacion de cualquier tramo del colon (cecostomia,

transversostomia, sigmoidostomia).

Cada uno de los estomas presenta sus caracteristicas propias. Es importante
conocer el objetivo con el que se realiza un estoma. La funcién de los estomas
varia para cada uno de los tipos antes mencionados y, dentro del mismo tipo, el

estoma puede estar confeccionado con objetivos diferentes.

Segin la funcién del estoma, éste puede incluirse en uno de los siguientes
grupos:

1. Estomas de alimentacion.

Su objetivo es la instilacién de sustancias nutrientes en el tubo digestivo, para

permitir la nutricién enteral del paciente cuando por la situacién general del

46



mismo (ejemplo: lesiones neuroldgicas) o por patologia de los tramos proxi-
males digestivos, el paciente estd inhabilitado para la alimentacién oral. Se
indican cuando estas patologias son definitivas o se prevea un tiempo de inha-
bilitacién muy prolongado.

En este grupo se incluyen las gastrostomias y las yeyunostomias. Se confec-
cionan siempre en zonas proximales del tubo digestivo para permitir la diges-

tién y absorcién de los nutrientes.

2. Estomas de evacuacion o de derivacion.

La funcién de este tipo de estomas es derivar al exterior el contenido intralu-
minal de cualquier parte del tubo digestivo.

Se realizan cuando la parte distal al estoma se reseca o queda inutilizable (ile-
ostomias, colostomias) o cuando se pretende dejar una zona desfuncionaliza-
da, sin paso de contenido intraluminal, bien como proteccién de una anasto-
mosis, bien como tratamiento ante una patologia o complicacién (perfora-
cién, dehiscencia de anastomosis).

Estos estomas pueden estar localizados en cualquier tramo del tubo digestivo

pero siempre son proximales a la zona afecta.

3. Fistulas mucosas.

Suponen la exteriorizacién de un tramo intestinal excluido. Estos estomas son
siempre de colon. Su objetivo es mantener en contacto con el exterior un seg-
mento colénico desfuncionalizado, habitualmente extenso, para evitar el sobre-

crecimiento bacteriano en su interior y la formacion de un foco de sepsis.

Es importante para el estomaterapeuta conocer la funcién para la que ha sido
confeccionado cada estoma, ya que el manejo y cuidado del mismo dependerd de
aquélla.

Hemos visto la clasificacion de los estomas segiin su ubicacién y segin su
funcién. Ademads, los estomas pueden ser definitivos o temporales segtn la irre-
versibilidad de la causa que ocasioné su realizacion. Este hecho condiciona, en
cierto modo, la técnica quirtrgica, aunque este condicionante debe ser sélo rela-

tivo. En la confeccién de un estoma temporal debe tenerse siempre presente el
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siguiente principio: “un estoma temporal debe realizarse como si fuera definiti-
vo”, ya que no siempre se dan las condiciones necesarias para poder reconstruir

la continuidad intestinal aun cuando ésta fuera la idea inicial.

INDICACIONES
1. Indicaciones de los estomas de alimentacion.
- Enfermedades sistémicas (lesiones neuroldgicas graves, demencia senil
avanzada, enfermedades neuroldgicas degenerativas)
- Patologia digestiva (estenosis esofagicas, géstricas o duodenales, benignas
o malignas, dehiscencias de anastomosis en tramos altos, pancreatitis aguda

grave)

2. Indicaciones de los estomas de evacuacion.
- lleostomias
* Definitivas (poliposis cdlica familiar, enfermedad de Crohn, colitis ulcero-
sa)
* Temporales
. En cirugia programada
Anastomosis ileo-anal
Reseccion anterior baja
Anastomosis colo-anal

Ileostomia continente pélvica

. En cirugia urgente
Reseccion intestinal con sepsis abdominal (dehiscencia de anastomosis,

enfermedad inflamatoria intestinal, perforaciones).

- Colostomias

¢ Definitivas
Neoplasias del tercio inferior del recto
Neoplasias del canal anal
Enfermedad de Crohn rectal

Traumatismos anorrectales
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Incontinencia anal
Fistulas actinicas
» Temporales
. En cirugia programada
Reseccidn anterior baja
Anastomosis colo-anal
Fistulas recto-vaginales
Fistulas recto-vesicales
Proctitis actinica
Incontinencia anal
. En cirugfa urgente
Obstruccidn colorectal (benigna o maligna)
Perforacién colorrectal (traumdtica, neopldsica, inflamatoria)
Voélvulo de sigma
. En cirugia pediétrica

Enfermedad de Hirschprung
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Capitulo IV
TRAQUEOSTOMIAS






“Un hombre juicioso puede sentir prisa, pero nunca precipitacion, puesto que
sabe que todo cuanto haga apresuradamente le resultard necesariamente mal.”
Chesterfield, Letters (1751).

El desarrollo de este tema estd enfocado a las traqueostomias permanentes,
por ello obviaremos los aspectos referentes a la traqueotomia, incluidos los que
se refieren a ésta como tratamiento urgente.

La traqueostomia implica una continuidad entre la piel cervical y de la muco-
sa traqueal, y estd destinada a ser definitiva. Sin embargo, la traqueotomia es una
apertura temporal de la traquea cervical en la cara anterior de los primeros ani-
llos traqueales. El objetivo de esta técnica es abrir la via aérea por debajo de las
cuerdas vocales y mantener una comunicacion directa con el exterior por medio
de la introduccion de una cénula en la luz traqueal.

Las indicaciones comunes de traqueostomia son la laringectomia por cancer,

las estenosis laringeas y la apnea obstructiva del suefio.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA LARINGE Y DE LA TRAQUEA

La laringe es un esqueleto de cartilago hialino, que tiende a osificarse en algu-
nas zonas. Esta constituida por los cartilagos tiroides, cricoides y epiglotis, como
impares y por aritenoides accesorios como pares. El cartilago tiroides es el que
hace protrusion en la parte anterior del cuello.

La trdquea comienza en el borde inferior del cartilago cricoides. Esta consti-
tuida por 18-22 anillos cartilaginosos, y llega hasta la carina, donde se bifurca en

los bronquios.

53



Hioides
Epiglotis

Tiroides
Aritnenoides
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Anillos traqueales

Figura 1: Esqueleto laringotraqueal

RELACIONES TOPOGRAFICAS

El istmo de la gldndula tiroides atraviesa la trdquea en el segundo y tercer ani-
llo cartilaginoso.

El eséfago se sitda por detrds de la traquea y tiene una interfase comun a tra-

vés de un tejido areolar con la pared membranosa de la traquea.

FUNCIONES

La laringe tiene una funcién respiratoria, una funcién protectora, ya que se
opone a la penetracion en las vias aéreas inferiores de particulas extrafias.
También actiia en la deglucidn, elevandose y facilitando asi el descenso del bolo

alimenticio. La dltima en aparecer en el desarrollo filogenético es la fonadora.

CONCEPTO

La traqueostomia es una apertura de a trdquea cervical al exterior, que a dife-
rencia de la traqueotomia, implica una continuidad entre la piel cervical y de la
mucosa traqueal, y estd destinada a ser definitiva.

El objetivo de esta técnica es abrir la via aérea y mantener una comunicacién

directa y permanente con el exterior.

TIPOS
1. CRICOTIROTOMIA
Entre el cartilago tiroides y el cricoides, se extiende la membrana cricotiroi-

dea. Basicamente la cricotirotomia implica alcanzar la laringe efectuando una
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incisién en esta membrana. En realidad es una laringotomia, que posteriormente
se deberd reconvertir a una traqueostomia convencional, si persiste el transtorno
que requiri6 originariamente la cricotirotomia. Es una técnica reservada para

extremas urgencias .

2. TRAQUEOTOMIA

Consiste en la apertura temporal de la traquea cervical en la cara anterior de
los primeros anillos traqueales. El objetivo de esta técnica es abrir la via aérea y
mantener una comunicacién directa con el exterior por medio de la introduccion
de una cdnula. Las indicaciones de esta técnica quirdrgica son esencialmente
aquellas disneas provocadas por una obstruccion respiratoria aguda alta y los

casos de ventilacién asistida prolongada.

3. TRAQUEOSTOMIA

Supone la continuidad entre la piel cervical y de la mucosa traqueal, y es una
apertura de la via aérea al exterior, a través de la trdquea, definitiva. Las indica-
ciones cldsicas son la laringectomia total por cdncer, algunos casos de estenosis
laringeas y en alguna ocasién se emplea como tratamiento curativo de la apnea

obstructiva del suefio.

Figura 2: Traqueostomia

Técnica quirtrgica

Posicion del paciente. Se debe colocar al paciente en dectbito dorsal y exten-
derse moderadamente el cuello, que debe estar alineado con la cabeza para evi-
tar la torsion de la laringe. También es titil colocar algun tipo de almohadillado
entre las escdpulas. Tanto si la intervencidn se realiza con anestesia general como

local, conviene infiltrar anestésico local, para minimizar la hemorragia.
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Incisién cutdnea. Se puede comenzar tanto con una incision horizontal como
con una vertical. La mds fécil es la incisién vertical, porque se puede continuar
luego sobre la linea media. La mds empleada es la horizontal, porque deja una
cicatriz poco visible y permite un abordaje cervical y visceral asociado (cancer
faringolaringeo).

Diseccién quirdrgica. Una vez efectuada la incisién en la piel y el tejido celu-
lar subcutaneo, se alcanza el mudsculo platisma y se profundiza hasta la muscula-
tura anterior, exactamente en la linea media. Se continda la diseccién hasta que
aparezca la glandula tiroides. Se identifican la grasa y aponeurosis pretraqueales
y se las diseca para separarlas de los anillos traqueales. Conviene inyectar con
aguja fina un poco de anestésico local en la luz de la traquea, para que sea menos
irritante la colocacion del tubo de traqueostomia y disminuir el reflejo tusigeno.

Con un bisturi se hace una incisién en el espacio intercartilaginoso por enci-
ma y por debajo de los anillos 2-4°, completdndose el resto de la incisién con tije-
ras o bisturi, segun la calcificacién de los anillos traqueales.

El principio de la traqueostomia es crear una solucion de continuidad entre la
piel y la mucosa traqueal. Para ello, se sutura la parte anterior de la traquea (car-
tilaginosa) al colgajo de piel inferior y la parte de traquea membranosa al colga-
jo superior. A continuacién se inserta el tubo de traqueostomia, y se insufla el
manguito para prevenir la aspiracion de sangre.

En lugar de fenestrar la pared traqueal se puede realizar un colgajo de pared
traqueal anterior que se sutura a piel, para facilitar la reintroduccién de la cdnu-
la. La incision cutdnea se debe suturar sin tension, para evitar que el aire que atra-
pado bajo la piel (enfisema).

En lactantes y niflos pequefios, la traqueostomia es técnicamente menos difi-
cil, porque los tejidos son facilmente desplegables. La diferencia es que en los
nifios, no se debe escindir el cartilago traqueal, sino que se realiza una incision
en la linea media a través de los cartilagos traquéales. Como los lactantes pre-
sentan cuellos cortos y gruesos, la descolocacién de la cdnula es posible, para
ello se deben tomar las mdximas precauciones y ligar bien las cintas de la tra-

queostomia después de flexionar el cuello.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
1. INMEDIATAS
Obstruccion de la cdnula
Habitualmente por secreciones. Se debe extraer la cdnula interna y si no es

suficiente serd necesario aspirar.

Hemorragia

La hemorragia es una complicacién comun del postoperatorio. Muchos
pacientes que necesitan traqueostomia estdn hipotensos, y sélo ocurre la hemo-
rragia cuando se restablece la presion arterial, o cuando por la tos debida a la irri-
tacion del tubo endotraqueal aumenta la presion venosa. Por ello es esencial una
hemostasia meticulosa al concluir la cirugia.

Los sangrados se controlan colocando un taponamiento alrededor del tubo de
traqueostomia con gasa de bordes. Si esto no fuera suficiente se revisard la heri-

da, para identificar el vaso.

Enfisema subcutdneo
Alrededor del sitio de la traqueostomia se observa cierto enfisema subcuté-
neo, que en ocasiones se extiende hacia la parte superior del cuello y hacia el

torax. Para que se resuelva se debe retirar los puntos de sutura cutdneos.

Neumomediastino
Suele ocurrir por aire succionado a través de la herida o por la tos que fuerza
el aire a los planos tisulares profundos del cuello y hacia el mediastino. No suele

requerir tratamiento.

Neumotorax

Puede ocurrir por la progresién de un enfisema subcutdneo con neumome-
diastino, o por lesion de las ctpulas pleurales. Esta lesion es mds comtn en los
nifios, por la posiciéon mds elevada de la pleura. En ocasiones obligard a insertar

un tubo de térax con aspiracion.
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Fistula traqueoesofdgica
La incisién demasiado profunda en la pared traqueal anterior puede dafar al
es6fago subyacente, o bien como complicacién tardia de una necrosis isquémica

a causa de la excesiva presion en el manguito.

Lesion del nervio recurrente laringeo
Existe riesgo de que la diseccién por fuera de la traquea dafie el nervio recu-
rrente. Para evitarlo se debe estabilizar la trdquea en la linea media y no disecar

excesivamente la aponeurosis pretraqueal.

2. TARDIAS
Hemorragia

Puede ocurrir una erosién de un vaso grande por necrosis compresiva por el
tubo de la traqueostomia o directamente por la punta de la cdnula. Lo més fre-
cuente es encontrar que la cdnula irrita y forma un tejido de granulacién que pro-
voca pequefios sangrados. El tratamiento consiste en cauterizar este tejido y bus-
car una canula que se acople mejor.

Ante una hemorragia a través del estoma traqueal, se debe realizar una endos-
copia buscando tejido de granulacion responsable, pero si se observa un area de
erosion, colocaremos un tubo endotraqueal e inflaremos el manguito distal a la
hemorragia, para asegurar la via aérea. Después realizaremos una reparacion

definitiva con una esternotomia.

Estenosis traqueal
Se puede observar cierta estenosis traqueal a nivel del estoma en muchos
casos, pero solo aparece estridor en casos extremos. La estenosis puede aparecer

en el sitio de la traqueostomia y a nivel del manguito.

Fistula traqueoesofdgica tardia

Se debe a la necrosis de los tejidos que se interponen entre la pared posterior
de la trdquea y la pared anterior del eséfago. La patogenia seria una necrosis
compresiva por el manguito del tubo, la punta de un tubo mal ubicado o, por la
presencia de una sonda nasogdstrica permanente. La reparacion se logra por sutu-

ra de la fistula empleando colgajos.
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Disfagia
Se debe a la inhibicién del movimiento laringeo al deglutir por la cdnula que

fija la tradquea.

CUIDADOS DE LAS TRAQUEOSTOMIAS

Los cuidados postoperatorios son tan importantes como la técnica quirdrgica.

Es necesario humidificar el aire inspirado para prevenir la traqueitis y la for-
macién de costras. Las primeras semanas es indispensable emplear aerosoles a
diario, incluso instilar suero fisiolégico directamente a la tridquea.

El orificio cutdneo de la traqueostomia debe ser limpiado diariamente, para
evitar la maceracién y el actimulo de secreciones periorificiales.

El primer cambio de cdnula se realiza a las 48 horas de la intervencion.
Después diariamente o tantas veces al dia dependiendo de la importancia de las
secreciones.

Cuando se forme un tapoén traqueal, o en aquellos pacientes comatosos inca-
paces de expectorar, serd necesario aspirar las secreciones. Se debe aplicar
durante unos quince segundos o menos

No tiene valor el empleo de antibidticos profilacticos. Su uso estd limitado a
la aparicién de una infeccion.

Es discutible el hecho de portar de forma permanente una canula en los tra-
queostomizados. Algunos opinan que no es necesario, argumentando que puede
provocar tejido de granulacion, costras y ulceras, con el riesgo potencial de una
estenosis traqueal tardfa.

Mencién aparte merecen las CANULAS DE TRAQUEOTOMIA.
Actualmente existe una gran variedad de ellas. En lineas generales, estdn forma-
das por tres piezas, una pieza externa, la canula propiamente dicha, provista de
dos aletas laterales que sirven para su fijacion por una cinta alrededor del cuello;
una pieza interna que se adapta perfectamente a la luz de la cdnula, que permite
la limpieza de la luz, sin tener que retirar la pieza externa; la tercera, es la que se
emplea como guia en la introduccidn, y se retira una vez colocada la canula.

Las cdnulas que llevan bal6n aseguran la ventilacion asistida y evitan las fal-
sas rutas en las traqueotomias. En los pacientes portadores de una traqueotomia
podemos emplear las llamadas fenestradas, que permiten el paso de aire a las vias

aéreas superiores al tapar la canulas.
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Respecto al calibre, se debe emplear el mas grande posible; y en cuanto a la
longitud depende de la anatomia del paciente.
La mds empleada de todas, ha sido la de plata, pero hoy en dia existen mate-

riales mas tolerables, como la de silicona.
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Capitulo V
FARINGOSTOMIAS






“Nuestras obras son el espejo en el que nuestro
espiritu comienza a ver sus lineas naturales.”

Carlyle, Sartor Resartus, 11, 7.

ANATOMIA DE LA FARINGE

La faringe es un conducto musculo membranoso, continuidad de la cavidad
bucal y en unién con la parte superior del eséfago. Su relacién con la cavidad
nasal la hace formar parte también de las vias respiratorias altas. Tiene una lon-
gitud aproximada de unos 12,5 cm y estd dividida en tres porciones: nasofarin-
ge, orofaringe y laringofaringe.

Estd formada por dos capas de musculo estriado, una de disposicion longitu-
dinal y otra circular, recubiertas en su parte mds interna por un epitelio cilindri-
co, que a nivel de la nasofaringe es pseudoestratificado y escamoso en el resto.

Su funcion es, junto con la lengua, deglutir los alimentos, logrando, median-
te un acto reflejo, que pasen de la boca al es6fago, al contraerse los muisculos que

la forman.

CONCEPTO

La faringostomia es el abocamiento de la faringe al exterior, mediante la colo-
cacioén de una sonda de alimentacién dentro de la orofaringe. La técnica fue des-
crita inicialmente por Schumrick en 1967, quien la utilizé en pacientes con difi-

cultad deglutoria secundaria a accidentes cerebrovasculares.

INDICACIONES
Las principales indicaciones de faringostomia son para alimentacién del
paciente que presenta una imposibilidad deglutoria. La faringostomia de alimen-

tacion estd indicada en caso de anomalias congénitas de la regién maxilofacial,
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traumatismos en dicha region, cirugia maxilofacial o cervical, radioterapia en
tumores esofdgicos parcialmente obstructivos y lesiones orofaringeas.

La alimentacién por medio de faringostomia estd contraindicada en pacientes
con obstruccién completa del eséfago tordcico, obstruccidén gastrointestinal,
grandes tumores de cuello o sindrome de vana cava superior. En estas circuns-

tancias es preferible la utilizacion de una gastrostomia convencional.

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la faringostomia son escasas, siendo la irritacién de la
piel circundante la mas frecuente, bien debido a la regurgitacién de alimento y/o
saliva, o por presencia de moco que produce una excoriacién de la piel circun-
dante. Otras complicaciones habituales son la infeccion de la herida operatoria y
en ocasiones, la formacion de un tejido de granulacién excesivo.

La salida accidental del tubo es frecuente, no suponiendo un problema si se
recoloca rdpidamente, ya que de no ser asi, el trayecto fistuloso se cierra rapida-
mente. Complicaciones mds serias, tales como la hemorragia, aspiracién, neu-

monia y dafio de las estructuras circundantes, son poco frecuentes.
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Capitulo VI
ESOFAGOSTOMIAS






“No existe un solo individuo que una vez conocido lo verdadero 'y lo falso,
no prefiera la mentira que el halld, a la verdad descubierta

por cualquier otro.”

J. J. Rousseau, Emile, IV.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESOFAGO
1. Topografia y relaciones

El es6fago es un 6rgano tubular de unos 2 cm de didmetro y 22-25 cm de lon-
gitud en el adulto, aunque existen amplias variaciones interindividuales y por
sexo. Comienza y termina por dos esfinteres (esofdgico superior e inferior) que
lo independizan de la faringe y del estémago, respectivamente. A lo largo de su
trayecto se aloja, sucesivamente, en el cuello (eséfago cervical), térax (eséfago
tordcico) y, finalmente, durante un corto recorrido, en el abdomen (es6fago abdo-
minal), al que accede a través del hiato del diafragma.

Comienza en el cuello, a continuacién de la faringe, y desciende hasta el
abdomen para unirse al estdmago en el cardias. En su trayecto descendente cruza
tres compartimentos: cuello, térax y abdomen. Esta progresion es la que ha lle-

vado a dividirlo en tres segmentos: el cervical, el tordcico y el abdominal.

Esofago cervical.

Comienza en el borde inferior del cartilago cricoides. La traquea se encuen-
tra en la zona anterior del es6fago. Las vértebras cervicales y los musculos lar-
gos del cuello se disponen en contacto con su pared posterior. Las caras postero-
internas de ambos I6bulos tiroideos cubren las caras laterales del eséfago, junto
con las arterias cardtidas, las venas yugulares y, en la zona inferior del cuello, el

conducto toracico.
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Esoéfago toracico.

Situado en mediastino posterior.
Entre la entrada tor4cica y la bifurca-
cion traqueal, a nivel de la quinta vér-
tebra dorsal, el eséfago mantiene rela-
ciones con la trdquea, por delante, y la
fascia prevertebral, por detrds. A la
derecha del eséfago se encuentra la
pleura mediastinica, el hilio pulmonar,
los vasos que se originan en el arco
adrtico y el nervio vago derecho. A la
izquierda del eséfago se encuentra la
arteria subclavia y, por detrés, la pleu-
ra izquierda y el conducto tordcico. En
un nivel inferior el arco adrtico y el
bronquio principal izquierdo cruzan
sobre la cara anterolateral del eséfago.
Ambos vagos acompaiian el eséfago
mientras cruza el hiato diafragmadtico y

a nivel de la décima vértebra dorsal.

Esofago abdominal.

Una pequeia parte de l6bulo hepéti-
co izquierdo descansa sobre el es6fago.
Los pilares diafragméticos se ubican
por fuera y detras del es6fago. La vena

cava estd a la derecha del pilar derecho,

ANATOMIA DEL ESOFAGO

LENGUA

Musculo estriado
en el tercio superior

TRAQUEA

Musculo liso en
los dos tercios
inferiores

Diafragma

Estémago

En la figura superior se puede ver una repre-
sentacion esquemdtica del esdfago y sus relaciones
con la trdquea, corazon, diafragma 'y estomago

mientras que la aorta se ubica por detrds del pilar izquierdo. El polo superior del

bazo se encuentra en estrecha relacion con la parte terminal del es6fago.

2. Estructura

Capa mucosa: estd constituida por un epitelio escamoso estratificado, que

alcanza hasta la unién gastroesofdgica donde se transforma en epitelio cilindrico
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simple. La superficie mucosa esofdgica tiene un color rojizo en su porcién pro-
ximal, y empalidece en el tercio distal. La ldmina propia protuye en forma de
pliegues en el borde inferior del epitelio, dando lugar a las papilas dérmicas.

Capa submucosa: estd formada por tejido conectivo que contiene vasos y
fibras nerviosas, asi como la mayor pare de las glandulas que proporcionan el
moco que humidifica el es6fago. Entre ésta y la ldmina propia se halla la mus-
cularis mucosae.

Capa muscular: estd constituida por misculo estriado y liso. En general, la
musculatura de los 2-6 cm proximales del eséfago es exclusivamente de tipo
estriado. Después se produce una transicion gradual y progresiva a musculatura
lisa, con predominio cada vez mayor de ésta a medida que avanza en sentido cau-
dal, hasta que en los dos tercios distales del érgano el revestimiento muscular
estd constituido por musculo liso. La tdnica muscular se distribuye en dos capas,
una interna circular y otra externa longitudinal.

Esfinter esofdgico superior: estd constituido por el misculo cricofaringeo,
pero también participan fibras del musculo circular del es6fago y del misculo
constrictor inferior de la faringe.

Esfinter esofdgico inferior: se trata de un grupo de fibras musculares que
adoptan una disposicion espiral, sin llegar a formar anillos completos. Se locali-
za por debajo de la zona de transicion de mucosas gastrica y esofdgica (linea Z)
y ligamento frenoesofagico, y por encima del angulo de Hiss.

No existe capa serosa: la falta de serosa contribuye a que las probabilidades
de fugas anastométicas y la diseminacién neopldsica a mediastino, sean mayo-

Ies.

3. Motilidad
La funcién primordial del eséfago es la motora, al estar dotado de capacidad
contréctil en toda su longitud, gracias a que posee musculatura estriada y lisa.
El es6fago es un 6rgano con una importante y compleja actividad motora. En
reposo es una cavidad virtual, cerrada, ya que sus dos esfinteres, esofdgico supe-
rior e inferior, se mantienen en contraccion ténica, mientras que el resto de la
musculatura estd en relajacion. Con la deglucion se produce una accién coordi-

nada y transitoria de relajacion de los dos esfinteres y de contraccidn secuencial
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(peristalsis) de la musculatura situada entre ellos, permitiendo el acceso de mate-
rial de la faringe, su progresion, por el eséfago y, finalmente, su descarga en el
estomago. La recuperacion de la contraccidn tonica de los esfinteres después de
la relajacion impide el trdnsito retrogrado.

La alteracion aislada o combinada de cualquiera de estos fendmenos o la pér-
dida de su coordinacién es la base de los trastornos motores del eséfago.
Tradicionalmente se han dividido en primarios y secundarios. En los primarios,
la anomalia motora es independiente de otro proceso conocido, representando
una disfuncién esofdgica (el eséfago es el dnico o principal 6rgano afectado).
Los secundarios son debidos a enfermedades sistémicas, neuromusculares gene-

ralizadas, metabdlicas, lesiones inflamatorias o tumorales del es6fago, etc.

4. Funciones
De las tres funciones bdsicas del tubo digestivo, motora, absortiva y secreto-
ra, la motora es la primordial del eséfago.
El eséfago realiza dos funciones principales:
a) Evitar el reflujo del contenido gastrico hacia el eséfago y faringe, accién
realizada por ambos esfinteres esofagicos.
b) Conseguir el transito activo del bolo alimenticio desde la boca al estoma-
g0, accidn realizada gracias al resto de la musculatura esofagica, median-

te la peristalsis esofagica.

CONCEPTO
Exclusién o exteriorizacién del es6fago, directamente o a través de un tubo
de drenaje, a piel. Las esofagostomias son generalmente estomas temporales, y

actualmente se indican en casos muy seleccionados.

TIPOS

Esofagostomia cervical: es la mds frecuentemente utilizada. Pueden ser de
dos tipos, laterales, de alimentacidn en cirugia orofaringea o derivativas por per-
foracién o dehiscencia distal, y terminales, en caso de esofaguectomias (o bien

paliativas, o bien para cirugia en dos tiempos).
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Esofagostomia tordcica: se realizan en casos de fistulas traqueo-esofagicas,

colocando un tubo en luz esofigica que se exterioriza a pared toricica.

INDICACIONES
* Para exclusion del eséfago: en casos de perforacién o dehiscencia anasto-
motica distal, y asi evitar la contaminacion de mediastino, en casos de fis-
tula traqueo-esofégica, y en casos de obstruccion eséfagica distal.
* En casos de esofaguectomia, cuando se va a realizar una cirugia en dos

tiempos o definitiva en casos paliativos muy seleccionados.

TECNICA
Esofagostomias cervicales:

Para la realizacién de una esofagostomia cervical, se coloca la cabeza del
paciente en posicion de hiperextension y lateralizada a la derecha del paciente.
Se realiza una incisién cutdnea paralela al borde anterior del musculo esterno-
cleidomastoideo izquierdo. La diseccidn se lleva hacia atrds por dentro del ester-
nocleidomastoideo y de la vaina carotidea y por fuera de la glandula tiroides y
los miusculos infrahioideos. El musculo omohioideo, la vena tiroidea media y,
algunas veces, la arteria tiroidea inferior se seccionan hasta alcanzar la fascia
prevertebral. Luego se prdctica una diseccion digital, roma, sobre el espacio pre-
vertebral y retrotraqueal, que permiten la liberacién de la cara anterior y poste-
rior de eséfago, para posteriormente conseguir aislarlo y proceder a la exteriori-

zacién del mismo, bien en forma de esofagostomia lateral o terminal.

Esofagostomias tordcicas:
Se precisa la realizacion de una toracotomia, abordando el eséfago, por enci-
ma de la lesién, se incide verticalmente el mismo y se coloca un tubo en T en su

luz, que se sutura cerrando el eséfago y pleura, y se exterioriza a piel.
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Imdgenes de la confeccion de una esofagostomia cervical derivativa en un paciente previamente gastrec-
tomizado por neoplasia, que presentoé una dehiscencia de la anastomosis esdfagoyeyunal.

A: diseccion digital del esdfago.

B: esofagostomia finalizada suturada a piel con material reabsorbible

COMPLICACIONES

Las complicaciones que describimos son las de las esofagostomias cervica-
les, ya que son las més frecuentemente realizadas.

Hemorragia: puede requerir reintervencion urgente. Se puede prevenir con
una hemostasia cuidadosa, y en tltimo caso con ligadura de la carétida externa.

Complicaciones respiratorias: aparecen como consecuencia de una inadecua-
da técnica quirdrgica que provoca regurgitaciones esdfago-faringeas. Se solucio-
na colocando una cdnula de traqueotomfa.

Lesiones nerviosas: especial cuidado con el nervio recurrente, que puede oca-
sionar una pardlisis de cuerda vocal, aunque siendo unilateral no habria compro-

miso vital para el paciente.

CUIDADOS

El estoma cervical suele ser temporal e ir acompafiado de una gastrostomia o
yeyunostomia de alimentacién. El es6fago proximal, se sitia como un estoma no
funcionante, y aunque su flujo no es corrosivo, es frecuente y sucio. El principal
problema al que se enfrenta el estomatoterapeuta es colocar la bolsa en la regién
del cuello. Para ello se ha de buscar una localizacién lateral del cuello, por enci-

ma de la fosa supraclavicular que permita la correcta fijacién de la bolsa. Hay
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que realizar una buena limpieza de la piel, sobre la cual se colocara un protector
un pasta para luego aplicar una bolsa abierta. La particularidad del estoma cervi-
cal, plano y dificil de movilizar, obliga en muchas ocasiones a afiadir mas pasta
para mantener la continencia.

La esofagostomia tordcica con tubo en T no requiere cuidados especiales,
dado que el afluente esofdgico viene conducido por el tubo a una bolsa y una vez
resuelto el problema que motivo su colocacidn, se retira por traccion quedando

una pequeia fistula cutdnea que cierra espontdneamente.
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Capitulo VII
GASTROSTOMIAS.






“Lo sublime y lo ridiculo van muchas veces tan unidos que resulta dificil
discriminarlos. Basta un paso en lo sublime para caer en lo ridiculo, y un paso
desde el ridiculo para volver nuevamente a lo sublime.”

T. Paine, Age of Reason, V.

RECUERDO ANATOMICO Y FISIOLOGICO
1. Topografia y relaciones

El estémago es un reservorio dilatado del tubo digestivo en forma de bolsa,
en el que los alimentos procedentes del eséfago se mezclan con los jugos gastri-
cos, siendo posteriormente vaciados en el duodeno mediante contracciones peris-
talticas. Su forma y tamafio varia considerablemente de unos individuos a otros.
También cambia de forma en funcién de su contenido y de la posicion de la per-
sona.

Unido por su parte superior al es6fago y por la inferior al duodeno, se sitia
en la zona superior izquierda de la cavidad abdominal, con su parte més alta
inmediatamente por debajo del diafragma.

El estémago tiene dos caras: anterior y posterior, que estdn en contacto cuan-
do el 6rgano estd vacio. Asi mismo tiene dos bordes o curvaduras: el borde dere-
cho, céncavo, forma la curvadura menor, y el izquierdo, convexo, que forma la
curvadura mayor. Estos dos bordes se retnen a nivel proximal en el cardias
(unién del es6fago con el estdmago), y distalmente, en el piloro (unién del esto-
mago al duodeno).

Se divide en varias zonas anatomicas. La porcion superior corresponde al car-
dias y a la denominada fundus, que es el fondo de saco superior del estomago, en

forma de ctipula y en estrecho contacto con el diafragma izquierdo, bazo y es6-
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fago, del que estd separado por el dngulo de Hiss, sobrepasando la zona més ele-
vada del fundus en algunos centimetros a la unién eséfagogdstrica. El fundus se
relaciona con el bazo en la zona de transicién con la curvadura mayor, de modo
que el bazo queda situado en la zona superior-izquierda del estomago y unido a
él por el ligamento gastroesplénico.

La porcién principal del estdmago es el cuerpo géstrico. Comprendido entre
el fundus y el antro, abarca casi todo el estomago y se sitia entre las dos curva-
duras.

El antro es la porciéon mads distal del estomago. Su limite inferior es el piloro,
zona mads estrecha en la que el estémago se une al duodeno, que posee un esfin-
ter que permite el paso controlado de los alimentos.

Desde la curvadura menor del estdmago hasta el higado, se extiende el epi-
plén menor, dividido en el ligamento hepatoduodenal (en cuyo espesor se sitda
la vena porta, arteria hepatica y conducto colédoco) y el gastrohepatico. Desde
la curvadura mayor cuelga el epipléon mayor, que se dirige hacia abajo, por la
cavidad abdominal, recubriendo el colon transverso.

En su cara anterior, el estdmago se relaciona con la pared abdominal anterior
y el l6bulo izquierdo del higado, mientras que en su cara posterior lo hace con
las estructuras retroperitoneales (pdncreas, vasos esplénicos, rifién izquierdo,

cépsula suprarrenal izquierda).

Diafraama

Duodeho.

Esquema representativo del estomago y duodeno, con las diferentes zonas anatomicas del mismo
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2. Estructura.

El estémago estd cubierto en su capa mds externa por el peritoneo visceral,
constituyendo la capa serosa. En la curvadura menor, la serosa géstrica se conti-
nua con el epiplén menor y lo mismo ocurre con la curvadura mayor y el epiplon
mayor.

La musculatura del estomago estd constituida inicamente por fibras muscu-
lares lisas dispuestas en tres capas, comunicadas entre si por fibras continuas:

 La mds superficial es una capa de fibras longitudinales, continuacién de las
del eséfago, que a partir del cardias se separan formando dos franjas. Una,
mas fuerte, sigue el trayecto de la curvadura menor, y otra mas ancha y mds
fina sigue el de la curvadura mayor. Ambas convergen a nivel del piloro y
pasan al duodeno.

* La capa media estd formada por fibras musculares circulares, continuacién
de las fibras de la capa circular esofdgica, y llegando hasta el piloro, donde
forma el esfinter pildrico. Es la més fuerte de las tres y la tunica que cubre
por completo la pared géstrica.

* La mds profunda estd compuesta por fibras oblicuas que se inician también
con las circulares del es6fago y adquieren cierta relevancia a nivel del fun-

dus, para debilitarse conforme se aproximan al piloro.

La mucosa es la capa mas interna de la pared géstrica y esta constituida por
una capa superficial de células epiteliales columnares o cilindricas. Forma replie-
gues que se aplanan cuando se distiende el estémago, mds pronunciados en el
fundus y cuerpo y menos en el antro.

Las células epiteliales se introducen en el tejido conjuntivo submucoso para
formar diversos tipos de glandulas:

e Las glandulas cardiales: producen material mucoso y se sitian cerca de la

zona del cardias.

* Las glandulas pildricas: producen material mucoso y se sitian cerca del

esfinter pildrico.

e Las glandulas fundicas, que ocupan las porciones restantes del estdmago y

contienen distintos tipos de células que reflejan la funcién del estomago.

e Las células principales: células cilindricas que producen enzimas digestivos.
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¢ Las células pariétales: responsables de la fabricacién del dcido clorhidrico y

el denominado factor intrinseco (o factor antianemia perniciosa).

La luz de las glandulas suele aparecer colapsada, dando la impresién de ser
cordones celulares. Con frecuencia se observan dos gldndulas que comparten un

abertura comtin en la luz del estémago formando las criptas géstricas.

>
Mucosa
Submucosa _ fa
d -'\'..",!‘;
%"
Muscular e Yy

Serosa

\

Epiplon mayor

Corte transversal de la pared del estomago, en el que se pueden observar las distintas capas que lo com-

ponen 'y su estructura histologica

3. Motilidad.

El almacenamiento, mezcla, trituracién y vaciamiento regulado son realiza-
dos por el aparato muscular del estomago, inicidndose el peristaltismo por el esti-
mulo de la distensién después de comer.

El bolo alimenticio llega al nivel del esfinter esofdgico inferior, que se relaja
para permitir su paso al estdémago, dirigiéndose hacia la parte mas distal del
mismo. Las sucesivas ingestas quedan en la parte central el estdémago, inicidn-
dose a los pocos minutos el peristaltismo. Este comienza en la regi6n antropil6-
rica debido al mayor grosor de su musculatura y por tanto con mayor poder de
trituracion, progresando la onda peristaltica hacia el piloro y removiendo el con-
tenido géstrico. El piloro se abre parcial e intermitentemente para dejar pasar

contenido gastrico, parte del cual retrocede hacia el cuerpo del estémago.
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Conforme la primera onda va desapareciendo, otra onda mds intensa se origina
en el cuerpo gastrico y comprime el contenido en direccién al piloro.

Cuando el piloro se encuentra cerrado, la onda originada en el cuerpo-antro
no logra evacuar el contenido y efecttia un batido del mismo, que al mismo tiem-
po sufre la digestion de los jugos géstricos, quedando reducido a una masa de
consistencia liquida o semiliquida apropiada para que pase al intestino. De este
modo la evacuacidn géstrica se efectda de manera lenta y regular. En el momen-
to de médxima actividad propulsora del estomago, pueden originarse de dos a cua-
tro ondas peristalticas que se suceden a intervalos de 5 a 15 segundos.

La relajacion del piloro y de la primera porcién duodenal permite el paso del
contenido gastrico y que sea empujado hacia la segunda porcion, donde se desa-

rrollan ondas peristélticas que lo impulsan hacia delante.

2, Elesfinter
esofagico inferior
se contrae para
impedir la
regurgitacién
hacia el esdfago

1. El esfinter esofagico
inferior se relaja para
dejar pasar al bolo
alimenticio al estémago

3. Elpiloro se abre
Estémago para que el quimo
pase al duadeno

5. El piloro se & //{4.Las ondas
R contrae para - - peristalticas
impedir la se desplazan
regurgitacion por el
del quimo al estémago
duodeno

Esquema representativo de la motilidad del estomago

4. Funciones.
Las funciones del estomago son:
* Actuar como reservorio de los alimentos, permitiendo una ingesta razona-

ble de comida con intervalo de varias horas. El volumen del estémago en
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vacio es de 50 ml aproximadamente, pero puede llegar a contener hasta

1.000 ml sin que la presion intraluminal comience a subir.

Secretar jugo géstrico, como reflejo a la presencia de alimentos en el estd-
mago, el cual los humedece y disuelve en parte. El jugo géstrico estd for-
mado por una mezcla de saliva, contenido intestinal que refluye desde el
duodeno y la secrecion propia del estémago. Su composicion es diversa,
participando en ella agua, moco, iones inorgdnicos (de los que el mads
importante es el CIH), factor intrinseco y enzimas proteoliticos, de los que

tiene especial relevancia la pepsina.

Mezclar y triturar el alimento antes de llevarlo hasta el duodeno. El paso del
contenido gastrico a duodeno estd regulado por la textura, osmolaridad y
contenido en grasa del alimento, de modo que requiere que previamente
sean convertidos en una masa de consistencia liquida. Durante su estancia
en el estdbmago, los movimientos peristalticos y el juego de apertura y cie-
rre del piloro, consiguen que los alimentos posean una consistencia adecua-
da que permite su vaciado al duodeno y su progresion por el intestino. De
este modo, las particulas pequefias son vaciadas antes que las grandes, las
cuales son retenidas en el estdmago para ser de nuevo reblandecidas y tritu-
radas, obteniéndose un quimo que pueda pasar a través del piloro.

e Efectuar las primeras fases de la digestion de las proteinas (en un 5-10%) e
hidratos de carbono (en un 30-40%), mediante el dcido y la pepsina.

* Absorcién de algunas substancias.

CONCEPTO

La gastrostomia es el abocamiento del estdmago al exterior, realizado gene-
ralmente a través de una sonda colocada en su interior.

Se realiza sobre todo en pacientes afectos de enfermedad maligna orofaringea
o esofdgica, aunque también se practica en pacientes con cirugia digestiva en los

que hay que mantener en reposo el tracto digestivo.

INDICACIONES
Las principales indicaciones de las gastrostomias son la descompresién y la

nutricién.
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La gastrostomia de descompresion se indica sobre todo en aquellas interven-
ciones quirdrgicas en las que se necesita un reposo digestivo y descompresion
géstrica, generalmente suele ser por causa quirtirgica o traumética del intestino
delgado u 6rganos vecinos al estémago (duodeno, péncreas, vias biliares). Otra
de las indicaciones es la descompresion postoperatoria en pacientes de elevado
riesgo de complicaciones pulmonares o en aquellos pacientes que rechazan la
sonda nasogéstrica. La descompresion géstrica permanente puede realizarse en
caso de oclusion intestinal por enfermedad maligna (carcinomatosis peritoneal)
o cuadros de disfuncién intestinal grave no solucionable quirdrgicamente, tal
como la enteritis actinica grave.

La gastrostomia de alimentacién representa la principal indicacién, sobre
todo en aquellos pacientes en los que se presiente la necesidad de mantener una
nutricion enteral mds de 4-6 semanas.

De manera general, las indicaciones mds frecuentes para realizar una gas-

trostomia de alimentacion son:

¢ Trastornos neuroldgicos con la imposibilidad de con incapacidad de alimen-
tarse por via oral como secuela de una lesion del sistema nervioso central.

* enfermedades neuroldgicas degenerativas (suelen ser la causa mds
frecuente en ancianos).

e traumatismos craneoencefélicos.

* tumores cerebrales.

* accidentes cerebrovasculares secuelas de neurocirugia extensa tam-
bién pueden ocasionar trastornos deglutorios.

* Coma médico o traumatico.
* Trastornos neuromusculares que presentan dificultad deglutoria y/o reflujo
gastroesofdgico acentuado con riesgo elevado o episodios repetidos de

broncoaspiracién pulmonar.

* Neoplasias de la cavidad oral, faringe, laringe y es6fago, especialmente las

no resecables y que van a recibir tratamiento con cobaltoterapia.
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* Enfermedades crdnicas que precisan control de nutrientes, tales como la
fibrosis quistica, sindrome de intestino corto, enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa, esclerodermia, SIDA, grandes quemados, etc. También en la ano-
rexia nerviosa o casos de sindromes depresivos que cursen con falta de

ingesta de alimentos.

Las principales contraindicaciones para realizar alimentacion por medio de
una gastrostomia son:

- Patologia primaria en el estdmago.

- Mala evacuacion gastroduodenal.

- Reflujo esofdgico severo.

- Falta de reflejo del vémito.

En pacientes con obstruccion de intestino delgado o grueso, ileo paralitico
prolongado con riesgo de aspiracién y sobrecrecimiento bacteriano de la solu-
cidén nutritiva estancada, presencia de una peritonitis difusa o sindrome de malab-

sorcién grave, es mejor indicar una nutricion parenteral en vez de una enteral.

TIPOS

Segin su permanencia, pueden ser definitivas o temporales.

- Generalmente son definitivas cuando el paciente no puede ser alimentado
por otro método, como ocurre en ocasiones en tumores orofaringeos o eso-
fagicos tanto irresecables como infranqueables por las diferentes técnicas
endoscopicas endoluminales (nutricién enteral a través de sondas nasoente-
rales o nasogdstricas).

- Las gastrostomias temporales se indican para asegurar una alimentacién
enteral prolongada en el curso de afecciones digestivas graves (enfermedad
inflamatoria del tubo digestivo, cirugia abdominal mayor, pancreatitis

necrotizante).
Segtn la técnica quirtrgica empleada, se pueden dividir en tres grandes grupos:

1. Gastrostomias quirdrgicas.

2. Gastrostomias laparoscopicas.
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3. Gastrostomias endoscopicas.

1. Gastrostomias quirdrgicas (por laparotomia). Los tipos de gastrostomia

laparotémica mds utilizados son:

* Gastrostomia tipo Fontan o Stamm. En ella se realiza una pequefia laparo-
tomia media supraumbilical, inmediatamente por debajo del xifoides y se
localiza el estémago. En el fundus gastrico se confecciona una bolsa de
tabaco, se perfora pared géstrica y se introduce la sonda de gastrostomia,
sobre la que se anuda la bolsa de tabaco previa. Se realiza una nueva bolsa
de tabaco por fuera de la anterior que la invagine. A través de una contrain-
cision transrectal en la pared abdominal y pasando una pinza por la misma,
se exterioriza la sonda. Se fija la pared gastrica al peritoneo parietal en los
cuatro puntos cardinales y se fija la sonda a la piel tras comprobar la estan-

queidad inyectando agua por la misma.

GASTROSTOMIA QUIRURGICA. Se realiza una bolsa de tabaco en el fundus gdstrico. Tras la apertura
de la pared gdstrica se introduce la sonda de gastrostomia en el interior del estomago que serd extraida
a través de la pared abdominal. En el recuadro inferior se detalla la doble bolsa de tabaco y la fijacion
de la pared gdstrica al peritoneo parietal. En las imdgenes inferiores se muestran varios pasos de la rea-
lizacion de una gastrostomia quiriirgica. En la primera se muestra la colocacion de la sonda en el inte-
rior del estomago y la bolsa de tabaco gdstrica, mientras que en la siguiente se observa la sonda ya extra-
ida a través de la pared abdominal
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Imagen de la realizacion de una gastrostomia quirirgica en la que se puede observar la sonda de gas-
trostomia introducida en el estomago con la bolsa de tabaco

Imagen de una sonda de gastrostomia quirirgica extraida al exterior una vez finalizada la intervencion.
La sonda debe ajustarse al mdximo al orificio de la piel, sin holguras con el fin de evitar la fuga e irrita-
cion del estoma por el jugo gdstrico
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* Gastrostomia tipo Witzel. La técnica de introduccién de la sonda es similar
a la anteriormente descrita. Una vez estd colocada la sonda en el estémago,
se tuneliza unos 10 cm sobre la cara anterior del estémago con puntos sero-

musculares, extrayéndola y fijaindola como en la técnica de Fontan.

Pared
gdstrica

Tubo de gastrostomia

GASTROSTOMIA TIPO WITZEL. La sonda de gastrostomia es tunelizada sobre la pared anterior gés-
trica antes de ser extraida a través de la pared abdominal, mediante una sutura seroserosa, tal como se

observa en el detalle de la figura de la derecha

* Gastrostomia tunelizada por colgajo géstrico. Se confecciona un colgajo
tunelizado de 1 cm de didmetro aproximadamente, en la cara anterior del
estdmago, situando su base de implantacion géstrica a nivel del fundus y
préximo a la curvadura mayor. Para ello, se tracciona del estomago en la
direccidn del cuerpo géstrico y con una pinza de seccién y grapado auto-
maticos se corta y confecciona el tubo géstrico. Se realiza hemostasia de la
linea de grapado géstrico en el cuerpo gastrico y se invagina con puntos
seroserosos: Lo mismo se efectda con el tubo géstrico, que se extrae por una
incision transrectal izquierda al igual que se hacia en la confeccion de la
gastrostomia directa (Fontan). Se realiza la incisién de piel adecuada al
tamafio del tubo y tras abrir su extremo se fija a piel. Es la técnica de elec-

cion cuando se piensa que la gastrostomia va a ser definitiva.
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anterior gastri

Base deltiinel géstrico Traccién de W o
e : sec-

Confeccién del
tinel géstrico',

Invaginacién de la
linea de sutura\\:(

GASTROSTOMIA TUNELIZADA. En primer lugar se seiiala el sitio donde se situard la base del man-
guito gdstrico que se va a tunelizar, situdndolo en la cara anterior gdstrica a nivel del fundus. Se trac-
ciona de la pared gdstrica y mediante una pinza de seccion y sutura automdtica se confecciona el tiinel
gdstrico. Por ultimo, tras la invaginacion de la linea de seccion con puntos sero-serosos, se exterioriza a
través del recto anterior de la pared abdominal, fijandolo a la piel
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En la actualidad, el confeccionar una gastrostomia es rdpido y fdcil debido al uso de mdquinas de sutu-
ra automdticas. En las imdgenes superiores se pude observar una variante técnica de gastrostomia tune-
lizada, realizada en el cuerpo del estomago. Mediante una traccion horizontal de la cara anterior del
cuerpo gdstrico, se confecciona el colgajo que servird de tunel de gastrostomia, seccinando la pared gds-
trica con una mdquina de sutura automdtica, procediendo posteriormente a exteriorizarla a través de la
pared abdominal y fijarla a la piel.

2. Gastrostomias laparoscopicas.

Indicadas sobre todo en pacientes con desnutricién grave y problemas respi-
ratorios severos. La diferencia con las gastrostomias laparotomicas es la via de
abordaje, pero técnicamente se puede realizar cualquiera de los tipos descritos en
la laparotomia, si bien, en la via laparoscépica, la forma tunelizada por colgajo

gdstrico es la de eleccién.

3. Gastrostomias endoscdpica percutdnea (PEG).

Se trata de colocar una sonda de alimentacion en el estdmago por puncién
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percutdanea bajo control endoscopico, sin necesidad de laparotomia ni anestesia
general.

La PEG es hoy dia la técnica de eleccién en pacientes con problemas de
deglucion pero con tracto digestivo intacto, ya que precisa que el endoscopio
pueda pasar hasta el estdmago. La PEG, aunque menos invasivo que la gastros-
tomia quirtrgica, no estd exenta de complicaciones, asi, en caso de cirugia pre-
via (laparotomia media supraumbilical), o gastrectomia parcial previa, la coloca-
cién de la PEG puede resultar dificil. La obesidad también puede constituir una
limitacidn por la dificultad en conseguir una buena transiluminacion a través del
paniculo adiposo.

Las contraindicaciones para realizar la PEG son la imposibilidad de pasar el
gastroscopio, pacientes con ascitis importante, hipertensién portal, hepatomega-
lia gigante, patologia géstrica grave, pacientes en programa de didlisis peritone-
al, alteraciones de la hemostasia, presencia de sepsis, obstruccidon esofdgica y
pacientes con alteraciones respiratorias severas que contraindican realizar una

gastroscopia.

TECNICA

Existen dos técnicas: la de pull-through y la de push-through.

e La técnica de pull-through es la mds habitual y consistente en realizar una
endoscopia géstrica e insuflar el estomago a fin de presionar su pared con-
tra el peritoneo parietal. La transiluminacién del gastroscopio permite loca-
lizar el lugar donde realizar la gastrostomia (cuadrante superior derecho,
bajo la arcada costal). A continuacion, tras instilar anestesia local en la piel,
se atraviesa la pared abdominal con un trocar que se ubica en el interior del
estdmago, comprobdandolo mediante vision directa con el gastroscopio. Se
pasa un fiador metdlico a través del trocar y se retira por la boca con el
endoscopio. Este hilo sirve de guia a la sonda de gastrostomia que se intro-
duce por la boca hasta el estdémago y se exterioriza por la gastrostomia y a
través de la pared abdominal, quedando fijado el estdmago a la pared
mediante un tope interior y otro exterior.

e La técnica de Push-through es similar a la descrita anteriormente diferen-

ciandose en que en este método la sonda se desliza por el fiador en vez de
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ser arrastrada por éste, de modo que el catéter se introduce directamente en

el estémago utilizando la gufa metdlica como tutor.

€

Conector- Entrada
adaptador T
de sonda

Sonda con
balén

Orificio salida de alimento |

Sonda PEG. La imagen de la izquierda corresponde a un esquema de la sonda que se coloca en la gas-
trostomia endoscopica con los distintos componentes de la misma. En la imagen de la derecha se mues-

tra la sonda de balon que se utiliza como recambio de la anterior

Figl 1 % PN

Figura 1. Insuflacion del estomago mediante el endoscopio introducido en el mismo y puncion percutd-

nea gastrica controlada con la vision directa del endoscopio.
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Figura 2. Introduccion de la guia metdlica por el trocar percutdneo, hasta el estomago y retirada de la
misma con el fibroscdpio, tras cogerla con un asa de polipectomia.

Figura 3. La guia se saca por la boca 'y se ata a la sonda de gastrostomia, reintroduciéndose hasta el esto-
mago, traccionando desde el cabo distal de la guia 'y sacando la sonda a través de la pared abdominal.
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Figura 4. Se retira la guia metdlica con el endoscopio y se comprueba la situacion correcta de la sonda.
En el recuadro superior, detalle de la situacion final de la sonda.

COMPLICACIONES DE LAS GASTROSTOMIAS

Aunque la realizacién de una gastrostomia se considera una técnica sencilla,
las posibles complicaciones son numerosas, pudiendo alcanzar cifras realmente
elevadas. De especial relevancia es el aumento del reflujo observado en pacien-
tes con gastrostomia sobre todo realizada con la técnica de Stamm.

Las complicaciones de la gastrostomia abierta pueden ser ocasionadas por la

técnica quirtrgica, por la presencia de los tubos o por los cuidados del estoma.

A. Relacionadas con la técnica quirtrgica.

¢ Infeccion de la herida. Es una de las complicaciones mds frecuentes. Suele
aparecer indistintamente del tipo de gastrostomia realizado. Generalmente
se limita a la piel y tejido celular subcutdneo, aunque puede extenderse al
resto de la pared abdominal.

* Evisceracion. Por alteracion en el proceso de cicatrizacion que presentan
este tipo de pacientes, ocasionado por su patologia de base. Requiere nuevo
cierre de la pared.

* Desprendimiento del estémago del peritoneo parietal. Cuando se produce
una salida accidental del tubo de gastrostomia y este se recoloca antes de

que el estomago esté firmemente adherido a la pared abdominal, es posible
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ocasionar una separacion del estdmago en su unién al peritoneo parietal, de
modo que el contenido gastrico puede fugar a la cavidad peritoneal. Es una
complicacién grave, sobre todo si pasa desapercibida ya que puede ocasio-
nar una peritonitis, que en pacientes comatosos o con graves alteraciones
neuroldgicas, puede ser puede ser grave debido al retraso en manifestar los
sintomas y por tanto del diagndstico. Para evitar este problema, el estéma-
go ha de estar fijado firmemente a la pared abdominal, el tubo estar bien
sujeto a la piel y en caso de salida accidental precoz comprobar que se reco-
loca en estdbmago (mediante aspiracion de contenido géstrico e inyeccién de

contraste, comprobando que no existe extravasacion a cavidad peritoneal).

Obstruccion pildrica. Los tubos de gastrostomia, especialmente los que lle-
van globo en su extremo distal, si no estan bien fijados a la pared abdominal
y se desplazan con el peristaltismo géstrico, pueden ocasionar una obstruc-
cion géstrica de salida. En estos casos, ademds del cuadro obstructivo, pue-
den presentar una mayor fuga de contenido gastrico alrededor del tubo, oca-
sionada por la dificultad de vaciamiento del jugo géstrico a través del piloro.

La retirada parcial del tubo de gastrostomia suele resolver el problema.

Otras complicaciones menos frecuentes son la atonia géastrica, hemorragia
digestiva alta, e incluso se han descrito casos de prolapso del estomago a

través de la incision de la pared abdominal.

Las particularidades técnicas de la PEG hacen que, ademés de poder ocasio-
nar las complicaciones que puede presentar cualquier gastrostomia, existan algtin
tipo de complicacidn peculiar de esta técnica, como son:

* Hematoma y/o hemorragia de la zona de puncién.

* Neumoperitoneo transitorio. No suele necesitar tratamiento, reabsorbiéndo-

se de manera progresiva en unos dias sin ocasionar molestias.

* Broncoaspiracion. Motivada por regurgitacién del contenido géstrico, sobre
todo en pacientes con dificultad de deglucion, alteraciones neuroldgicas con
escaso umbral de conciencia o estado comatoso. Es una complicacién grave
que puede ocasionar incluso la muerte.

* Fascitis necrotizante. En caso de medidas de asepsia incorrecta y pacientes

con inmunidad disminuida, puede haber una infeccién por gérmenes aneo-
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robios que puede tener resultado fatal. Necesita amplio desbridamiento y
cobertura antibidtica.

* Peritonitis. Es poco frecuente.

e Hemorragia de la pared gdstrica, sobre todo de la mucosa.

* Perforacion gastrica. Muy rara.

B) Relacionadas con los tubos.

* Obstruccidn del tubo de gastrostomia. Generalmente se ocasiona por falta
de lavado (el tubo debe ser irrigado con 20 cc de agua) tras cada adminis-
tracion de alimento o medicacion. Si se produce la obstruccion, la irrigacion
a presion suele ser resolutiva. La administracién de bebidas carbonatadas
también puede resolver el problema. En caso de no ser posible, deberd cam-

biarse la sonda por una nueva.

La salida inadvertida del tubo. Va seguida del cierre rdpido del orificio cuté-
neo, por lo que es imprescindible colocar de nuevo el tubo lo antes posible
con el fin de evitarlo. Una forma f4cil, en caso de no disponer de sondas
nuevas, es colocar el mismo tubo que habia tras lavarlo con agua y jabén (en
las gastrostomias tipo Stamm). En algunos casos se puede dilatar la gas-
trostomia antes de que cierre por completo utilizando tubos de menor cali-
bre y sustituyéndolos por otros progresivamente mayores. En caso de no
poder recolocar la sonda, se puede intentar colocar una guia dentro del esto-
mago, para posteriormente, utilizdndola como tutor, intentar colocar un tubo

nuevo de un calibre adecuado al orificio.

Otros problemas relacionados con el tubo son posibles fistulas gastrocdli-
cas, volvulacion del intestino delgado alrededor del tubo y erosion gastrica
por decubito del tubo sobre la mucosa del estémago, Migracion de la sonda

causada por mala manipulacién o incorrecta colocacioén de la misma.

C) Relacionadas con el estoma.

e Irritacién de la piel. Es una de las complicaciones mas frecuentes, general-
mente debida a fuga de contenido géstrico alrededor del tubo de gastrosto-
mia. Es infrecuente si la gastrostomia estd bien realizada. La causa princi-
pal de fuga suele ser el aumento del tamafio del orificio debido a los movi-

mientos del tubo, o un calibre inadecuado del (tubo muy fino). Deben reali-
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zarse curas diarias de la piel irritada, colocar apdsitos de pasta hidrosoluble
0 mejor, una bolsa hermética con adhesivo a base de polvo de karaya, con
el fin de que la aislen del jugo géstrico. Es aconsejable cambiar el tubo por
otro de mayor calibre a fin de que se ajuste lo maximo posible al orificio

cutdneo e impida la salida del jugo géstrico.

En la figura superior se puede observar la irritacion del orificio de gastrostomia y de la piel de alrede-
dor. Esta irritacion estd ocasionada por un orificio excesivamente grande para la sonda que se habia
colocado, con salida de jugo gdstrico alrededor de la sonda. En la imagen inferior puede observarse otro
caso similar, en el que la sonda de gastrostomia permanece todavia colocada a través de la gastrostomia
pudiéndose apreciar salida del contenido gdstrico alrededor de la misma
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¢ Tejido de granulacion excesivo. Es una complicacion frecuente, con forma-
cién excesiva de tejido de granulacién alrededor del tubo. Puede estar moti-
vado por el excesivo movimiento de la sonda. La aplicacién de nitrato de
plata sobre el tejido de granulacién suele ser suficiente para resolver el pro-
blema. La sonda deberd fijarse correctamente para impedir su vaivén.

* Fistula gastrocutdnea persistente. Ocurre en las gastrostomias de larga dura-
cidn. Si la gastrostomia no cierra tras las primeras horas de retirada del tubo
y el drenaje de contenido géstrico al exterior se mantiene durante varias
semanas, se crea un trayecto fistuloso bien definido que es recomendable

cerrar quirdrgicamente.

CUIDADOS DE LAS GASTROSTOMIAS

Es aconsejable aspirar la sonda de la gastrostomia durante las primeras 6
horas postoperatorias. El 1° y 2° dia postoperatorio se introducen 50-100 ml de
agua por la sonda y a partir del 3° puede iniciarse la alimentacién enteral.

Los cuidados de enfermeria son importantes para prevenir las lesiones perios-
tomales. Deben de ser diarios, sobre todo durante el primer mes, de modo que se
limpie la zona del estoma diariamente con una gasa estéril, agua y jabon, hacien-
do movimientos suaves en circulo desde la sonda hacia fuera, sin apretar.
Posteriormente debe secarse de manera cuidadosa y se colocard una solucién
antiséptica alrededor de la sonda. A partir de la 3* semana no es preciso utilizar
el antiséptico.

Durante las primeras semanas se debe ser muy escrupuloso con la higiene de las
sondas y muy cautelosos en su manipulacion, ya que una salida accidental de la
sonda o su migracién puede ocasionar un desprendimiento del estémago de la pared
con salida de su contenido a la cavidad abdominal y la consecuente peritonitis.

La piel periostomal debe lavarse con suero fisioldgico y se debe aplicar cre-
mas suaves de hidratacion con el fin de prevenir la irritacién y la infeccion. La
piel debe permanecer seca después de la higiene diaria. En caso de observar irri-
tacién o infeccién alrededor del estoma, deberd valorarse que no exista una exce-
siva presion del cilindro de pléstico que sujeta la sonda sobre el estoma. También
se comprobard que no exista una falta de higiene o que exista una fuga de jugo

géstrico responsable de la irritacion.
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En caso de irritacion cutdnea se deberd tratar inmediatamente con una aplica-

cion de pasta hidrosoluble o mejor con la colocacién de una bolsa hermética con

adhesivo a base de polvo de karaya.

Irritacion cutdnea perigastrostomia (imagen de la izquierda) y misma paciente tras 5 dias de tratamien-
to (imagen de la derecha). Se puede observar la mejoria evidente del estado de la piel periostoma, con
remision casi completa de las lesiones dérmicas

El primer cambio de la sonda puede hacerse a partir de la tercera semana.
Debera verificarse regularmente la permeabilidad de la sonda asi como su fija-
cién a piel. Tras cada administracién de alimentos deberd lavarse la sonda con
10-20 cc de suero salino. De la misma forma deberd lavarse cada 6 horas apro-
ximadamente si la alimentacién cesa temporalmente con el fin de evitar la obs-
truccién por solidificacion de los restos de la dieta administrada. La sonda debe-
ré girarse sobre su eje con el fin de mantenerla despegada del orificio del esto-
ma.

Cuando no hay sonda en una gastrostomia no tunelizada, el orificio se cierra
rapidamente en unos dias y reencontrar el antiguo trayecto puede ser muy dificil
por lo que en caso de extraccidn involuntaria se deberd tutorizar el trayecto con

una sonda de menor tamafio con el fin de que no se cierre.
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Capitulo VIII
ENTEROSTOMIAS






“Solamente pueden conceptuarse verdaderos bienes los del ingenio;
existe la posibilidad de comunicarlos a los demds sin disminuirlos,
en tanto aumentan dividiéndolos. Pero un tesoro de tal género

no se puede conquistar con la pereza.”

Demcdfilo, Pensamientos, VII.

La enterostomia es el abocamiento de un segmento de intestino delgado a
piel. Segtin el tramo de intestino delgado exteriorizado, la enterostomia recibe

distintas denominaciones: duodenostomia, yeyunostomia e ileostomia.

DUODENOSTOMIA
RECUERDO ANATOMICO DEL DUODENO
1. Topografia y relaciones.

El duodeno es la primera porcién del intestino delgado. Situado a continua-
cioén del estdmago y separada de él por el esfinter pilérico, tiene una longitud
aproximada de unos 25 cm. Carece de motilidad, es intraperitoneal y permanece
fijado a la pared posterior adoptando forma semejante a una “C”. Estd en intima
relacién con la cara inferior del higado (I6bulo cuadrado) y la vesicula biliar.

Su primera porcion, inmediatamente tras el piloro, es horizontal y la forma el
bulbo duodenal, extendiéndose hasta la rodilla superior.

Tras la primera rodilla, sigue la denominada porcion vertical, que llega hasta
la rodilla inferior del duodeno. El pancreas se encuentra en intimo contacto con
la cara interna de la porcion vertical duodenal. El colédoco se hace retroduode-
nal e intrapancredtico desembocando en la porcién vertical del duodeno a nivel

de la ampolla de Vater.
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La tercera porcién duodenal es la mas larga. Comienza en la rodilla inferior
y sigue un trayecto horizontal pasando por delante de la aorta y vena cava infe-
rior, relaciondndose con los vasos mesentéricos superiores. Esta porcién es retro-
peritoneal, haciéndose de nuevo intraperitoneal a partir del dngulo de Treitz, a la
altura de la I-II vértebra lumbar e izquierda de la linea media, donde empieza el

yeyuno.

Estémago

DUODENO

Intestino delgado

Conducto cistico
Conducto hepatico

>

Vesicula biliar Colédoco

Conducto pancreatico

=
< N
Pancreas r\it‘ —

Esfinter de
Oddi

En la figura superior se muestra un esquema representativo del duodeno y en la inferior de la encrucija-

da bilioduodenopancredtica
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2. Estructura.

La pared del duodeno, como la de todo el tracto intestinal, estd compuesta por
la capa mucosa, submucosa, muscular y serosa.

La mucosa posee un epitelio formado por una simple capa de células cilin-
dricas y presenta unos pliegues transversales denominados pliegues circulares de
Kerckring, que conforman las vélvulas conniventes. Su superficie estd muy
aumentada por las vellosidades y las criptas de Lieberkiihn.

La ldmina propia de la mucosa estd compuesta por tejido conectivo laxo.

La submucosa se sitda entre la mucosa y la muscular y estd formada por teji-
do conjuntivo coldgeno dispuesto en forma de malla. Incrustada en él estdn las
glandulas de Brunner, caracteristicas del duodeno, que vierten sus productos de
secrecion al interior de la luz.

La capa muscular del duodeno es similar a la del resto del intestino, con una

capa muscular externa longitudinal y una interna circular.

3. Motilidad.

La actividad motora del duodeno tiene las mismas caracteristicas que las del
resto del intestino delgado, con segmentaciones ritmicas y movimientos peristal-
ticos que progresan en sentido caudal, si bien en el duodeno existen también y
con mayor frecuencia que en el resto de intestino delgado, movimientos antipe-

ristalticos.

4. Funciones.

Las funciones del duodeno son:

¢ Iniciar el transito del bolo alimenticio por el intestino, ya que posee un mar-
capasos que mantiene un ritmo de ondas responsable del sentido caudal del
peristaltismo.

* Secrecion de hormonas digestivas que facilitan la digestion (secretina, cole-
cistocinina, gastrina, bombesina, motilina, VIP).

e Absorcién de hierro.

CONCEPTO

Es la exteriorizacion del duodeno.
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El tramo duodenal es el segmento fijo del intestino delgado quedando localiza-
do parcialmente en el drea retroperitoneal. Dada su situacién anatémica es imposi-
ble su aproximacién a la pared abdominal, por lo que se exterioriza siempre a tra-
vés de una sonda de grueso calibre (sonda de Pezzer) fijada a duodeno y a piel.

Dado que en estos casos el contenido gastrico habitualmente es también deri-
vado al exterior o0 a un asa yeyunal, a través de la duodenostomia drenardn la bilis
y las secreciones pancredticas.

Las duodenostomias se indican en las exclusiones duodenales con la finalidad
de reducir al mdximo el paso de contenido intestinal por duodeno, bien por com-
plicaciones de cirugia previa (ejemplo: dehiscencia de mufién duodenal), bien
por lesiones traumadticas del duodeno.

Las duodenostomias requieren los mismos cuidados que cualquier drenaje
abdominal. Debera prestarse especial atencion al drea de la piel situada alrededor
de la sonda porque en ocasiones se irrita 0 macera al entrar en contacto las secre-
ciones con la piel. Es conveniente que la piel esté seca el mdximo tiempo posi-
ble lo cual no siempre es facil porque el débito por la duodenostomia suele ser
continuo. Para la recogida de las secreciones se recomienda utilizar bolsas colec-
toras adaptadas directamente a la luz de la sonda, o bolsas permanentes adheri-
das a la piel mediante dispositivos cuyo calibre sea el mismo que el de la sonda

y se abra a otra bolsa de recogida para evitar la irritacion cutdnea.

YEYUNOSTOMIA
RECUERDO ANATOMICO Y FISIOLOGICO DEL INTESTINO DELGADO
1. Topografia y relaciones.

El intestino delgado es la porcién mds larga del aparato digestivo, con una
longitud variable, de 6 metros aproximadamente (entre 3,5 y 7 metros).
Comienza en el esfinter pildrico y termina en la vdlvula ileocecal, encargada de
impedir el reflujo de contenido del colon al fleon. Esta constituido por el duode-
no (0,25 metros), yeyuno (2,5 metros) e ileon (3,5 metros).

El duodeno es la porcion inmediata al estomago y continua con el yeyuno, del
que se limita mediante una banda llamada ligamento de Treitz. Se encuentra rela-
cionado intimamente con el pancreas, al que rodea en su cabeza, y el angulo

hepatico del colon.
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El yeyuno se continda con el ileon, que a su vez se une al intestino grueso a
nivel de la fosa ilfaca derecha, formdndole un armazén que engloba a todo el
intestino delgado. La mayor parte de las asas del yeyuno se sitian en la parte
superior e izquierda de la cavidad abdominal, mientras que las del ileon se
encuentran en un plano mds inferior y a la derecha. El gran peristaltismo del
intestino delgado hace que las asas intestinales tengan una posiciéon muy varia-
ble dentro de la cavidad abdominal, siendo el ileon terminal, a excepcién del
duodeno que permanece fijo por ser un érgano extraperitoneal, el que tiene una

posicién mds constante.

Duodeno Treitz /

Representacion esquemdtica de la anatomia del intestino delgado desde su inicio en el dngulo de Treitz

hasta la vdlvula ileocecal
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2. Estructura.

Las paredes del intestino delgado estdn compuestas por las cuatro capas:
mucosa submucosa, muscular (que a su vez se divide en capa circular y capa lon-
gitudinal) y serosa.

La mucosa es la capa mds interna y forma unos pliegues visibles, de forma
circular y altura variable, que se proyectan en la luz intestinal de 3 a 10 mm,
extendiéndose de forma transversal al eje longitudinal del intestino, por toda de
la circunferencia de la luz o parte de ella, de modo que la luz del intestino del-
gado se encuentra segmentada, de forma incompleta, por estas plicas circulares
denominadas pliegues de Kerkring. Al inicio del intestino tienen una altura de
0,5a1cmydela?2mm de grosor, reduciéndose progresivamente de tamafio y
nimero desapareciendo en el tercio distal de ileon. Son transversales y abarcan
la mitad o los dos tercio s de la circunferencia de la luz intestinal, si bien en algu-
nos casos son completos y otras veces adoptan la forma espiral. Estos pliegues
circulares también se denominan valvulas conniventes, siendo su funcién mas
importante aumentar la superficie de absorcién y la propulsién del contenido
intestinal. Para ello, su superficie estd recubierta de pequefias proyecciones en
forma de dedos denominadas villi. Por debajo de la superficie epitelial de la
mucosa, pero interviniendo en la formacién de los pliegues, se encuentra la lami-
na propia formada por tejido conectivo.

La totalidad de la superficie mucosa del intestino delgado esta recubierta por
un epitelio constituido por células cilindricas, que se introducen en el tejido con-
juntivo para formar las glandulas intestinales. Las diversas clases de células
cilindricas indican la funcién del tramo de intestino delgado. Asi, entre los dis-
tintos tipos de células, encontramos las llamadas células de Paneth, situadas en
la parte mas profundas de las glandulas y capaces de digerir agentes microbianos
que alcanzan el epitelio procedentes de la luz intestinal. Otros tipos celulares son
las de absorcidn, que eliminan materiales del intestino y las caliciformes, que
segregan moco. Ambas se encuentran principalmente en las vellosidades y en la
superficie intestinal. Ademds de las células comentadas, existen las argentafines,
encargadas de producir serotonina.

Todos las células que revisten la mucosa se renuevan con regularidad, siendo

reemplazadas por otras que provienen de las partes mds profundas de las glan-
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dulas intestinales, donde tiene lugar la mitosis. Las células recién formadas
migran hacia la superficie, sustituyendo a las que se han perdido. Este fendmeno
se produce a lo largo de todo el intestino.

La capa submucosa estd formada por tejido conectivo coldgeno y contiene
una rica trama vascular, linfitica y el plexo nervioso de Meissner.

La capa muscular posee a su vez una tinica interna circular, gruesa, que esta
conectada con una capa externa longitudinal, més delgada. Entre ambas se
extiende el plexo nervioso de Auerbach.

La capa mas externa del intestino es la serosa, que recubre en su totalidad la
circunferencia del tubo intestinal excepto en una estrecha porcién de la pared
posterior, lugar donde el peritoneo visceral conecta con las dos capas serosas del
mesenterio.

A pesar de la similitud, entre el yeyuno e fleon existen algunas diferencias, sien-
do la luz del ileon més estrecha y su pared mas delgada que la del yeyuno; la colo-
racién del ileon es més oscura que la del yeyuno. Asi mismo, los pliegues y las

vellosidades son mds pequeifias y escasas conforme se avanza en sentido distal.

3. Motilidad.

El quimo, tras su evacuacion del estdémago, es propulsado muy rdpidamente
a través del duodeno, para disminuir mds adelante la velocidad de progresion, al
mismo tiempo que el contenido intestinal se ve mezclado continuamente,
mediante una amplia variedad de contracciones musculares, que conforman un
tubo que se alarga, acorta, retuerce y contrae, de modo que su contenido esta con-
tinuamente agitado y propulsado a distancias variables.

El inicio del peristaltismo intestinal viene provocado principalmente por
reflejos locales intrinsecos, siendo la distension el estimulo efector mds impor-
tante que desencadena el reflejo. La respuesta al mismo es la contraccién de las
fibras musculares longitudinales y posteriormente la contraccién segmentaria de
las fibras circulares, que se propaga de manera distal ocasionando el vaciado del
segmento de asa. La contraccion simultdnea de ambas capas musculares hace que
el contenido intestinal avance en direccidn al intestino grueso.

La motilidad del intestino delgado se efectia por medio de una segmentacion

ritmica o movimiento pendular, que son contracciones de baja intensidad que sir-
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ven para mezclar el quimo con las secreciones yeyunoileales y exponerlo a la
superficie mucosa para conseguir su absorcién; al mismo tiempo ejercen una fun-
cién de bomba que trasporta materiales absorbidos hacia la circulacién sanguinea.

Los movimientos de segmentacién son iniciados por células marcapaso de
musculo liso situadas en la capa longitudinal de la musculatura lisa. Estas célu-
las marcapaso establecen un ritmo eléctrico de base que es conducido a través de
la capa muscular del intestino delgado y determina la velocidad de segmentacion.

La segmentacion ritmica da lugar a periodos de contraccién mds intensos y
duraderos que corresponden a otro tipo de movimiento intestinal denominado
onda peristaltica, las cuales mueven el contenido intestinal hacia porciones mds
distales del intestino, donde vuelven a producirse segmentacion ritmica.

La estimulacién parasimpdtica del intestino delgado aumenta la intensidad de
la contraccidn, pero no la frecuencia de las mismas. La estimulacion simpética,
por el contrario, disminuye la intensidad de la contraccion. Se requieren de 3 a 5
horas tras la ingesta para que el contenido llegue al ciego, siendo el recorrido a
través del yeyuno mads répido que a través del fleon, por existir un peristaltismo

mds activo en el ramo proximal.

4. Funciones.

La funcién del intestino delgado consiste en continuar el proceso digestivo
hasta que los elementos nutritivos de los alimentos estén en condiciones de ser
absorbidos, ello implica una parte de funcidn secretora, otra digestiva y, por ulti-
mo, la absortiva.

* Secrecion. El intestino delgado posee células secretoras en toda su longitud.
Las glandulas duodenales secretan un liquido viscoso, amarillo pélido y
alcalino, compuesto fundamentalmente de moco, y cuya funcién primordial
es la proteccién del duodeno proximal de la accidn corrosiva del quimo gas-
trico. Las gldndulas del yeyuno e {leon producen el jugo intestinal en un
volumen aproximado de 3.000 ml/dia, contiene abundante moco y enzimas
que le dan un pH entre 6,5 y 7,5, y tiene una funcién protectora, diluidora y
lubricante.

¢ Digestion: El proceso de la digestion se realiza mediante los diferentes enzi-

mas y fermentos contenidos en las secreciones pancredticas, biliar y jugo
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intestinal. La digestién intestinal de proteinas, hidratos de carbono y grasas
se realiza mediante enzimas procedentes del pdncreas, ayudados en menor
cantidad por enzimas de la secrecién intestinal.

* Absorcién: Con las distintas reacciones enzimadticas a que se someten los
alimentos en la luz intestinal, los nutrientes se preparan para su asimilacién
por el organismo. El proceso por el cual los productos de la digestion pene-
tran y pasan desde la pared intestinal a la circulacién sanguinea se llama
absorcion.

Auque la mucosa oral, géstrica y colon, pueden absorber algunos materiales,
el lugar de la absorcidn se halla casi exclusivamente en la superficie duodenal,
yeyunal, e ileal, que presentan un revestimiento epitelial en toda su superficie,
preparado especificamente para esta funcidn, reabsorbiéndose en el intestino del-
gado la mayor parte de agua, electrolitos, minerales, vitaminas y principios inme-
diatos contenidos no solo en los alimentos ingeridos, sino también en los dife-
rentes jugos segregados hasta ese nivel.

Esta capacidad de absorcion es tal, que de los aproximadamente 8,5 litros de
secreciones, mas los 1,5 litros de la ingesta de alimentos, solo unos 500 ml lle-
gan a pasar por la valvula ileocecal al colon. No obstante, estos 500 ml todavia
contienen abundante agua y electrolitos, por lo que el quimo es todavia de con-

sistencia liquida y muy irritante.

CONCEPTO

La yeyunostomia es la comunicacién del intestino delgado proximal con la
piel. Su finalidad es la alimentacidn enteral del paciente cuando su circuito diges-
tivo estd dafiado o interrumpido, por lo que en esencia consiste en la colocacién

de un tubo en el yeyuno para la alimentacion.

INDICACIONES
Las indicaciones mds frecuentes son:
* Estenosis benignas esofdgicas o gdstricas (ejemplo: por cdusticos).
* Estenosis malignas esofédgicas, gastricas o duodenales.
* Dehiscencias duodenales.
* Nutricién enteral postoperatoria en cirugia mayor abdominal (p.e: es6fago,

estdmago, pancreas, intestino delgado, colon).
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La alimentacién por yeyunostomia se utiliza cominmente como sustituto de
la nutricién parenteral en intervenciones del tracto gastrointestinal (eséfago,
estomago, higado y pancreas) en las que se espera un postoperatorio largo y con
posibles complicaciones de la cirugia o en pacientes con alto riesgo de aspira-
cién. Otra de las indicaciones es quizds la nutricién de pacientes que tras cirugia
abdominal van a requerir quimioterapia o radioterapia, ya que no es infrecuente
la presencia de anorexia, vomitos, diarrea, etc. que pueden conllevar un cierto
estado de malnutricién para el paciente.

La alimentacién enteral por sonda de yeyunostomia estd contraindicada
cuando exista enfermedad inflamatoria aguda y crénica del intestino delgado y
grueso, oclusion intestinal, peritonitis y cualquier otra causa que contraindique la
nutricién enteral.

Los catéteres empleados para yeyunostomia no suelen ser de grueso calibre
ya que su objetivo no es el drenaje del contenido intestinal al exterior sino la ins-
tilacién de preparados fluidos para nutricién enteral.

Su colocacién requiere de una laparotomia. Se ubican en la primera o segun-
da asa yeyunal y se exteriorizan en el hipocondrio o vacio izquierdos. Los catéte-
res deben introducirse al menos 20 cm en el intestino delgado y tunelizarse en el
borde antimesentérico intestinal para evitar su salida a cavidad abdominal con los

movimientos peristalticos. El asa intestinal debera ser fijada al peritoneo parietal.

TIPOS

Existen dos técnicas elementales de yeyunostomias de alimentacion:

* Tipo Witzel. Se aborda el asa yeyunal situada a 15-20 cm del dngulo de
Treitz. Se realiza una pequena incisién en el borde antimesentérico y se
introduce por ella el catéter de yeyunostomia (al menos 20 cm). Se realiza
una bolsa de tabaco alrededor del catéter en su punto de entrada en el yeyu-
no y a continuacién se tunelizan unos 10 cm de yeyuno aproximadamente,
mediante una sutura seroserosa. El catéter se exterioriza a través de un ori-
ficio creado en la pared abdominal y el asa yeyunal se fija a peritoneo parie-
tal al nivel de donde el catéter se exterioriza.

* Con aguja. Es similar a la anterior, pero en el asa yeyunal se labra un ttinel

entre la serosa y la mucosa, de unos 5 cm de longitud con una aguja del cali-
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bre 14, que penetra en la luz intestinal tras el corto recorrido submucoso. A
través de ella se introduce el catéter de alimentacién. Sustituye la tuneliza-
cidn sero-serosa del catéter por una tunelizacion realizada en la submucosa

del asa mediante una aguja. El resto de la técnica es similar a la anterior.

o

En la imagen se muestra el “kit” de colocacion del catéter de yeyunostomia por puncion con aguja en el
que se puede observar la aguja de puncion, el catéter y el trocar romo para labrar el tiinel subsersoso

En la imagen puede observarse el abdomen de un paciente al que se le ha inervenido quirirgicamente y
al que se le ha colocado una sonda de gastrostomia y un catéter de yeyunostomia
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Secuencia de la colocacion del catéter de yeyunostomia. Tras puncionar la pared abdominal se introdu-
ce el catéter a través de la canula en la cavidad abdominal. Se retira la cdnula y se procede a puncionar
el borde antimesentérico del asa yeyunal penetrando de 3 a 5 cm con el obturador de punta roma. Se
extrae y se perfora el asa yeyunal a esta distancia para introducir el catéter en la luz de la misma. Se fija
la sonda en la serosa del asa mediante una bolsa de tabaco y también al peritoneo parietal. Una vez colo-

cada la sonda, se fija a la piel de la pared abdominal
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La yeyunostomia suele ser bien tolerada por los pacientes. No requiere nin-
gin cuidado especial, salvo mantener permeable el catéter realizando lavados
con suero fisiolégico o glucosado periddicamente (50 cc aproximadamente).
Durante los 15 primeros dias es aconsejable lavar el estoma con agua limpia y
jabon, secar el estoma y la zona de alrededor. Aplicar una solucién antiséptica
(povidona yodada) y colocar una gasa estéril alrededor del catéter manipuldndo-
lo con cuidado para evitar su traccién y salida del asa intestinal.

A partir de la tercera semana es suficiente limpiar diariamente el estoma con
aguay jabon. Se recomienda limpiar la zona periostomal con movimientos desde
la sonda hacia fuera. Se puede manipular la zona exteriorizada del catéter para
realizar una mejor limpieza de la piel, sin ejercer presion o traccién sobre ella.
La sonda debe manipularse con cuidado y girarla diariamente sobre su eje con el
fin de que no se adhiera a la piel.

Puede permanecer cerrada sin necesidad de estar abocada a bolsas colectoras.
Para retirar el catéter se tracciona del mismo hasta su extraccién completa sin que
ello provoque reflujo de contenido intestinal a la piel y el estoma se cierra espon-

taneamente.

ILEOSTOMIA
CONCEPTO

La ileostomia es la sutura del ileon a la piel tras su exteriorizacion a través de
la pared abdominal.

La funcién de las ileostomias es de derivacion externa del contenido de intes-
tino delgado. No se realizan para alimentar al paciente ya que a este nivel la
absorcidn digestiva estd en su fase final.

Las ileostomias constituyen una limitacion funcional importante para los
pacientes porque la exteriorizacion de este tramo digestivo conlleva el aboca-
miento al exterior de contenido intestinal liquido, irritativo para la piel, en gran
cantidad y con la aparicion frecuente de prolapsos y eventraciones facilitados por
el peristaltismo intestinal.

Las personas portadoras de una ileostomia suelen ser jovenes debido a que las
enfermedades que la motivan tienen su mayor incidencia en pacientes entre 20 y

40 afios.
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Asi pues, la confeccion de una ileostomia supone un reto para el cirujano que
debe poner especial cuidado en la técnica quirtrgica y conseguir minimizar el
débito, evitar la aparicién de complicaciones tanto en el postoperatorio inmedia-
to como a largo plazo y facilitar la posterior reconstruccién de la continuidad

intestinal.

INDICACIONES

Las patologias que con mds frecuencia requieren de la realizacion de una ile-
ostomia son la colitis ulcerosa, la enfermedad de Crohn del colon y la poliposis
colénica familiar, cuando se indica la proctocolectomia total.

También se realizard una ileostomia en la exclusién total del tramo intestinal
distal, profilactica para proteccién de una anastomosis distal o terapéutica tras

infeccidn intraabdominal.

TECNICA QUIRURGICA

Las ileostomias se ubican en la fosa iliaca derecha. El lugar tedrico ideal es
lateralmente a la vaina del musculo recto anterior derecho del abdomen, a media
distancia entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperior derecha.

Decidir la localizacién exacta del orificio cutdneo es una tarea que debe ser
realizada en el preoperatorio de cualquier intervencién en la que se prevea la
necesidad de una ileostomia. En las intervenciones programadas la decision se
tomard conjuntamente con el paciente, con lo que se consigue una mejor adapta-
cion desde el punto de vista fisico y la aceptacion psicoldgica del paciente a su
nueva situacion. La eleccion se realizard explorando al paciente en dectbito y en
bipedestacion, lo cual es particularmente importante en pacientes obesos, y se
escogerd una region del abdomen facil de manejar para el paciente, a distancia
de relieves 6seos y lejos de pliegues de flexion, cicatrices y otros defectos cuté-
neos que interfieran en el cuidado posterior.

La ileostomia puede ser definitiva o transitoria y este hecho condiciona la téc-
nica de realizacién de la misma. Las ileostomias se pueden confeccionar termi-
nales o laterales (en asa). Las terminales pueden ser continentes (con reservorio)
o incontinentes. Las ileostomias laterales son todas incontinentes.

La incidencia de ileostomias definitivas ha ido disminuyendo con la acepta-

cidén entre los cirujanos del reservorio ileal y de las anastomosis ileorrectales o
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ileoanales para la cirugfa de la enfermedad inflamatoria intestinal. Este cambio
en las técnicas quirtrgicas ha ocasionado un aumento de la confeccién de ileos-
tomias temporales como proteccion de las anastomosis distales que se conside-
ran de riesgo.

Las ileostomias temporales, ocasionalmente se convierten en definitivas si
aparecen complicaciones que impidan su cierre.

Las ileostomias definitivas son terminales. La técnica utilizada con més fre-
cuencia es la ileostomia evertida descrita por Brooke. Otra opcidn quirtrgica es
la ileostomia continente de Kock.

Las ileostomias temporales pueden ser terminales o en asa.

A continuacidn se describen las distintas técnicas quirdrgicas:
1. Ileostomia de Brooke

Es el tipo de ileostomia que se realiza con mds frecuencia.

El tiempo quirdrgico de la realizacién de la ileostomia comienza con la inci-
sién cutdnea circular de unos 2 cm de didmetro en el punto de la fosa iliaca dere-
cha escogido previamente. En las ileostomias definitivas para disminuir el ries-
go de eventracion se puede extraer el asa a través del musculo recto anterior.

La incisién en la aponeurosis del oblicuo mayor o del recto anterior se reali-
za en cruz y las fibras musculares se separan sin seccionarlas. El trayecto del ori-
ficio de la ileostomia a través de la pared abdominal debe ser lo suficientemente
ancho como para dejar pasar comodamente dos dedos a su través. El intestino
delgado se exterioriza unos 6-8 cm, comprobando que el mesenterio no esté a
tension ni torsionado, para evitar la isquemia del asa de ileostomia.

El ileon se fija al peritoneo parietal con la tnica finalidad de evitar la apari-
cién de una hernia interna con incarceracién de una asa. La sutura del ileon a la
capa aponeurdtica y a la piel mantendra el asa fija. Esta sutura se realiza con pun-
tos reabsorbibles finos.

El borde del intestino sobresaliente se evierte y se fija a piel la capa sero-
muscular con puntos sueltos reabsorbibles. Debe quedar 1-2 cm de mucosa ileal
evertida y la anastomosis a piel debera ser estanca con el fin de evitar la irrita-

cion cutdnea por los jugos intestinales corrosivos.
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Esquema de la confeccion quiriirgica de una ileostomia terminal de Brooke. En la figura de la izquierda
se muestra como se colocan los puntos en la pared y bordes del ileon con el fin de evertirlo sobre si mismo
y conseguir que sobresalga del plano de la pared abdominal

Imagen de una ileostomia tipo Brooke recientemente confeccionada. Se puede apreciar la eversion de la
pared del ileon sobre si mismo y su fijacion al borde cutdneo mediante hilos reabsorbibles
(todavia sin quitar)

Si el edema de pared del asa intestinal dificulta la eversion de la misma, se
puede realizar la técnica de Turnbull que consiste en seccionar la capa seromus-
cular, resecarla en toda la extension del intestino y evertir Unicamente la mucosa
o realizar una ileostomia terminal en asa (técnica descrita posteriormente) dejan-

do un minimo de asa ciega terminal eferente.

2. lleostomia de Kock
En este tipo de ileostomia se confecciona un reservorio mediante la plicatura
del intestino delgado distal que ejerce un efecto de valvula y se obtiene un efec-

to de continencia.
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Para el reservorio se requiere una longitud de unos 30 cm de intestino delga-
do que se plica en dos asas de 15 cm en forma de J o en tres asas de 10 cm en
forma de S, abriéndose en su borde antimesentérico y suturdndose entre ellas
hasta confeccionar el reservorio. Antes del cierre completo del mismo, se trac-
ciona de la mucosa del asa de ileostomfia, invagindndola unos 6 cm y dando pun-
tos de sutura sero-serosos para mantener fija la invaginacién que actuard como
vélvula. El extremo final del intestino delgado se exterioriza como una ileosto-

mia terminal clésica.

Reservorio

Esquema de la confeccion de una ileostomia continente de Kock. Se eligen unos 45 cm de ileon terminal
a 15 cm de vdlvula ileocecal. Se aproximan los bordes antimesentéricos del segmento de ileon que se con-
vertird en el reservorio 'y se abren longitudinalmente (figura superior izquierda). Se suturan los bordes
adyacentes del asa abierta (figura superior derecha) y se invaginan las asas aferente y eferente sujetdn-
dolas a la pared posterior del reservorio (figura inferior izquierda), terminando la realizacion del reser-
vorio mediante la sutura transversal de la pared posterior, dobldndola, sobre la pared anterior para for-
mar la cubierta del reservorio (figura inferior derecha), quedando al finalizar tal como se muestra en la
imagen inferior izquierda. A la derecha se muestra un corte de perfil del reservorio ileal
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Con esta ileostomia el contenido fecal se almacena en el reservorio que s6lo
se evacua tras sondaje del mismo gracias a la vdlvula que lo convierte en conti-
nente.

Al finalizar la intervencién se dejard colocada una sonda en el reservorio que
se mantendrd en los primeros 12-14 dfas del postoperatorio inmediato. Se deben
realizar lavados periddicos de la sonda con 20 ml de suero para mantenerla per-
meable y se pinzard y despinzard alternativamente tras la primera semana. Una
vez retirada la sonda se realizardn sondajes multiples diarios. A partir del primer
mes el reservorio aumenta progresivamente de volumen y con 3-4 sondajes dia-
rios se puede lograr la deposicidn.

Esta ileostomia, descrita por Kock en 1969, ha sido realizada tras proctoco-
lectomias por colitis ulcerosas o poliposis colénica familiar, sin embargo, cada
vez tiene menos indicaciones por la generalizacion de las anastomosis ileoana-
les.

Las indicaciones de este procedimiento son la protocolectomia total con
imposibilidad de anastomosis ileoanal por cualquier razén, la dehiscencia de
anastomosis ileoanal o la incontinencia de la musculatura esfinteriana pelviana.

Esta técnica estd contraindicada en la enfermedad de Crohn de intestino del-
gado por la longitud del mismo que se requiere para la confeccion del reservorio
y por el riesgo de recidiva en el mismo, los pacientes con resecciones de intesti-
no delgado previas y las personas con patologias psiquidtricas que imposibiliten
el correcto manejo de la ileostomia para su buen funcionamiento. La edad avan-
zada y la obesidad son contraindicaciones relativas.

Cuando este tipo de ileostomia funciona bien ofrece al paciente una calidad
de vida superior a la que se consigue con la ileostomia convencional por las
siguientes ventajas: presencia de un estoma a ras de piel que no requiere, ademads

de bolsas colectoras y deposiciones controladas por el paciente.

3. Ileostomia lateral o en asa

La indicacién mas frecuente de este tipo de ileostomia es la proteccién de una
anastomosis digestiva distal (ileocdlica, ileorrectal o ileoanal).

La realizacién de una ileostomia en asa debe realizarse de modo que se com-

porte como una ileostomia terminal.
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El asa de intestino delgado se abre en el borde antimesentérico, en sentido
longitudinal o tranversal al asa. Se debe tener en cuenta que el extremo proximal
es mucho mds productivo por lo que su calibre debe ser mayor y quedar mayor
longitud de mucosa evertida. La ileostomia se fija con puntos sueltos a piel. Se
coloca una varilla de plastico a través del mesenterio que cruza perpendicular-
mente el asa y la fija a la pared abdominal evitando su retraccién. Esta varilla se
retirard a partir del 7° dia.

La ileostomia en asa simple no cumple su misién de dejar excluido el extre-
mo distal porque debido a la fluidez del contenido de este tramo intestinal, éste
pasa con facilidad al extremo distal. Si por el edema de la mucosa no es posible
evertirla o dejar casi cerrado el cabo distal, se puede realizar un grapado del asa
distal o realizar una ileostomia en doble asa, abocando los dos extremos del ileon
seccionados al exterior, paralelos, dejando el extremo distal anastomosado a piel

como una fistula mucosa y realizando una ileostomia evertida en el extremo pro-

ximal.
——
>
Cavidad |-
abdominal :
r
E
E :
Esquema de una ileostomia en asa
COMPLICACIONES

* POSTOPERATORIAS INMEDIATAS

En los primeros dias tras la intervencién la complicacién mds frecuente es el
edema de la ileostomia. En muchas ocasiones el edema estaba ya presente en el
momento de la realizacién del estoma. Habitualmente el edema cede con el tiem-

po y no produce obstruccién a la salida del efluente.

123



Imagen de una ileostomia a las 48 horas de evolucion postoperatoria en la que existe un edema 'y con-
gestion venosa de la mucosa, que puede evolucionar hacia una necrosis si no cede el edema o se realiza
una descompresion del meso del ileon

La hemorragia se produce por el sangrado de algiin vaso subcutdneo o sub-
mucoso por las maniobras de eversién de la mucosa. Habitualmente ceden con
maniobras de hemostasia locales como la aplicacién de una gasa con adrenalina,
el uso de nitrato de plata o la sutura del vaso sangrante.

Las complicaciones debidas a la técnica de confeccion del estoma son poco
frecuentes, salvo en la ileostomia de Kock en la que pueden aparecer dehiscen-
cias de las anastomosis intestinales del reservorio, necrosis de la valvula, o
incontinencia precoz por fracaso del funcionamiento valvular.

Las dehiscencias pueden producir una peritonitis localizada o difusa y con
frecuencia se deberd resecar el reservorio y realizar una ileostomia convencional.

El tratamiento de la incontinencia por fracaso del mecanismo valvular depen-
der4 de la severidad de los sintomas y de los deseos del paciente. Puede reinterve-
nirse para reconstruccion de la valvula o aceptar la incontinencia del reservorio.

En este grupo de pacientes son mas frecuentes las complicaciones sistémicas
o intraabdominales (sepsis abdominal, oclusién intestinal) debidas al tipo de
patologia que ha ocasionado la intervencién quirtrgica en la que se ha realizado
la ileostomia. Asi mismo, en el postoperatorio inmediato se deberd vigilar el
balance hidro-electrolitico porque el alto débito por ileostomia puede suponer

una deplecion considerable del volumen circulante asi como una hiponatremia.
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Imagen de una dehiscencia de la sutura mucocutdnea en una paciente con una ileostomia temporal de
proteccion de una anastomosis ileoanal a la que se efectué una coloproctectomia total por una colitis
ulcerosa.Con la pinza de diseccion se puede observar el espacio de separacion que existe en tre la pared
del ileon y la piel, zona donde los vertidos de los fluidos ileoales ocasionan un absceso y celulitis de la
pared abdominal.

* POSTOPERATORIAS TARDIAS

La aparicion de complicaciones tardias estd en relacion con la técnica quirtr-
gica y con la recidiva de la enfermedad intestinal.

El prolapso es la protrusién de la mucosa a través del orificio cutdneo. Su
incidencia se sitiia entre el 3% y el 8%. Puede ser fijo o intermitente, impidien-
do el cuidado correcto de la ileostomia si su longitud es considerable. Para la
correccion quirdrgica del prolapso existen multiples técnicas, como la reseccion
del tramo intestinal sobrante, la fijacién del mesenterio y del intestino a la pared
abdominal o la reubicacién de la ileostomia en otro punto de la pared abdominal

si el orificio cutdneo es muy amplio.

Imagen de una ileostomia sobre una hernia paracolostomica y con un discreto prolapso
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La dehiscencia mucocutianea se produce generalmente en pacientes interve-
nidos de urgencia con malas condiciones generales (sepsis, anemia, hipoprotei-
nemia) y locales (asa intestinal edematizada) en los que falla el proceso de cica-
trizacién. Puede ser consecuencia de infecciones periestomales. Si la dehiscen-
cia es parcial o hay infeccién del estoma, se puede esperar la cicatrizacién por
segunda intencién y si es total se debe intentar la resutura mucocutdnea para evi-
tar la retraccion o la estenosis de la ileostomia.

El hundimiento de la ileostomia es muy poco frecuente porque la mayoria se
confeccionan evertidas. Se debe prevenir movilizando lo suficiente el mesente-
rio para que el asa no quede a tension, traccionada desde la cavidad abdominal.
Esto debe tenerse en cuenta sobre todo en los pacientes obesos.

La consecuencia inmediata del hundimiento de la ileostomia es la irritacion
cutanea al quedar el estoma a ras de piel y contactar el contenido intestinal con
la dermis.

La estenosis es el estrechamiento del orificio del estoma. Puede ser conse-
cuencia de alguna de las complicaciones inmediatas como necrosis, infeccién o
retraccion que producen una cicatrizacion por segunda intencién. Otra etiologia
frecuente de estenosis en las ileostomias es la recidiva de la enfermedad en el
intestino delgado (enfermedad de Crohn). Si la luz del estoma es muy estrecha
puede producir sintomas de oclusién intestinal y serd necesario reintervenir al

paciente para resecar la estenosis distal y rehacer la ileostomia.

Y']w

Imagen de una ileostomia estenosada (a la derecha con mayor aumento), con crecimiento de la mucosa
por irritacion, conformando un granuloma

La fistula es el drenaje de contenido intestinal a través de un trayecto de ori-

gen en el asa intestinal y abierto a piel. Su etiologia mds frecuente es la recidiva
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de la enfermedad inflamatoria intestinal en el asa ileal. Otra causa es el rechazo
del material de sutura utilizado para la fijacion del ileon a la pared abdominal que
crea un trayecto fistuloso por el que drena el cuerpo extraio y comunica la luz
intestinal con el exterior. La fistulizacién de una ileostomia dificulta considera-
blemente su manejo por la colocacién de la placa adhesiva periestomal, que
debera perforarse para englobar el orificio fistuloso.

Si la fistula es de bajo débito y debida a una reaccién a cuerpo extrafio, suele
cerrar espontdneamente. Si su origen es la recidiva de la enfermedad de Crohn,
con frecuencia requerird de una intervencion quirdrgica para resecar el asa de
ileon afecta y rehacer la ileostomia.

Los granulomas son lesiones situadas en la mucosa o cutdneas de origen
inflamatorio crénico producidas por varias causas como reaccidn a cuerpo extra-
fio (material de sutura), irritacion persistente de la piel o traumatismos continua-
dos con el manejo de la ileostomfa.

Unicamente los situados en la piel o en la unién cutdneo-mucosa producen
molestias y pueden tratarse con curetaje y cauterizacion.

Los situados en la mucosa suelen ser asintomdticos o producir sangrados
autolimitados. Si la enfermedad de base es la enteritis por Crohn, deberd reali-
zarse biopsia del granuloma para descartar la recidiva con presencia de trayecto

fistuloso subyacente.

lleostomia con pequeiio granulona que afecta a toda la mucosa alrededor de la luz ileal.
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Las tlceras cutaneas son debidas al traumatismo repetitivo por cuidado ina-
decuado del estoma. Habitualmente se infectan siendo mds dificil su curacion. La
limpieza de la tdlcera junto con el uso de antisépticos locales y el aislamiento de
la misma del contenido intestinal serdn las bases para conseguir su cicatrizacion.

La irritacion cutdnea periestomal es una complicacién muy frecuente en las
ileostomias por su alto débito y por se el contenido intestinal corrosivo. El mejor
tratamiento de esta complicacién es su prevencion con la utilizacion de disposi-
tivos de calibre adecuado a la ileostomia, el cambio frecuente de bolsas colecto-

ras y la higiene local.

Imagen de una ileostomia de Brooke con irritacion de la piel de alrededor del estoma ocasionada por una
mala proteccion de la misma al no ajustar adecuadamente el anillo de la bolsa colectora al didmetro del
mismo

Las ileostomias continentes de Kock pueden presentar complicaciones tardi-
as propias del reservorio y que ponen en peligro su funciéon. En muchas ocasio-
nes es necesaria la reintervencion quirtirgica para dar solucién a estas complica-
ciones.

Ademds de la incontinencia valvular por prolapso de la valvula con la con-
siguiente pérdida de continencia de la ileostomia, la inflamacién de la mucosa
del reservorio es la complicacion tardia mds frecuente. Su etiologia es el sobre-
crecimiento bacteriano en el reservorio y se manifiesta clinicamente con postra-
cion del paciente, fiebre, dolor abdominal y diarrea. El tratamiento de esta com-
plicacion incluye la administracién de antibidticos por via sistémica, la reposi-
cién de liquidos parenterales manteniendo el tubo digestivo en reposo y el dre-

naje permanente del reservorio mediante sondaje del mismo.
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CUIDADOS DE LA ILEOSTOMIA
* POSTOPERATORIO INMEDIATO

El estomaterapeuta debe encargarse del cuidado de la ileostomia desde el
mismo ingreso del paciente en la sala de reanimacién o de hospitalizacién a su
salida de quir6fano.

Estos cuidados inmediatos son especialmente importantes para evitar la apa-
ricién de complicaciones y a la vez detectarlas lo antes posible.

En cuanto el estado general del paciente lo permita, debe hacérsele participe
del cuidado cotidiano del estoma con lo que se consigue una aceptacion progre-
siva de su nueva situacién y la adquisicion de habilidades necesarias para el
manejo de la ileostomia tras el alta hospitalaria. Es conveniente que algtin fami-
liar conozca las maniobras bésicas para el manejo de la ileostomia, en unos casos
porque el paciente estard incapacitado para su cuidado personal y en otros por-
que serd un apoyo de gran utilidad para el mismo.

El flujo de la ileostomia en el postoperatorio inmediato es liquido y su canti-
dad variable, estabilizindose progresivamente hasta adquirir una consistencia
pastosa y un débito entre 500 y 900 ml diarios.

Los dispositivos colectores se deben cambiar frecuentemente, sobre todo los
primeros dias porque el débito es mds
elevado y el contenido intestinal es de
consistencia liquida. No debe esperarse a
que la bolsa colectora esté llena para
vaciarla.

Es conveniente el uso de dispositivos
colectores abiertos para evitar su cambio
frecuente. El hecho de que en los prime-
ros dias del postoperatorio inmediato el

efluente sea liquido facilita su uso.

En la imagen superior se observa un paciente interve-
nido de una proctocolectomia total, al que se le ha
realizado una ileostomia y en la que lleva colocada
una bolsa colectora con drenaje abierto para evitar el
recambio continua de la misma, al menos durante el
periodo de encamamiento
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Es recomendable aplicar placas adhesivas a la piel, fijas, con adaptadores
para las bolsas con el fin de evitar fugas y no irritar continuamente la piel con su
despegamiento en cada cambio de bolsa. No es conveniente aplicar directamen-
te la bolsa sobre la piel del paciente sin ningtn tipo de proteccién.

El calibre del orificio de la placa debera coincidir con el de la ileostomia.

a adhesiva ajustadaal
diametro del estoma ¥

e -]

Imagen de ileostomia terminal de Brooke con placa adhesiva que permite el recambio de bolsa varias
veces. La piel periostomal también estd protegida de la irritacion que le pueda ocasionar el contenido
intestinal al ser vertido al exterior

Si el orificio es més estrecho se pueden producir lesiones mucosas tipo dlce-
ras o granulomas sangrantes y si es mds ancho el drea cutdnea periestomal queda
en contacto con el contenido intestinal, lo que produce su maceracién y dermati-
tis consecuente. Hay que tener en cuenta que los primeros dias tras la interven-
cion el edema de la mucosa ileal requiere que el orificio de la placa sea de mayor
didmetro, modificindose a medida que la ileostomia adquiere su morfologia defi-
nitiva con el paso del tiempo. La aparicién de complicaciones posteriores como
prolapsos, fistulas y granulomas requerird cambios en el dispositivo colector para

el tratamiento de las mismas.
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Los puntos de fijacién de la mucosa a la piel pueden retirarse a partir del 5°
dia postoperatorio. Esta es una fecha orientativa que puede modificarse en cada
paciente, teniendo en cuenta, ademads, la aparicién de complicaciones que retra-
sardn o adelantarén la retirada de los puntos.

Los tutores de plastico utilizados en las ileostomias en asa para manternerlas
fijas a la pared abdominal se pueden retirar entre el 7° y el 10° dia postoperatorio.

Las ileostomias continentes requieren un cuidado especial en el postoperato-
rio inmediato para evitar las complicaciones que pueden poner en peligro el
reservorio y la continencia de la valvula. El catéter introducido en el reservorio
debe drenar permanentemente a una bolsa colectora y se deben realizar lavados
a su través con 20 ml de suero cada 8 horas para comprobar su permeabilidad y
su ubicacion correcta. Si no surge ninguna complicacion postoperatoria, a partir
del 7°-10° dia, se pinza la sonda por periodos de tiempo cada vez més prolonga-
dos, comenzando por despinzarla cada hora y prolongando el tiempo entre el
vaciado del reservorio hasta que éste se realice cada 3-4 horas al final del primer

mes.

e TRAS EL ALTA HOSPITALARIA

El cuidado diario de la ileostomia debe “aprenderse” de forma que no supon-
ga una carga para el paciente ni éste lo asuma como un hecho invalidante.
Durante la adaptacién del paciente a su nueva situacion deben simplificarse los
pasos del manejo del estoma con gestos e instrucciones claras y comprensibles,
para que este periodo resulte lo mds corto posible.

Para cada cambio de bolsa colectora no se precisa mas que una nueva bolsa
cuyo orificio se adapte perfectamente al dispositivo fijo. El contenido de la bolsa
se eliminard al inodoro. La bolsa de plastico debe tirarse al cubo de la basura.

El cambio de la placa adhesiva fija a piel se realizara cada varios dias, estan-
do esta frecuencia determinada por varios factores como la aparicién de compli-
caciones o el tipo de piel del ileostomizado.

El orificio de la placa debe recortarse a la medida exacta para cada paciente.
El reverso de cada placa lleva un papel adhesivo con circulos de diferente dia-
metro para que el paciente recorte el que mejor se adapte a su estoma. Hasta el

momento de su aplicacién a la piel no debe retirarse el papel adhesivo.
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La placa debe retirarse de la piel con cuidado para no producir escoriaciones
en la misma. El siguiente paso serd la limpieza de la piel periestomal con agua y
jabon y su secado, lo que permitird la adherencia firme de la nueva placa a la piel.

Es recomendable que el paciente disponga siempre de un equipo de recambio
compuesto por placas adhesivas, bolsas colectoras, gasas y unas tijeras para solu-
cionar cualquier imprevisto como la filtracién accidental del contenido intestinal
por despegamiento del dispositivo fijo.

Los pacientes portadores de una ileostomia continente suelen ser dados de
alta del hospital con la sonda del reservorio drenando abiertamente a una bolsa
colectora. A partir de la 2* semana del postoperatorio se debe iniciar el pinza-
miento de la sonda, despinzdndola cada hora y prolongando su despinzamiento
hasta que el vaciado del reservorio se realice cada 3-4 horas al término del pri-
mer mes.

Pasados los 30 primeros dias de la intervencion, se retira la sonda y se ense-
fia al paciente a intubarse el reservorio, actividad que debera realizar cada 3-4
horas. Progresivamente el reservorio se ird adaptando a su contenido, de forma
que el vaciado del mismo serd necesario entre dos y tres veces al dia.

Este tipo de ileostomias no precisan de bolsas colectoras y llevan una placa

cerrada adherida a piel.

ESTILO DE VIDA

Ademas del cuidado local de la ileostomia, el estomaterapeuta es la persona
indicada para informar al paciente sobre los cambios que se pueden producir en
su estilo de vida y cémo afrontarlos.

Aungque al paciente se le haya informado y preparado antes de la intervencién
sobre lo que supone ser portador de una ileostomia, las dudas y los problemas no
surgen hasta el postoperatorio, con el manejo diario del estoma.

La mayoria de pacientes se adapta con el tiempo a su nuevo estado, sin
embargo, la ayuda del personal de enfermeria especializado informando a los
pacientes con consejos practicos contribuird en gran medida a eliminar miedos y
desconfianzas y a que la adaptacion sea més rapida.

El objetivo que se debe conseguir es que las actividades diarias de los pacien-

tes no se vean disminuidas. Algunas de ellas no tienen porqué verse afectadas y
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en otras habrd que hacer pequefios cambios para conseguir la adaptacién sin
renunciar al estilo de vida del paciente.

La dieta que debe llevar un paciente ileostomizado no debe seguir unas indi-
caciones estrictas. Los pacientes deben saber que las deposiciones por la ileosto-
mia adquirirdn cierta consistencia (semisélida) tras los primeros dias de la inter-
vencion. El volumen del efluente aumentard a partir de la hora siguiente a la
ingesta.

El tipo de dieta influye en la cantidad y calidad del contenido intestinal,
debiendo disminuir de la dieta aquellos alimentos ricos en residuos y los que pro-
ducen una cantidad excesiva de gases. La mayoria de pacientes aprenden a dis-
tinguir los alimentos que les sientan bien de los que les producen molestias.
Ningtn alimento estd proscrito aunque si se debe disminuir su ingesta para que
la digestién no sea molesta.

Con todo, se debe conseguir una dieta lo mds variada posible. Es importante
también que la ingesta de liquidos debe ser abundante y mantenida para evitar la
deshidratacion.

La higiene corporal diaria no debe verse afectada por la ileostomia. El bafio
o la ducha pueden ser realizados de forma habitual. El paciente debe saber que
el olor corporal no se verd afectado por ser portador de una ileostomia gracias al
hermetismo de las bolsas colectoras.

Tanto el trabajo como las actividades diarias y actividades de recreo no
deben sufrir cambios importantes. En cuanto el paciente esté repuesto de su inter-
vencion, es conveniente que se reincorpore al trabajo, lo cual tendrd, ademds, un
efecto psicologico beneficioso de vuelta a la normalidad. Los trabajos pesados
asi como los deportes violentos estdn contraindicados relativamente por las
potenciales lesiones sobre el estoma y, sobre todo, por las fugas accidentales que
la practica de estas actividades pueden conllevar. Los pacientes pueden empren-
der cualquier tipo de viaje sin que la ileostomia suponga un impedimento, tGni-
camente deberdn ir provistos de un equipo de recambio y cuidados bdsicos del
estoma.

La actividad sexual es un aspecto que preocupa especialmente a los ileosto-
mizados porque un porcentaje importante de los mismos son personas jovenes

con vida sexual activa. Tras la intervencion pueden quedar como secuelas dis-
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funciones sexuales del tipo impotencia, eyaculacién retrégrada y pérdida de la
capacidad eyaculadora en el hombre y dispareunia en la mujer. La etiologia de
estas complicaciones es la lesion de los nervios pelvianos o la afectacion de los
6rganos genitales por el proceso inflamatorio pélvico. Si no existen lesiones
orgénicas, el impacto psicoldgico que supone el cambio en la imagen corporal
suele superarse progresivamente con la vuelta a las actividades normales, con-

tando con la ayuda inestimable de la pareja.
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Capitulo IX
COLOSTOMIAS






“El verdadero filosofo es el filosofo prdctico, el maestro en sabiduria
mediante la teoria y el ejemplo. Porque la filosofia es la idea de la perfecta
sabiduria, que muestra vinicamente los tiltimos fines de la razon humana.”
Emmanuel Kant, Logik, VIII, 24, 1800.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL INTESTINO GRUESO
1. Topografia y relaciones.

El colon o intestino grueso es la parte del tubo digestivo que se encuentra
entre la védlvula ileocecal y el recto, con una longitud aproximada entre 120 y 150
cm y un calibre variable, que depende de su estado funcional, siendo el mayor en
el ciego y progresivamente se estrecha a medida que llega al recto. En su trayec-
to, el colon describe una serie de curvas que contornean las asas del intestino del-
gado, dibujando un marco en la cavidad abdominal, y en sus diferentes segmen-
tos, entra en contacto con casi todas las visceras abdominales. Se pueden distin-
guir anatdmicamente siete partes sucesivas: el ciego, el colon ascendente, el
dngulo derecho o hepdtico, el colon transverso, el dngulo izquierdo o esplénico,
el colon descendente y el colon sigmoide. A continuacion sigue el recto y ano.

Existen dos segmentos célicos fijos (ascendente y descendente) y dos movi-
les (transverso y sigmoide). El mesocolon transverso separa la cavidad abdomi-

nal en dos compartimentos distintos, supra e inframesocdlico.

* Ciego: Es la parte inicial del colon, la mds ancha, constituyendo una espe-
cie de bolsa abollonada, y aunque puede estar libre, normalmente esta fijo
por su cara posterior. En él desemboca el extremo distal del intestino delga-

do (ileon terminal) al nivel de la vdlvula ileocecal y se implanta el apéndi-
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ce vermiforme. Suele localizarse en la fosa iliaca derecha, si bien su situa-
cién es variable, pudiendo situarse subhepdtico, en pelvis e incluso en fosa

iliaca izquierda.

Colon ascendente: También denominado, por su situacién, colon derecho, es
de menor calibre que el ciego y mide unos 15 cm de longitud aproximada-
mente, con una direccion recta y ascendente, donde al llegar a la cara infe-
rior del higado, se acoda en dngulo de 90° (dngulo hepatico) y se convierte
en colon transverso. Su situacion es desde la fosa iliaca derecha hasta el
hipocondrio derecho. El 4ngulo hepatico del colon se encuentra intimamen-

te relacionado con el rifién derecho y el duodeno.

Colon transverso: tiene una topografia muy variable, oscilando su longitud
entre 30 y 60 cm. Se extiende desde el angulo hepdtico al esplénico, for-
mando un arco de concavidad superior en contacto con la curvatura mayor
del estémago, por lo que se extiende de hipocondrio derecho a hipocondrio
izquierdo. Es muy moévil y suele estar recubierto por el epiplon mayor. El
angulo esplénico se sitia en el hipocondrio izquierdo, al nivel de la 8 cos-
tilla, en intimo contacto con el bazo, la cola del pancreas y el rifién izquier-

do, en una posicion mds elevada y profunda que el dngulo hepatico.

Colon descendente: También denominado, por su situacion, colon izquier-
do, se extiende desde el hipocondrio izquierdo hasta la fosa iliaca izquier-
da. De menor calibre que el colon ascendente, tiene una longitud aproxima-
da de 20 a 25 cm y posee mudltiples apéndices epiploicos. Desciende verti-
calmente, fijo a la pared abdominal posterior. Al nivel de la cresta iliaca

izquierda cambia de direccidn y se dirige hacia adentro.

Colon sigmoide: Llamado asi por adoptar forma de “S”. Suele ser movil y
con una longitud aproximada de 40 cm, se sitda al nivel de la pelvis, des-
cendiendo hacia fondo de saco de Douglas para unirse con el recto. Se rela-

ciona de manera estrecha con la vejiga en el hombre y ttero en la mujer.
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Esquema anatomico del intestino grueso con sus distintas secciones

y relaciones topogrdficas con los organos retroperitoneales

2. Estructura.
Al igual que el resto del tubo digestivo, la pared del intestino grueso esta for-
mada por una capa mucosa, una submucosa, una muscular doble y una serosa.
El aspecto externo del colon se diferencia del intestino delgado no solo en
su mayor calibre sino en su aspecto, con una tipica apariencia abollada y un color
mads palido (gris azulado). Posee tres formaciones tipicas: las tenias, las haustras

y los apéndices epipldicos.
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* Tenias. La superficie del colon estd recorrida por unas bandas longitudina-
les blanquecinas, de 1 cm de ancho aproximadamente, condensacion de la
capa muscular externa longitudinal. Estas bandas son tres desde el ciego al
sigma, una anterior sobre el borde libre y las otras dos posterolaterales. A
nivel del sigma se reducen a dos, una anterior y otra posterior, desapare-

ciendo por debajo de la unién colorrectal.

* Haustras. Son saculaciones mds o menos prominentes formadas en los espa-
cios situados entre las tenias. Estan separadas entre si por estrechamientos
circulares de profundidad variable, y su prominencia depende de la con-
traccién de las tenias, de modo que a mayor contraccién, mds intensas son

las haustras, que desaparecen al relajarse las tenias.

* Apéndices epiploicos. Son bolsas subserosas repletas de grasa y tamafio

variable, que se sitian al lado de las tenias.

La superficie mucosa del colon, al contrario que la del intestino delgado, es
mads bien lisa, desprovista de vellosidades y de pliegues circulares. Internamente
forma unos pliegues transversos denominados pliegues semilunares, cuya longi-
tud se corresponde con la distancia entre las dos tenias. Estos pliegues estdn for-
mados por mucosa, submucosa y la capa muscular circular.

En la capa submucosa se localizan los vasos sanguineos linfaticos y plexo de
Meissner.

El colon, al igual que otros segmentos del tubo digestivo, posee una capa
muscular diferenciada en dos, una capa interna, circular y potente y otra externa

y longitudinal.
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Esquema anatomico del intestino grueso con sus distintas secciones 'y estructura anatémica de su pared

3. Motilidad.

El colon es un 6rgano en el que las contracciones de su pared permiten que el
contenido permanezca almacenado en su luz durante un periodo de tiempo pro-
longado, adecuado para que las funciones de absorcion secrecién y metabolismo
bacteriano puedan llevarse a cabo, antes de ser eliminado al exterior mediante la
defecacion.

Cuando el ileon terminal tiene que vaciar su contenido, la musculatura del
ciego se relaja para permitir esta evacuacion.

La contraccién de las bandas musculares longitudinales (tenias) acorta el

intestino, formando saculaciones (haustras) en las cuales se retiene el quimo para
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dar tiempo a la absorcién de agua y otros productos de la digestién. Las contrac-
ciones de la musculatura circular ayudan a realizar esta funcion.

La actividad segmentaria, no propulsora, es la mds frecuente y consiste en la
aparicion de contracciones circunferenciales que ocluyen la luz y hacen que el
colon funcione como una serie de pequeias cdmaras de presion aisladas e inde-
pendientes unas de otras, de modo que representan un freno al avance del conte-
nido, consiguiendo que su recorrido sea lento y sometiéndolo a un movimiento
de vaivén que favorece su mezcla y facilita el logro de las restantes funciones.

El peristaltismo propulsor viene regulado por la innervacion intrinseca del
colon y consiste en lentas contracciones originadas en un segmento proximal que
pasan en direccion caudal a corta distancia, avanzando a lo largo del colon. Estdn
precedidos de la desapariciéon momentdnea de las haustras, que vuelven a for-
marse una vez que la contraccién ha terminado. Este tipo de actividad motora
suele ser escasa durante la mayor parte del dia, apareciendo sélo 3 6 4 veces y
siendo su incidencia mayor tras la ingesta.

Los trastornos en motilidad del intestino grueso son responsables de un alto
porcentaje de pacientes afectos de dolor abdominal. La més frecuente de estas
alteraciones es la descoordinacién de las contracciones de los segmentos adya-

centes.

4. Funciones.

Las principales funciones del colon son la secretora, digestiva y absortiva.

* Secrecion. La mucosa del intestino estd provista en toda su longitud de célu-
las secretoras, siendo el producto secretado diferente segun el tramo intesti-
nal, si bien la capacidad secretora del colon es bastante limitada, siendo el
aspecto mas importante de la secrecidn la produccién de moco por parte de
las células caliciformes. La membrana mucosa del colon, cuando se estimu-
la mecdnica o quimicamente, secreta un liquido alcalino opalescente, com-
puesto de agua, moco y algunas enzimas. La secrecion mucosa, muy visco-
sa y alcalina (pH 8,0 a 8,4) sirve para neutralizar los 4cidos irritantes pro-
ducidos por la actividad bacteriana en los procesos de fermentacion y putre-

faccidn, para proteger la mucosa contra las agresiones y para lubricar las
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heces favoreciendo de este modo su desplazamiento. El epitelio del colon
tiene también una funcién excretora en la medida en que el organismo lo uti-
liza como via de eliminacién de metales, de modo que pueden ser excreta-
dos, cuando se encuentran presentes en el organismo plomo, mercurio, bis-

muto, plata y calcio.

Digestion. Las funciones digestivas, en circunstancias normales, son de
escasa importancia, pero aumenta su importancia, al ser un mecanismo
compensador cuando la absorcién en el intestino delgado se reduce por

enfermedad o escision quirtrgica.

Absorcion. El contenido intestinal que penetra en el intestino grueso, pro-
cedente del intestino delgado, se encuentra en un estado bastante fluido. La
mayor parte de las substancias nutritivas han sido ya absorbidas por la
corriente sanguinea durante el transito por el intestino delgado, quedando
una cantidad de liquido y material no absorbido que sigue su trayecto a tra-
vés del intestino grueso. La capacidad absortiva del intestino grueso, espe-
cialmente del colon ascendente, estd relacionada con la ingesta de agua,
electrolitos, y otras sustancias solubles en el agua que llegan al colon, tales
como vitaminas, acidos grasos voldtiles y compuestos nitrogenados, si bien
la absorcién de agua es con mucho mayor y mds importante que la del resto
de elementos citados. La eficacia de la absorcién de agua por el colon es
muy superior a la del intestino delgado (del 90%), siendo su capacidad
maxima de absorcién de 5 litros diarios. La mayor parte del agua se absor-
be en el colon derecho mediante un mecanismo de transporte pasivo, depen-
diendo del transporte del sodio (transporte activo); el cloro se absorbe por

un mecanismo de intercambio idnico con el bicarbonato y el potasio.

El quimo liquido procedente del intestino delgado que llega al ciego es de 350
gramos al dia aproximadamente, reduciéndose a una tercera o cuarta parte tras
pasar por el colon ascendente, trasverso y descendente, dejando una mezcla bas-
tante concentrada de moco, sélidos derivados de los residuos alimenticios sin
digerir (fibra) y gran cantidad de bacterias, lo cual conforma las heces en canti-
dad aproximada de 135 gramos al dia. Este material residual se almacena en el

extremo distal del colon hasta su eliminacion definitiva a través del recto y ano.
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CONCEPTO Y TIPOS DE COLOSTOMIAS

La colostomia es la comunicacion del colon con la pared abdominal. Con ello
se consigue la evacuacidn del contenido fecal al exterior en las situaciones en que
el transito normal estd interrumpido o debe derivarse por existencia de patologia
distal.

Imagen de un estoma de evacuacion. Se trata de una colostomia
terminal de derivacion recién confeccionada

Las ubicaciones mds frecuentes son el ciego (cecostomia), el colon transver-
so (transversostomia) y el sigma (sigmoidostomia).

Las colostomias pueden ser temporales o definitivas segin se reestablezca
posteriormente la continuidad colénica o no.

Segin la técnica quirdrgica empleada, una colostomia puede confeccionarse
terminal, lateral o en asa o sobre una sonda (cecostomia), independientemente de

su temporalidad.

Ubicacion mds frecuente de las colostomias. 1: ascendente, 2: transversa, 3: descendente, 4: sigmoidea.
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INDICACIONES DE LAS COLOSTOMIAS

Las indicaciones generales de realizar una colostomia son:

1. Reseccion del recto con exéresis de la musculatura esfinteriana anal. En
este caso la colostomia es definitiva porque se elimina la parte distal del
tubo digestivo.

2. Reseccion del colon sigmoide y/o recto dejando intacta la musculatura
esfinteriana pero sin indicacién de anastomosis primaria por las condicio-
nes locales intraabdominales (infeccion). En estos casos la colostomia es
temporal si una vez cedido el cuadro clinico agudo la patologia y las con-
diciones generales del paciente permiten el restablecimiento de la conti-
nuidad coldnica. En caso contrario, sera definitiva.

3. Derivacion de las heces al exterior para salvar un obsticulo distal irreseca-
ble (tumoracién infiltrativa). Estas colostomias son definitivas.

4. Derivacion de las heces al exterior como parte del tratamiento de patologia
situada distalmente a la colostomia en la que se requiere desfuncionalizar
el tramo afecto (traumatismos rectales) o como medida preventiva de com-
plicaciones tras intervenciones quirtrgicas con anastomosis distal colo-
anal. Habitualmente estas colostomias son temporales, dependiendo de la
evolucion de la patologia que las ocasiond.

5. Tras dehiscencias de anastomosis colo-célicas o colo-rectales en las que la
sepsis intraabdominal no permite la realizacién de una nueva anastomosis.
Si el fallo se produce en una anastomosis proximal (ileo-cdlica) se debe
realizar una fistula mucosa exteriorizando el tramo distal coldnico, que no
serd productor de materia fecal, ya que mantener cerrado un segmento
colénico largo puede ocasionar sobrecrecimiento bacteriano y sepsis. La
temporalidad de estas colostomias viene determinada, sobre todo, por la
recuperacion de las condiciones generales del paciente.

Las patologias en que con mds frecuencia se indica la realizacién de una

colostomia son:

- Neoplasia de colon

- Neoplasia de recto

- Neoplasia de ano

- Enfermedad diverticular
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- Vélvulo de colon

- Poliposis colénica familiar

- Enfermedad inflamatoria intestinal
- Incontinencia anal

- Traumatismo anorrectal

- Fistula recto-vaginal

- Sepsis pelviana

La indicacion de colostomia en las patologias anteriores se realizard teniendo
en cuenta multiples factores entre los que destacan la localizacién y estadio de la
enfermedad, la situacién general del paciente, la técnica quirtrgica elegida por el
cirujano y las preferencias del paciente.

En los tdltimos afios, gracias a la mejora en las técnicas quirdrgicas con la
incorporacion de instrumental que facilita la intervencién, al avance en los cui-
dados postquirtrgicos y al desarrollo de la radioterapia neoadyuvante, se tiende
a realizar técnicas mds agresivas en un solo tiempo.

Cada vez es mas frecuente realizar resecciones de recto mds distales en pato-
logia maligna y resecciones de tramos de colon distal y recto afectos de enfer-
medad diverticular complicada con anastomosis primaria. Sin embargo, las téc-
nicas en las que se precisa realizar una colostomia, temporal o definitiva siguen
ocupando su lugar en la cirugia digestiva en funcion del estadio de la enferme-
dad y de las condiciones locales. Por otra parte, la indicacién de procedimientos
quirdrgicos més agresivos conlleva la realizacién de colostomias de proteccién o

colostomias temporales que aseguren el éxito de los mismos.

TECNICA QUIRURGICA

Hay varios tipos de colostomia, con técnicas quirtrgicas diferentes.
1. Colostomia terminal

Suele situarse en la fosa ilfaca izquierda, exteriorizando el sigma o el colon
descendente. Puede ser temporal o definitiva, segun el tipo de patologia por el
que se indico.

En el sitio elegido y marcado antes de la intervencidn, se reseca un cilindro

de piel y tejido celular subcutdneo de aproximadamente 2,5 cm de didmetro. La
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aponeurosis superficial se incinde en cruz y se separan las fibras musculares del
recto anterior o del oblicuo mayor, accediendo al peritoneo y secciondndolo. Se
consigue, de este modo, un tinel que debe ser lo suficientemente ancho para per-
mitir el paso del segmento colénico y los apéndices epiploicos sin estenosarlo.

La colostomia puede realizarse transrrectal o pararrectal, sin que ello influya
en su mejor funcionamiento ni en la aparicién posterior de complicaciones
(eventraciones). El lugar donde realizarla, vendrd condicionado, por tanto, por
los hallazgos intraoperatorios y por el sitio elegido conjuntamente con el pacien-
te antes de la intervencion.

Un detalle técnico fundamental es que el colon izquierdo debe estar liberarse
ampliamente de la gotiera parietocdlica izquierda para evitar posteriores retrac-
ciones del mismo a la cavidad abdominal. Asi, en ocasiones es necesario movi-
lizar el angulo esplénico y separar las adherencias que lo mantienen fijo al bazo.
En el momento de la exteriorizacion del colon se debe evitar su torsién o su aco-
damiento, que pueden producir isquemia y necrosis del asa en el postoperatorio.

Es conveniente dar puntos de aproximacion del colon al peritoneo parietal
para cerrar este espacio por el que se podria producir una hernia interna con
incarceracion de asas de intestino delgado.

El colon puede fijarse a peritoneo y a aponeurosis, aunque no es imprescin-
dible.

La fijacién a piel es necesaria y se realizard una vez abierto en toda su cir-
cunferencia el extremo del colon cerrado, dando puntos sueltos de material reab-
sorbible de la capa seromuscular del colon a la piel. Es conveniente no incluir la

mucosa en los puntos de aproximacién para evitar el sangrado de la misma y la

aparicién de granulomas.

En la imagen superior se observa una colos-
tomia terminal recién confeccionada con la
union mucocutdnea (piel y seromuscular del
colon) realizada con puntos de material reab-
sorbible que evitan incluir la mucosa en la
anastomosis
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La unién del colon a la piel puede realizarse mediante grapadoras autométi-
cas, configurando el extremo distal del colon en cafién de escopeta, sin embargo,
su uso no se ha generalizado por la sencillez de la técnica manual y la necesidad
de retirar las grapas en el postoperatorio inmediato (10° dfa).

Algunos cirujanos prefieren realizar el orificio cutdneo antes de la laparoto-
mia para evitar la deformidad de la pared que se produce con la retraccién de los
tejidos de la pared abdominal al ser incindidos. Sin embargo, la certeza de la
indicacién y del lugar de la colostomia no siempre se tiene con los estudios pre-
operatorios y la técnica puede modificarse con los hallazgos intraoperatorios, por
lo que es mas seguro elegir el orificio cutdneo tras la laparotomia.

Al terminar la intervencion es conveniente realizar un tacto por la colostomia

para asegurarse de que no existen acodaduras ni estenosis insalvables.

exteriorizado || £

piel

Colostomia terminal. Representacion esquemdtica de la confeccion de una colostomia terminal con la
exteriorizacion del segmento proximal del colon a través de la pared abdominal y resultado final antes de
ser fijado a la piel

2. Colostomia en asa

Es la exteriorizacion del colon por una incisién en el borde antimesentérico,
manteniendo la continuidad del colon en el interior de la cavidad abdominal. Se
realiza habitualmente en el colon izquierdo para neoplasias colorrectales irrese-
cables o para desfuncionalizar un tramo distal. El colon transverso es también un
sitio de eleccidn para este tipo de colostomias. La incision cutdnea debe ser de
mayor didmetro que en la colostomia terminal (5-6 cm) puesto que el extremo de

colon que se exterioriza es mds ancho. Si la colostomia en asa se hace sobre
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colon transverso, deberd liberarse éste del epiplon mayor. Si se exterioriza el
colon izquierdo, debe elegirse el tramo mdvil del mismo liberdndolo de la gotie-
ra parietocoélica izquierda si es necesario.

Una vez movilizado el colon a través de la pared abdominal, es conveniente
aproximar el cabo aferente y el eferente de la colostomia mediante tres o cuatro
puntos sero-serosos con lo que se consigue un verdadero “cafién de escopeta”
evitando que el contenido fecal pase de un cabo a otro y consiguiendo asi des-
funcionalizar el tramo distal.

El colon exteriorizado se abre longitudinalmente sobre una de las cintillas,
procurando que quede mds amplia la boca del cabo proximal. Se coloca un tutor
rigido (varilla de material plastico) en posicién transversal respecto al colon, por
debajo del borde mesentérico del mismo, para mantener fija la colostomia hasta
su cicatrizacién. Finalmente se sutura la capa seromuscular del colon a la piel
con puntos sueltos reabsorbibles.

Algunos autores defienden exteriorizar el colon sin abrirlo, realizando esta
operacion (maduracién de la colostomia) a las 24-48 horas de la intervencion,
evitando asi la infeccién de la incisién laparotémica que se podria producir al
ponerla en contacto con la viscera séptica. Sin embargo, actualmente esto no es
compartido por la mayoria de cirujanos, que cierran primero la pared abdominal,
protegen la incision y seguidamente abren la colostomia. Ademds, con la madu-
racion posterior de la colostomia, el colon no se fija a piel y aumenta el riesgo de
infeccién del tejido celular subcutdneo en contacto con el efluente de la colosto-
mia. La varilla se retirard entre el 7° y 10° dia del postoperatorio, cuando haya

cicatrizado la colostomia.

Colostomia en asa. Representacion esquemdtica de distintos pasos en la confeccion de una colostomia en
asa. Puede observarse la exteriorizacion del colon a través de la pared abdominal (1) y la confeccion del
caiion de escopeta suturando los dos cabos de la colostomia (2), su fijacion a la aponeurosis (3) y como
queda antes de ser abierto (linea de puntos roja) sobre el plano dérmico, estando sujeto por una varilla
de material pldstico para evitar su retraccion (4)
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En las imdgenes superiores se observa la secuencia de la confeccién de una

colostomia transversa derecha en asa o “cafion de escopeta”. Sutura sero-sero-

sa del colon transverso a través de la laparotomia media (imagen superior

izquierda). Un vez realizada la sutura serosa colocdlica, el colon se extrae a tra-

vés de un orificio contralateral, suturandolo al peritoneo y aponeurosis (imagen

superior derecha). Antes de abrir la colostomia se cierra la laparotomia (imagen

inferior izquierda) para posteriormente madurar la colostomia fijdndola a la piel

periostomal (imagen inferior derecha).

Orificio distal

Orificio proximal
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Imagen de un estoma en caiion de
escopeta al segundo dia postoperato-
rio. Se trata de una transversostomia
en una paciente intervenida de
urgencias por un cuadro de oclusion
intestinal ocasionada por una neo-
plasia estenosante de Sigma con car-
cinomatosis peritoneal. El estoma se
abrié en la misma intervencion.
Presenta edema de la mucosa, en la
que se insiniian los dos orificios
(proximal y distal) de la luz del colon



3. Colostomia doble

Con esta técnica quedan exteriorizados por separado los dos cabos colénicos
(proximal y distal). Ambos se fijan a la pared juntos o dejando un pequefio puen-
te cutdneo entre ellos. El colon distal queda asi como una fistula mucosa.

Si los dos cabos quedan abocados por separado, de manera totalmente inde-
pendiente, recibe el nombre de colostomia tipo Devine. Si ambos cabos abocan
por separado pero permanecen unidos por la cara posterior recibe el nombre de
colostomia tipo Paul-Mickulicz.

Actualmente, con las resecciones tumorales en un solo tiempo, existen muy
pocas indicaciones para las colostomias dobles. La dehiscencia de anastomosis
en colon proximal, cuando estd indicado dejar una fistula mucosa sea la situacion

mas frecuente para dejar una colostomia doble.

4. Cecostomia

La exteriorizacion del ciego no se puede considerar una verdadera colostomia
si consideramos que sélo desvia parcialmente el contenido intestinal. Se trata,
por tanto, de una fistulizacion lateral del ciego.

Puede realizarse exteriorizando directamente el ciego, uniéndolo a la pared en
fosa ilfaca derecha o fijando al ciego una sonda de Petzer o de Foley de grueso
calibre mediante una bolsa de tabaco y extrayendo ésta a través de la pared abdo-
minal.

En la actualidad apenas hay indicaciones para la cecostomia. Su objeto es la
descompresion del ciego si éste estd muy distendido, con sufrimiento parietal,
cuando no existe causa organica de obstruccién distal (ejemplo: sindrome de

Ogilvie).

COLOSTOMIA CONTINENTE

La pérdida de la voluntariedad en la defecacién ha sido un gran problema que
se ha intentado paliar de diversos modos. La no existencia de un aparato esfinte-
riano que controle las deposiciones al confeccionar una colostomia, ha supuesto
grandes problemas personales para los portadores de las misma, que si bien con-
tinua siendo un problema a resolver de una manera definitiva, ha motivado que

se hayan confeccionando diferentes dispositivos y técnicas quirdrgicas en la con-
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feccidn del estoma que tratan de lograr que la deposicién a través del mismo se

efectiie cuando el paciente lo desee.

Entre las diferentes opciones mas aceptadas y validas hoy dia estan:
1. Técnicas quirdrgicas de continencia
2. Mecanismos protésicos de contencion

3. Técnicas educacionales.

1. Entre las técnicas quirtirgicas que confeccionan colostomias continentes
estdn:
¢ Colostomia continente de Kock. Mediante una técnica similar a la de la ile-
ostomia continente del mismo autor, y que tan buenos resultados ha dado,
se ha tratado de confeccionar un estoma continente mediante la creacién de
una vdlvula invaginando el colon sigmoide sobre si mismo. Sin embargo los
resultados obtenidos no han sido tan satisfactorios como en el caso de la
ileostomia, ya que la formacién de fecalomas obligaba a la realizacién de
irrigaciones por la colostomia, lo cual supone el tener que realizar otro

método de continencia ademas del quiridrgico.

Autotrasplante de musculo liso. Consiste en colocar un injerto libre de capa
seromuscular del colon alrededor de los ultimos 10 centimetros del asa uti-
lizada para la confeccién y a 5 del orificio del estoma, de modo que este
aumento de masa muscular lisa ejerza sobre ella la funcién presiva de un
esfinter. Presenta los mismos inconvenientes que la colostomia continente

de Koch (formacién de fecalomas y por tanto necesidad de irrigaciones).

Graciloplastia dindmica. Con esta técnica se confecciona un esfinter alrede-
dor del estoma, que se sitda en el periné. Se utilizan los misculos gracilis,
que se disecan preservando su pediculo vasculonervioso, y situdndolos alre-
dedor de la porcién terminal del colon. A ambos musculos se les colocan
unos electrodos (a nivel de los pediculos vasculonerviosos) que se exterio-
rizan, colocandose en el celular subcutdneo, donde se conectan a un esti-
mulador eléctrico tipo marcapasos que manda impulsos y los estimula, de

forma que al contraerse cierran el estoma e impiden la evacuacion.
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2. Los mecanismos protésicos para evitar la deposicion involuntaria a través

del estoma, mds utilizados y aceptados en la actualidad son de dos tipos:

A) Aquellos que ocluyen la luz intestinal tapondndola.

B) Los que ocluyen la luz intestinal comprimiendo extrinsecamente su cir-

cunferencia.

A. Mecanismos que taponan la luz intestinal:

* Colostomia magnética. Se trata de un dispositivo que consiste en un anillo
altamente imantado que se coloca quirdrgicamente alrededor del estoma, en
el tejido celular subcutdneo. La colostomia se cierra con un tapén que se
coloca en la piel y que posee un vdstago que se introduce a través de la luz
del estoma y que queda situado en esta posicion por el efecto iméan sobre el
anillo, de modo que la luz del colon queda cerrada.

* Sistema “conseal” de continencia (Conseal continent colostomy system). Es
un sistema que consta de una placa que se fija alrededor de la piel del esto-
ma y en el que ajusta un tapdn con un vastago que se introduce en la luz del
estoma. Este vdstago estd formado por una esponja rodeada de una fina peli-
cula que se disuelve con facilidad, de modo que al entrar en contacto con los
liquidos intestinales que llegan al estoma se disuelve y permite que la
esponja se hinche obliterando la luz del estoma. Esta esponja permite el
paso de gases y no de s6lidos, y contiene una capa de carbono que elimina

el mal olor de los mismos.

En la imagen se puede obser-
var un esquema del tapon
“conseal”. A la izquierda
recién introducido en el inte-
rior del estoma y tras su disten-
sion por los liquidos del esto-
ma.
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B. Mecanismos que comprimen la luz intestinal: Se trata de diferentes tipos
de dispositivos que tratan de obliterar la luz del estoma comprimiéndola a su
alrededor, ya que basicamente consisten en manguitos hinchables que se ajustan
al contorno del estoma y que al ser inflados los cierran. Estas protesis hinchables
consiguen una buena continencia si bien tienen el inconveniente de que son
rechazadas en gran nimero de casos.

Generalmente constan de un manguito hichable que se fija alrededor de la
parte final del estoma, y de un sistema de inflado y desinflado que permite la des-

compresion externa del estoma y el consiguiente vaciado intestinal.

3. Técnicas educacionales. Existen dos modalidades, el biofeedback y la irri-

gacion.

* Biofeedback: basado en el que se realiza en pacientes con incontinencia
anal, trata de conseguir una educacién del estoma, de modo que se realice
la defecacion a través del estoma voluntariamente. Para ello se trata de con-
seguir que el paciente note el aumento de presién que origina el contenido
intestinal al llegar al estoma y al reconocer esta sensacién, aumentar la pre-
sién en este punto de modo que no se produzca la evacuacion. Es un méto-
do de larga duracién pero eficaz.

e Irrigacién mecdnica: mediante la administracién de un lavado a través de la
colostomia, se trata de conseguir una abundante evacuacién y vaciado de la
misma y asi poder disponer de un tiempo mds prolongado hasta la siguien-

te deposicion.

FISIOLOGIA DE LAS COLOSTOMIAS

Las caracteristicas del efluente de las colostomias dependen del tramo col6-
nico exteriorizado.

Las cecostomias se comportan como ileostomias, siendo su contenido liqui-
do y muy irritativo. El manejo de las cecostomias es, por tanto, dificil porque la
secrecion es irritativa y las cecostomias no se pueden confeccionar evertidas
como las ileostomias.

A medida que se progresa en el colon, la reabsorcién de agua convierte su

contenido en semis6lido. Ademas, la evacuacion no se produce de forma conti-
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nua sino entre 2 y 5 veces al dia. Todo esto hace que el manejo de la colostomia
sea mds fécil. No es necesario confeccionar colostomias evertidas porque el con-
tenido fecal no es irritativo.

El débito de las fistulas mucosas es muy escaso y habitualmente estd com-
puesto por moco y secreciones ya que es un tramo de colon desfuncionalizado.

Al realizar una colostomia se deberd tratar de conservar la mayor longitud de
colon posible para que las heces sean consistentes. Asi, las de peor control son
las cecostomias y las colostomias transversas, mientras que las sigmoidostomias

son mucho mejor toleradas.

PREPARACION PREOPERATORIA

La colostomia supone un cambio de imagen corporal muy importante para el
paciente. El impacto psicoldgico y la aceptacién de la misma, serdn mejores si el
paciente es informado adecuadamente en el momento de sentar la indicacién qui-
rurgica.

La mayoria de los pacientes portadores de colostomia son de edad media
avanzada que, en ocasiones, necesitan ayuda para cualquier actividad diaria.

El tipo de patologia influye considerablemente en la aceptacién de los pacien-
tes a su nueva situacién. Las tumoraciones malignas conllevan un grado de ansie-
dad importante para el paciente, al que la posibilidad de ser portador de una colos-
tomia le puede parecer un mal menor. Ante patologia de incontinencia anal de
larga evolucion, la nueva situacidn suele suponer una mejora en la calidad de vida
y, por tanto, serd mejor aceptada. Los pacientes con patologia benigna y, en gene-
ral todos los intervenidos de urgencias recibirdn un mayor impacto psicolégico.
Los pacientes aceptan de forma diferente la colostomia segin la temporalidad de
ésta y las esperanzas que reciban de la posibilidad de reconstruccion del colon.

En toda intervencion programada en la que se prevea la realizacion de una
colostomia, debe elegirse de antemano el orificio cutdneo de la misma, conjun-
tamente con el paciente. El lugar idéneo se determinard evitando pliegues cuta-
neos, prominencias éseas, cicatrices y lesiones cutaneas. El paciente debera com-
probar que el lugar elegido es el mejor con los cambios de posicidn, sobre todo
la sedestacion y la bipedestacion, ya que con el movimiento se producen cambios

en los pliegues cutdneos abdominales. Ademds se deberd considerar el tipo de
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ropa, dispositivos o protesis que usa el paciente y sus discapacidades que pueden
condicionar el cambio en la ubicacién de la colostomia para que su manejo resul-
te més fécil al paciente.

Es conveniente que tras la eleccidén del lugar de la colostomia, el paciente
lleve una bolsa de colostomia adherida a piel para que compruebe las dificulta-
des que le surgirdn en la vida diaria y pueda informarse sobre las mismas.

La conversacion con el estomaterapeuta, el uso de folletos explicativos y el
contacto con personas portadoras de colostomias integrantes de grupos y asocia-
ciones ayudardn al paciente y le proporcionardan seguridad para afrontar esta

nueva situacion.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

La atencién que requiere el estoma en los primeros dias del postoperatorio

por parte del estomaterapeuta es fundamental por varias razones:

* En la mayoria de casos los pacientes no pueden valerse por si mismos en el
postoperatorio inmediato ya que se trata de intervenciones habitualmente
complejas que mantienen a los pacientes encamados en una Unidad de
Cuidados Intensivos o en la sala de hospitalizacion.

e La deteccién precoz de las complicaciones postoperatorias inmediatas serd
posible s6lo con un seguimiento adecuado de la misma.

* El funcionamiento del estoma en los primeros dias tras la intervencién
puede ser diferente al que se producird mas tarde, tras la adaptacion. Este
hecho se constata sobre todo en los casos intervenidos de urgencia sin lava-
do anter6grado del colon.

En los pacientes intervenidos por oclusion intestinal, la colostomia comienza

a funcionar desde la salida del quiréfano, aunque el efluente es habitualmente
liquido y no adquiriré la consistencia normal del contenido del colon hasta unos
dias después, con la recuperacién normal del transito intestinal y de la alimenta-
cién oral. La frecuencia de emisién de heces también se normalizard al cabo de
una semanas.

Los pacientes intervenidos de forma programada, con preparacion colénica

adecuada y en los que se ha confeccionado una colostomia sigmoidea terminal,

el funcionamiento de la misma se inicia con el transito normal intestinal.
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Como se ha comentado anteriormente, la consistencia de las heces depende-
rd del tramo coldnico exteriorizado, siendo mds sdlidas a medida que se avanza
distalmente.

Es conveniente utilizar dispositivos fijos a piel a los que se adhiere la bolsa
colectora, para evitar cambios frecuentes de la misma que puedan lesionar la piel.
Estos dispositivos deben adaptarse al didmetro del estoma con lo que la piel
periostomal quedara protegida. Las bolsas colectoras transparentes permiten ver
las caracteristicas del estoma sin retirarlas con lo que la identificacién precoz de

las complicaciones es mas facil.

Bolsas colectoras de una colostomia en un paciente recién intervenido. Se puede observar la laparotomia
media y la bolsa colectora, ambas transparentes y una de ellas abierta con pinza para su vaciado sin
necesidad de cambiarla frecuentemente. La transparencia permite ver el color y textura d e las de las
heces. Puede observarse como la bolsa de la imagen de la derecha estd hinchada de aire y contiene heces
liquidas, significativo de la recuperacion del trdnsito intestinal por parte del paciente

Los puntos de la unién mucocutdnea son reabsorbibles y habitualmente se
sueltan solos, sin embargo, en ocasiones esto no se produce y hay que retirarlos
si producen lesiones cutdneas. Los tutores de plastico de las colostomias en asa

se retiran a partir del 7°-10° dia, cuando ya ha cicatrizado la colostomia.
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Las cecostomias requieren mayor atencion ya que el efluente es muy irritati-
vo para la piel. Las placas adhesivas deben tener un didmetro muy reducido para
evitar que quede piel en contacto con el contenido intestinal. En las cecostomias
confeccionadas sobre una sonda, ésta suele abocarse a una bolsa. Es convenien-
te utilizar bolsas abiertas para que no quede el contenido intestinal en contacto
con la piel. Ademads se debe prestar especial atencién a la aparicion de filtracio-
nes alrededor de la sonda.

La instruccién sobre el cambio de bolsas deberd comenzar en el mismo
momento en que el paciente pueda valerse por si mismo y no esperar al dia pre-
vio al alta hospitalaria. Es conveniente implicar también a los familiares mds
allegados que van a convivir con el paciente.

El procedimiento para el cambio de la bolsa de colostomia debe simplificar-
se al mdximo desde la primera explicacidn para que el paciente aprenda rdpida-
mente cada uno de los pasos y asuma esta labor como algo cotidiano que no va
a interferir demasiado en sus hébitos de vida. Los primeros cambios de bolsa se
haran probablemente con el paciente acostado y sin que éste adopte ninguna acti-
tud activa, aunque es conveniente explicarle cada uno de los pasos que se va rea-
lizando. En cuanto el paciente se maneje por si solo en las actividades mas ele-
mentales de su cuidado personal, deberd comenzar su participacion en esta labor.

Los pasos se le explicardan de forma reiterativa para que el paciente los vaya
asumiendo. Son los siguientes:

- Antes de comenzar con el cambio de la bolsa se debe tener preparado todo
el equipo que se va a utilizar. Este estard compuesto por: placa adhesiva cutdnea,
tijeras, pafiuelos de papel, pafio himedo y bolsa de recambio. Si s6lo se va a cam-
biar la bolsa no es necesaria la placa adhesiva cutdnea ni las tijeras.

- Se debe retirar la bolsa sucia adherida a la placa cutdnea. Su contenido se
vierte al inodoro y la bolsa de pléstico se tira a la basura envuelta en papel higié-
nico.

- La piel alrededor del estoma se limpiard con pafiuelos de papel o con un
pafio himedo, suavemente para no irritarla. No es necesario limpiar la mucosa.
Se deberd explicar al paciente que en los primeros dias del postoperatorio existe

un edema mucoso fisioldgico que cede progresivamente.
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- El cambio de la placa adhesiva no se realiza en todos los cambios de bolsa,
Unicamente cuando aquélla no se adhiera firmemente a la piel. La frecuencia de
recambio dependera de los factores que alteren la adherencia de la placa como el
tipo de piel del paciente, la cantidad de sudoracidn, la actividad del paciente, la
aparicién de complicaciones en el estoma y la ubicacién del estoma respecto a
pliegues cutdneos.

La placa adhesiva se despega suavemente de la piel para no producir irrita-
ciones en la misma. Se debe recortar el circulo de la bolsa con el didmetro ade-
cuado al estoma. Los distintos didmetros vienen marcados en el reverso de las
placas. En los primeros dias del postoperatorio se precisard un orificio de mayor
didmetro para no erosionar la mucosa edematizada, pero una vez la colostomia
adquiere su morfologia definitiva, ya no es necesario modificarlo salvo por apa-
ricién de alguna complicacion.

- La bolsa limpia se adherird a la placa, despegando previamente la bolsa para
que entre algo de aire y no se adhiera a la mucosa.

En ocasiones la bolsa no va adherida a la placa sino directamente a piel. Los
pasos son los mismos, solo que el orificio debe recortarse directamente en cada
bolsa y no en la placa fija.

El cambio de las bolsas no se realiza con tanta frecuencia como en la ileosto-
mia ya que la defecacién se produce de forma intermitente y con una frecuencia
de 2-5 veces/dia.

Los pacientes no deben llevar un tipo de dieta especial por el hecho de ser
portadores de una colostomia, aunque si deben tener en cuenta ciertas considera-
ciones que aumentaran su comodidad en el manejo del estoma. Existen ciertos
alimentos (legumbres, coliflor...) y bebidas gaseosas que aumentan la flatulencia
intestinal y, aunque no estdn prohibidos, deben tomarse con moderacién. Las
comidas deben realizarse regularmente, sin grandes cambios ni en cantidad ni en
frecuencia. El paciente se habitia y llega a conocer su ritmo defecatorio en el que
influyen factores como el tipo de dieta o el reflejo gastrocdlico. En estos pacien-
tes se pueden producir trastornos del ritmo intestinal igual que si no llevaran una
colostomia, por tanto, la aparicién de un sindrome diarreico o estrefiimiento se
deben tratar de la misma manera. La aplicacién de enemas por el estoma es ttil

en caso de estrefiimiento.
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Aunque la media de edad de los pacientes portadores de una colostomia es
elevada y, habitualmente, su vida social es mds reducida, no existe razén para

que dejen de realizar las mismas actividades que antes de la intervencion.

COMPLICACIONES DE LAS COLOSTOMIAS

Las complicaciones de las colostomias se clasifican en dos grupos segtin su
momento de aparicidn.

Complicaciones Precoces

1. Edema. El edema de la mucosa de la colostomia es frecuente en los pri-
meros dias del postoperatorio, siendo fisiolégico y debido al trauma quirtrgico.
Desaparece tras los primeros dias. Habitualmente no produce complicaciones
para el inicio del transito intestinal porque no llega a estenosar la luz intestinal.

Como unico cuidado se requiere aumentar el didmetro de las bolsas de colos-
tomia o de las placas adhesivas para que no se produzcan lesiones mucosas por
irritacion traumatica.

2. Infeccion. La infeccion periestomal suele ser mas frecuente tras interven-
ciones de urgencia en las que las condiciones generales del paciente suelen ser
peores. El grado de infeccién es variable. La pequefia flemonizacién cutdnea res-
ponde a los cuidados locales y al tratamiento antibidtico sistémico. En ocasiones
la flemonizacién se extiende al tejido celular subcutdneo de una drea mds o
menos extensa de la pared abdominal.

El absceso periestomal con dehiscencia mucocutdnea requiere curas locales.
Se deberdn retirar los puntos cutdneos necesarios para favorecer el drenaje del
contenido purulento y realizar lavados periddicos con suero fisiol6gico y povi-
dona yodada. Los esfacelos se deben recortar y, en ocasiones, es preciso dejar un
drenaje que dirija la salida del material purulento y evite la cicatrizacién en falso
de la unién mucocutanea. Es raro que se indique la realizacién de contraincisio-
nes que favorezcan el drenaje. El uso de geles hidrocoloides puede ser de utili-
dad en estos casos.

El 4rea cruenta suele cicatrizar por segunda intencién una vez controlada la
infeccion. Si el drea de dehiscencia es muy amplia se pueden dar puntos de apro-

ximacién mucocutdneos que faciliten la cicatrizacién.
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En las imdgenes superiores se pueden ver dos ejemplos de infeccion de una colostomia.
En el superior se observa con detalle la infeccion y desprendimiento del reborde cutdneo mucoso,
con zonas de esfdcelo y necrosis. En la inferior se puede ver la infeccion en fase de curacion, con los pun-

tos retirados que han ocasionado una retraccion del borde cutdneo y cierre por segunda intencion de la
zona de separacion

3. Hemorragia. Se produce en las primeras horas tras el término de la inter-
vencion. El origen del sangrado puede estar en la lesion de algtin vaso submuco-
so o del tejido celular subcutdneo. Suelen ser hemorragias autolimitadas que
ceden espontdneamente, con compresion o con la sutura del vaso sangrante.

4. Necrosis. La necrosis del cabo coldnico se produce por la insuficiente vas-
cularizacién del mismo por esqueletizacién excesiva del cabo distal, torsion del
mesocolon o estrangulacién excesiva del mismo al tunelizarlo en la pared abdo-
minal.

Se debe comprobar siempre antes de cerrar la laparotomia que el colon esta
bien irrigado y, si no es asi, seccionar este cabo distal isquémico.

La necrosis se identifica por la coloracién isquémica de la mucosa. Es impor-
tante conocer la extension de la necrosis porque en el caso de que afecte también
al colon intraperitoneal, se requerird intervencidén quirtrgica para resecar el
tramo afecto. Si la necrosis afecta s6lo al tramo extraperitoneal se puede adoptar
una actitud expectante. En ocasiones la liberacion de la unién cutdneomucosa es
suficiente para la recuperacion del flujo sanguineo.

El drea necrosada suele cicatrizar dando fibrosis que, a su vez, estenosard la

salida de la colostomia total o parcialmente.
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Imagen de una colostomia necrosada por un déficit de irrigacion ocasionado por excesiva compresion del
meso del colon en su salida a través del orificio de la pared abdominal. La colostomia presenta el color
negruzco tipico de la isquemia intestinal

5. Retraccion. El hundimiento del colon puede producirse secundariamente
a la necrosis o la infeccién de la colostomia. Sin embargo, la causa mds frecuen-
te de esta complicacion es la liberacién inadecuada del colon que produce una
traccién del mismo desde el interior de la cavidad abdominal.

La retraccion del colon puede llegar a hundir la colostomia hasta el peritoneo
con lo que el contenido intestinal se vierte al tejido celular subcutdneo y ocasio-
na infeccién de la pared abdominal.

Si la retraccidn es minima y no hay separacién de la unién mucocutinea, se
puede adoptar una actitud expectante, produciéndose con muchas probabilidades
una estenosis tardia.

Si la retraccién es importante, se debe reintervenir al paciente para movilizar
el colon, antes que la infeccion de la pared abdominal obligue a reubicar la colos-

tomia.

COMPLICACIONES TARDIAS

1. Estenosis. Es la reduccién del didmetro del orificio del estoma de tal forma
que impide la realizacién de un tacto por el mismo. Puede ser secundaria a com-
plicaciones del postoperatorio inmediato como necrosis, infeccion o retraccion
de la colostomia, en las que se ha producido cicatrizacién por segunda intencion.
En otros casos, la estenosis se produce por recidiva en el estoma de la enferme-
dad original. Otra causa de estenosis es la eleccion incorrecta de la ubicacion de

la colostomia que queda en un pliegue cutdneo.
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Si la estenosis es de tal magnitud que produce dificultad de evacuaciéon con
aparicién de cuadros de suboclusion intestinal, se deberd reintervenir al pacien-
te. Se puede intentar una reparacién extraperitoneal y su éxito dependerd del
tramo afecto y de la causa de la estenosis. En ocasiones, es necesario realizar una

laparotomia para resecar colon, movilizarlo y reubicar la colostomia.

Imagen de una colostomia retraida y parcialmente estenosada ocasionada por una infeccion parcial pos-

toperatoria de la union mucocutdnea, a nivel del borde inferior del estoma

2. Hernia. Es la protrusion intermitente o permanente de la colostomia debi-
do a un defecto de la pared abdominal o a la laxitud muscular propia de los
pacientes ancianos. Su aparicién conlleva en muchos casos la dificultad para
mantener la adherencia de los dispositivos a la piel o para el manejo y cuidado
del estoma por parte del paciente.

La mayoria de pacientes las toleran bien. En ocasiones se recurre al uso de
fajas compresivas que contrarrestan la presion abdominal y estdn especialmente
disefiadas para permitir el paso a su través de la bolsa de colostomia.

Cuando la hernia produce molestias no toleradas por el paciente, se debera
realizar la reparacion quirtrgica. Esta puede realizarse por técnicas extraperito-
neales o intraperitoneales y, habitualmente consisten en la confeccién de una
nueva colostomia.

La incarceracion de asas de intestino delgado en el saco herniario es una com-

plicacién poco frecuente.
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En las imdgenes adjuntas se puede observar una gran eventracion pericolostomica (frente y perfil de la
misma paciente), con la bolsa colectora en el vértice de la hernia

3. Prolapso. Es la eversion de la mucosa a través del orificio cutdneo.

Entre los factores que influyen en su aparicion destacan la exteriorizacion de
un tramo colénico movil en una gran longitud, un orificio parietal ancho, la falta
de fijacion del colon a los planos musculo-aponeuréticos y la hiperpresion abdo-
minal.

Habitualmente el prolapso mucoso es pequefio y se reduce manualmente con
maniobras de taxis, sin que produzca mayores molestias al paciente.

En otros casos, la mucosa prolapsada ocupa la totalidad de la bolsa de colos-
tomia e impide el correcto funcionamiento y cuidado de la misma. En estos casos
se debe recurrir a la intervencién quirdrgica con reseccion del tramo evertido y

nueva fijacién cutdneo-mucosa.

Imdgenes de un prolapso de colon a través del orificio de la colostomia
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4. Lesiones cutaneo-mucosas. En este apartado se incluyen todas las com-
plicaciones que pueden aparecer en la mucosa coldnica, la unién cutdneo-muco-
sa o la piel periestomal.

Habitualmente son lesiones de escasa envergadura que no interfieren en el
funcionamiento del estoma. Suelen mejorar y corregirse con tratamiento local,
pero dificultan el cuidado del estoma.

Las tlceras cutdneas se producen por los cuidados inadecuados de la piel
periestomal que producen traumatismos cutdneos e irritaciones. Su tratamiento
requiere curas locales con antisépticos, protectores de piel y pomadas cicatrizan-
tes.

Los granulomas son lesiones mucosas o cutdneas producidas por reaccion al
material de sutura o al traumatismo continuado sobre la piel. Se pueden cauteri-
zar y se deberd evitar su infeccidon con cuidados antisépticos locales.

En ocasiones, los granulomas como reaccidon a un cuerpo extrafio pueden
derivar en un absceso que drena espontdneamente al exterior y deberd tratarse
mediante puesta a plano, cura local y cicatrizacién por segunda intencidn.

Las fistulas periostomales se detectan por la aparicién de un orificio fistulo-
so cutdneo proximo al estoma cuya etiologia puede ser recidiva de la enferme-
dad causal, aunque lo mds frecuente es que se trate de la cronificacién de una
tlcera de origen traumatico irritativo por mala utilizacién de los dispositivos o la
exteriorizacion del rechazo de algin punto de sutura. Se deberan realizar curar
periddicas del orificio fistuloso permitiendo el buen drenaje del contenido intes-
tinal a su través hasta su cierre completo. El tratamiento de su causa es funda-
mental. Mientras la fistula no cicatrice, se deberdn adaptar las placas adhesivas
al orificio fistuloso, perforandolas para evitar la obstruccién a la salida de mate-
rial a su través.

La irritacion cutdnea se debe al contacto permanente de la piel con el conte-

nido intestinal. Se deberé tratar con medidas higiénicas y protectores de la piel.
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Capitulo X
UROSTOMIAS






“Recta es la linea del deber; curva es la linea de la belleza. Sigue siempre
la linea recta y te seguird siempre la linea curva.”
William Mascall.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LAS VIAS URINARIAS

1. Topografia y relaciones. El aparato urinario estd formado por los rifiones,
uréteres, vejiga urinaria y uretra, siendo su funcién formar y excretar orina.

Rifién. Los rifiones son un par de 6rganos especializados que se sitian a nivel
retroperitoneal, en la regién lumbar. Son unos érganos con forma convexa en su
borde externo, céncava en su borde interno y una depresiéon medial por donde
acceden la arteria y vena renal. Su tamaio, en el adulto, es de unos 12 cm de
largo, 7 cm de ancho y 3 cm de grosor, siendo ligeramente mayor el rifidén
izquierdo.

El parénquima renal esta rodeado por una cdpsula, en contacto con la grasa
perirrenal, rodeada a su vez por la fascia renal, que proporciona los elementos de
fijacion, y la grasa pararrenal, que envuelve el rifién separandolo del peritoneo
parietal y la fascia trasversalis.

El rifién derecho, en su cara interna, esta intimamente relacionado con la vena
cava, y el izquierdo con la arteria aorta. En el borde superointerno de ambos se
encuentran, sin casi solucidn de continuidad, las gldndulas suprarrenales.

La principal relacién de ambos rifiones es que estdn cubiertos por el perito-
neo parietal, ya que son 6rganos retroperitoneales. El rifion derecho se relaciona
con la flexura hepética del colon y el duodeno. El izquierdo se relaciona con la
cola del pancreas y con la flexura esplénica del colon.

Las dos terceras partes de cada rifiéon descansan sobre el musculo cuadrado

lumbar, limitados medialmente por el misculo psoas y lateralmente por la apo-
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neurosis del musculo transverso del abdomen. El tercio superior de cada rifién
descansa sobre las inserciones lumbocostales del diafragma (a nivel de la doce-
ava costilla).

Uréter. La parte superior del uréter derecho se localiza por detras de la segun-
da porcién duodenal, desciende por encima del misculo psoas, implicado con el
mesocolon, intimamente relacionado con los vasos gonadales. Cruza por encima
de la bifurcacion de la arteria iliaca, para siguiendo la hipogéstrica, penetrar en
la cara anteromedial de la vejiga.

El uréter izquierdo desciende por detrds de la cuarta porcién duodenal,
siguiendo por encima del psoas adherido al mesocolon.

En su porcidn inferior va junto con los vasos gonadales, cruzando por enci-
ma de la bifurcacion de la arteria iliaca, para acabar penetrando en la cara ante-
romedial de la vejiga.

Vejiga. La vejiga es un 6rgano extraperitoneal, situado en el espacio pélvico.
En la mujer, la vejiga estd separada de la vagina y cervix mediante el septum
vesicovaginal. En el hombre ésta drea se corresponde con las vesiculas semina-

les, que se sitdan entre vejiga y recto.

Glandula sugearrenal

Vena cava milenat

Arteria renal —
Vena ronal

— Uritter
Fuftdn
Asteria gonadal
Vena gonadal

— Acrta
Vena ihaca pimitva

Ateria lhaca primiive

Arteria iliaca externs
— Reclo

Vena iliaca exierma -

Artoria diaca interna

Vejiga

Representacion anatémica del sistema urinario con sus distintos componentes y sus relaciones con otros
componentes del retroperitoneo
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La linea peritoneal mds inferior que forma la reflexion que separa la vejiga
del recto constituye la fascia rectovesical de Denonvilliers. La reflexién lateral
de la vejiga contiene los deferentes en el varén y el ligamento redondo en la
mujer. La parte anterosuperior de la vejiga, tiene un refuerzo que es el ligamen-
to umbilical medial, vestigio del uraco. Por ultimo, la zona anterior de la pared
abdominal y la sinfisis del pubis estdn separadas de la vejiga por el espacio pre-

vesical de Retzius.

2. Estructura.

Rifién. En los rifiones distinguimos dos zonas bien diferenciadas: la corteza
y la médula. Los dos rifiones juntos contienen alrededor de 2.400.000 nefronas
(unidad minima funcional renal), cada una de las cuales, es capaz por si misma
de formar orina.

La corteza se halla formada por nefronas corticales, y la zona mds interna por
nefronas yuxtamedulares. Estas nefronas terminan en una serie de tubos colecto-
res, que a través de la médula renal, van a acabar, en forma de las papilas rena-
les, en los cdlices renales, la confluencia de los cuales constituye la pelvis renal
de cada rifién.

Uréteres y vejiga urinaria.

El tracto urinario bajo estd formado por:

* Adventicia: tejido conectivo en contacto con la capa muscular y que rela-
ciona la vejiga y uréteres con los tejidos adyacentes. Contiene pequefios
vasos nutricios y filetes nerviosos.

 Capa muscular: Esta compuesta por dos capas musculares bien diferencia-
das en la porcion alta del uréter. Se trata de una capa muscular longitudinal,
predominante, y una capa muscular circular, mientras que en la porciéon mas
baja se afiade una tercera capa muscular longitudinal.

* Capa mucosa: Desde el drea cribiforme renal hasta la zona més distal de la
vejiga en la mujer, y en la uretra prostdtica en el hombre, la tinica mucosa
esta constituida por un epitelio transicional, menos marcado en zonas pro-
ximales (3 capas celulares) y mds acusado en la vejiga (hasta 8-9 capas celu-
lares). En la mucosa de los uréteres no se han identificado glandulas, mien-
tras que en la vejiga se puede identificar algtn islote de células productoras

de moco.

177



3. Funciones. La funcién del sistema urinario es la formacién y excrecion de
la orina, para ello los rifiones se encargan de:

* Formacion de orina. Este proceso se puede considerar dividido en varios

estadios:

Fase de filtracion: es el primer paso en la formacién de orina, consiste en el
filtrado de los constituyentes plasmaticos a través del glomérulo renal.

Fase de reabsorcion: a medida que el filtrado glomerular desciende por el
tibulo renal, es reabsorbido a los capilares peritubulares, con lo que de los 180
litros filtrados diariamente s6lo se elimina 1 litro en forma de orina.

Fase de secrecion: mecanismo inverso a la reabsorcion por el cual el rifidén eli-
mina distintas sustancias.

e La regulacién del equilibrio 4cido-base. El rifion puede eliminar orina en
forma més 4cida o alcalina, dependiendo de las necesidades metabdlicas uti-
lizando para ello la eliminacién o retencién del bicarbonato sodio.

* Regulacién del equilibrio hidroelectrolitico. El rifion mantiene un trabajo
osmotico de concentraciéon o dilucién de la orina, mediante un trasporte
activo y pasivo, en parte regulado hormonalmente, para mantener el equili-
brio hidroelectrolitico.

La principal funcién de los uréteres es el transporte de la orina desde los rifio-
nes hasta la vejiga, por medio de ondas peristalticas que se forman por contrac-
cidén de la capa media muscular.

La funcién de la vejiga urinaria es servir como reservorio. Cuando el volu-
men de orina aumenta, la vejiga se distiende debido a su capacidad contractil. Al
llegar a los 300-400 ml de volumen de orina, se produce un estimulo nervioso a
la médula espinal y al sistema nervioso central, determinando la necesidad de
orinar y asi mantener un control voluntario de la misma. La vejiga se contrae
durante Ia miccidn, lo que obliga a los uréteres a cerrarse para evitar el reflujo de
orina hacia los rifiones.

La uretra comunica la vejiga con el exterior, siendo su funcién permitir la
salida de la orina desde la vejiga al exterior. Cuando la orina deja la vejiga,
durante el vaciamiento, atraviesa dos esfinteres en la uretra, el interno que se
regula de forma auténoma o involuntario y el externo que es de control volunta-

rio y que permite el control de la miccidn.
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UROSTOMIAS: CONCEPTO

La urostomia es la derivacion de la orina a través de la piel. La desviacién uri-
naria ha sido definida como la alteracién parcial o total del recorrido fisioldgico
de la orina.

En la eliminacién de la miccion por la via natural, se crea, como alternativa
al método fisioldgico, un método artificial de drenaje de la orina. Normalmente,
las enfermedades neopldasicas (cancer de vejiga, cdncer de prdstata) precisan la
existencia de un método de eliminacién de la miccidén como parte de la técnica
quirdrgica. Dicha eliminacién es, por lo tanto, parte de una terapia que debe res-
taurar la salud del paciente y prolongarse durante toda la vida del mismo. La
parte final de la eliminacién externa consiste en la elaboracién de un estoma. Es
esencial por lo tanto, que el estoma no se transforme en un “handicap” para estos
pacientes, aunque esto es dificil, ya que el estoma constituye un recordatorio per-
manente de la enfermedad.

La preparacion correcta del estoma es tarea del cirujano; el tratamiento de las
complicaciones que puedan surgir como resultado de una gestion incorrecta del
mismo, o de una eleccién inadecuada del dispositivo de recogida de la orina y su
aplicacion, corresponden al estomaterapeuta.

La excrecion de una urostomia estd formada por orina, y en el caso de la uros-
tomia a través del asa ileal, por mucosidad de la pared, lo que le da un aspecto
un poco turbio.

En condiciones normales la cantidad de orina es alrededor de 1.800 ml dia-
rios. La orina fluye y gotea por el estoma continuamente. La orina es dcida (pH

6,5), por lo tanto, es corrosiva para la piel y puede causar lesion o ulceracion.

TIPOS E INDICACIONES.

Las funciones de transporte y eliminacién de la orina pueden alterarse a causa
de distintas enfermedades, tanto congénitas como adquiridas, que pueden afectar
al aparato urinario o al sistema nervioso que controla la funcién vesical. En estos
casos sera necesario practicar una derivacion urinaria a la pared abdominal.

Las urostomias e clasifican:

A) Segtn el tiempo de permanencia:

» Temporales. Son aquellas en las que se puede, posteriormente, restablecer la
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continuidad del trayecto normal de la orina. Las indicaciones para las mis-

mas son:
- Uropatias obstructivas
- Reflujo vésico-ureteral

- Valvulas uretrales

e Permanentes o definitivas. Son las que posteriormente no se va a poder res-

tablecer la continuidad del trayecto normal de la orina, ya que una parte ha

sido extirpada o es afuncional. Sus indicaciones bdsicas son:

- Cancer de vejiga
- Incontinencia urinaria.

- Cistitis intersticial

- Malformaciones congénitas de vejiga y/o uretra

- Extrofia vesical.

- Cancer de uretra

B) Segtin la técnica de derivacién urinaria utilizada.

e Ureterostomia cutanea: consiste en abocar el cabo ureteral directamente a la

piel. Puede ser uni o bilateral.
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¢ Ureterostomia “in situ”: consiste en la canalizacion del uréter mediante un
catéter.

¢ Anastomosis ureterocoldnicas (conducto colénico): consiste en la utiliza-
cion de un segmento aislado de colon (sigma), en un extremo del cual se
implantan los uréteres y el otro extremo se aboca en forma de estoma.

» Cistoileocutaneostomia: consiste en cerrar el cuello vesical, y anastomosar
un extremo de asa ileal aislada a la vejiga y abocar el otro extremo a la pared
abdominal. Se utiliza en la incontinencia urinaria.

* Ureteroileocutaneostomia (Briker): implantacién de ambos uréteres en un

asa ileal aislada que se exterioriza en forma de ileostoma.

Esquema de una ureterostomia cutdnea mediante la derivacion ileal en la técnica de Briker. Los dos uré-
teres se derivan anastomosdndolos a un asa ileal que se anastomosa a la piel para formar el estoma de
derivacion urinaria
TECNICA

Ureterostomia cutdnea: La ureterostomia cutdnea es menos habitual hoy en
dia que hace 10 afios. Esto se debe a la mejora de la anestesia y de las opciones
quirtdrgicas disponibles para la reparacion de la vejiga “in situ” y a la desviacién
cutdnea utilizando un segmento del intestino (Bricker).

La anastomosis directa de uno de los dos uréteres a la piel implica seccionar-
los en la vejiga y abocarlos al exterior a través de la pared abdominal. El orificio

de la anastomosis debe situarse entre el ombligo y la cresta iliaca.
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Debido al posible riesgo de estenosis del uréter, se colocan catéteres que se
llevan hasta la pelvis renal o la entrada al cdliz renal inferior. Los catéteres son
de silicona, graduados, rediopacos y deben cambiarse cada 6-8 semanas. Los
catéteres se fijan mediante un hilo de algodén atado a su alrededor, tan cerca de
la piel como sea posible. Los dos extremos del hilo se dirigen hacia arriba y se
fijan con cinta adhesiva microporosa.

El flujo de orina a través de estos catéteres hace necesaria la utilizacién en
todo momento de un dispositivo de recogida. La bolsa de recogida, de una o dos
piezas, que debe ser a prueba de fugas, ligera, bien tolerada, y discreta. Debe
contar con un protector de piel, una vdlvula antirreflujo y una védlvula en la parte

inferior para permitir el vaciado.

* Ventajas: Comporta menos complicaciones, es mas corta y resulta menos
estresante para el paciente que el conducto ileal.

¢ Inconvenientes: dificil de cuidar y de adaptar a una placa cutdnea, pues el
estoma es pequefio y estd casi a nivel de la piel. Riesgo elevado de esteno-

sis ureteral.

Conducto ileal (Briker): Antes de practicar la laparotomia se realiza el orifi-
cio del estoma en el lugar de la pared previamente elegido (debe ser de unos 2
cm de didmetro).

Tras la laparotomia se practica apendicectomia. A unos 20 cm de valvula de
Bahuin se aisla un asa ileal, conservando su vascularizacion. A continuacion se
reestablece la continuidad intestinal con una anastomosis termino-terminal.

Se procede a la exteriorizacion del extremo distal del asa ileal a la pared abdo-
minal en forma de ileostomia. A continuacion se seccionan ambos uréteres a su
entrada a vejiga, localizados debajo del peritoneo parietal a nivel de la bifurca-
cién de las iliacas. Se procede a intubar ambos uréteres y anastomosarlos al
extremo proximal del asa ileal, en situacion retroperitoneal. Los catéteres urete-
rales se fijan a piel y permaneceran colocados unos 10 dias.

* Ventajas: Minimo reflujo urinario, pues el reservorio ileal permanece casi

vacio. Minima absorcién de los electrolitos urinarios. Facil de cuidar y de

aplicar una placa cutdnea.
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* Inconvenientes: No puede utilizarse si el nivel de urea nitrogenada en san-
gre (BUN) es un 40% superior a lo normal. Posibilidad moderada de com-

plicaciones postoperatorias.

COMPLICACIONES

Es importante conocerlas, no-solo para tratarlas, sino también para prevenir-
las mediante la utilizacion de técnicas y dispositivos adecuados.

De todas las derivaciones urinarias externas la que menos problemas plante-
an es la ureteroileostomia cutdnea (Bricker), ya que al abocar a la piel un asa de
ileon va a permitir la formacion de un estoma de amplia boca con menos posibi-
lidades de fracaso.

Los estomas de las ureterostomias cutdneas presentan mds complicaciones
debido a su tendencia a la retraccion y a la estenosis que se ve favorecida por una
vascularizacién deficiente y el proceso de epitelizacién de la piel (hiperplasia

epitelial).

1. Complicaciones de las ureterostomias cutdneas. Entre las complicaciones

estan:

* Obstruccidn del catéter: la orina no fluye, se produce dolor lumbar debido
al exceso de presion, que aumenta muy rapidamente. Es preciso retirar el
catéter y sustituirlo tan pronto como sea posible, cosa que se lleva a cabo,
bien por el propio paciente o por las personas que se ocupan de él, si saben
como hacerlo, o por el departamento del hospital donde los colocaron ini-
cialmente.

* Descolocacién del catéter: volver a colocar el catéter no es un problema,
siempre que sea sustituido tan pronto como sea posible, para evitar el ries-
go de estenosis.

¢ Estenosis a lo largo de la uretra: el catéter se colocard como guia, y se com-
probard su posicién con una radiografia.

e Infeccién de orina: generalmente por Pseudomona aeruginosa, Serratia y
Acinetobacter (ambos de origen tinicamente hospitalario). La realizacion de
cultivos en al orina deben realizarse cuando se cambia el catéter. Una infec-

cion de orina en un catéter nunca debe tratarse sistemdaticamente a no ser
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que el paciente presente fiebre sin causa aparente o si existe infeccion por
Proteus mirabilis. Debido a que a la larga la infeccion es inevitable, la pres-
cripcidn sistemadtica de antibidticos conducird a la produccién de bacterias
cada vez mads resistentes. Debe mantenerse una buena permeabilidad de los
catéteres, ademads de un flujo satisfactorio. Es preciso tranquilizar al pacien-
te.

¢ Color violeta en las bolsas colectoras: fendmeno de causa desconocida, se
da en un 2% de pacientes que han llevado catéteres durante muchos afos.
Este fendmeno cede con tratamiento antibidtico. No es grave a pesar de la
preocupacién que ocasiona al paciente.

* Litiasis del catéter: Generalmente ocasionada por la infeccién por Proteus

mirabilis.

La litiasis es una complicacion bastante frecuente en las desviaciones urina-
rias debido a la asociacion de diversos factores que acarrean la predisposicion:

- Infeccién de orina por gérmenes uredsicos como Proteus mirabilis y
Staphilococcus saprophyticus, con una importante secrecion de ureasa, que aca-
rrea un aumento del pH urinario y la precipitacion de sales minerales.

- Estancamiento de la orina a causa del drenaje inadecuado.

- Presencia de un cuerpo extrafio (catéter, puntos de sutura).

2. Complicaciones de las ureteroileostomia cutdnea (Briker). Entre las mds

habituales se encuentran.

* Necrosis. Generalmente debida a falta de flujo sanguineo al estoma por
rotacién de mesenterio, infecciones o excesiva compresion de la aponeuro-
sis sobre el asa ileal. La necrosis puede ser parcial o total y se deben con-
trolar con bolsas colectoras transparentes para ver los cambios de coloracion
de la mucosa. Puede requerir reintervencion quiridrgica.

e Hernia periostomal. Es una de las complicaciones mds frecuentes. Se pro-
duce por fallo de la pared abdominal, sirviendo como recomendacion la uti-
lizacién de una faja con una abertura a nivel del estoma.

* Prolapso. Consiste en la protusion del asa estomal a través del estoma. Para

su correccion se puede optar en principio por el uso de un cinturén sin exce-
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siva compresion o bien, si el tamafio es excesivo, recomendar la reinterven-
cién quirdrgica.

* Hematuria y hemorragia. En los primeros dias del postoperatorio no es raro
encontrar sangre en la orina que ird desapareciendo gradualmente. En el
caso de persistir debe determinarse la causa. Es importante no confundir la
hematuria con la hemorragia o sangrado al limpiar o manipular el estoma.

¢ Infeccion periostomal. supone una complicacion grave y frecuente en las
derivaciones urinarias. La capa dcida de la piel ayuda a mantener el equili-
brio normal de la flora cutdnea y evita el crecimiento de bacterias y hongos.
Cuando la secrecion del estoma o los dispositivos colectores afectan a la
epidermis se crea un medio de cultivo idéneo para los microorganismos.

La infeccidn tipica en el paciente urostomizado es la candidiasis. Esta produ-
cida por el hongo, cédndida albicans, que crece con facilidad en la piel en condi-
ciones de humedad, maceracién, aumento de temperatura y falta de luz. También
es frecuente observarlo como complicacién de las dermatitis.

Se presenta en forma de placas eritematosas, brillantes y exudativas con
pequefias vesiculas en el drea periostomal que producen picor y escozor al
paciente.

Si no se tratan adecuadamente pueden progresar invadiendo la mucosa del
estoma y provocando fisuras y erosiones en la piel, dificultando asi la adherencia
de las bolsas y favoreciendo la dermatitis irritativa y la sobreinfeccion bacteriana.

* La infeccidn urinaria. Es también frecuente en el urostomizado. En el caso
del conducto ileal (Bricker), se produce por la orina residual en el conduc-
to, la invasién bacteriana a través del estoma y el reflujo que tiene lugar en
la anastomosis ureteroileal, o entre el estoma y la bolsa. Ademds, como la
presion en el segmento ileal es mayor que la del uréter, la falta de coordi-
nacién entre las contracciones de ambos puede también producir reflujo e
infecciodn.

La infeccion urinaria puede dar problemas en la funcién renal, por eso su cui-
dado y prevencion son fundamentales. Se recomienda el uso de dispositivos que
incorporen vélvula antirreflujo.

e Dermatitis periostomal inducida por la orina. Un paciente con una urosto-

mia debe enfrentarse a menudo al problema de la existencia de una derma-
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titis periostomal, la cual si no se trata, puede tener como consecuencia pro-
blemas muy serios a corto plazo, tal como la retraccion, estenosis del esto-
ma y dificultades en el funcionamiento del dispositivo de drenaje.

La dermatitis inducida por la orina habfa sido la complicacién mas habitual
del estoma antes de poder disponer de las bolsas adhesivas con protectores cuti-
neos. Las manifestaciones de esta entidad van desde el ligero enrojecimiento,
hasta la ulceracién.

Son mds importantes en la vecindad inmediata del estoma y menos en la peri-
feria. En esta situacion el paciente puede sufrir escozor, quemazon, prurito y
dolor.

En algunos casos la dermatitis puede ser reactiva al adhesivo de las bolsas de
ostomia, provocando una hipersensibilidad, dermatitis de contacto. Es tipica la
imagen de “marca” de la superficie adherente sobre la piel.

La dermatitis puede sobreinfectarse, generalmente por hongos.

* Formacion de cristales. La orina alcalina puede dar lugar a la formacion de
cristales de fosfato que asientan en la zona periostomal, produciendo peque-
fias heridas en la piel y en la mucosa, llegando esta a sangrar.

Esta situacion puede agravarse por la infeccion urinaria o por la utilizacién de

una bolsa sin sistema antirreflujo.

La manifestaciones clinicas son, dolor por irritacién cutdnea, hemorragias por
traumatismo de la mucosa o de la piel, estenosis del estoma cuando la presencia
de cristales es prolongada e irritacién cutdnea con riesgo de infeccion por candi-
da.

Para tratar este problema es importante estimular una buena diuresis y acidi-
ficar la orina con farmacos, pero sobre todo es fundamental limpiar el estoma y
la piel con dcido acético que disuelve muy facilmente los cristales alcalinos, y la
ingesta de vitamina C o alimentos ricos en ella.

e Hiperplasia epitelial. Consiste en la aparicion de una superficie plegada,
verrugosa y costrosa, de tonalidad grisdcea en la piel. Se localiza en la zona
de la piel comprendida entre el estoma y la bolsa colectora.

Se produce con cierta frecuencia en los estomas urinarios debido a la excesi-

va concentracion de orina, su elevada alcalinidad y la sobreinfeccion, condicio-

nes todas ellas lesivas para la piel que reacciona de esta forma ante la agresion.
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El tratamiento consiste en ablandar la zona hiperplasiada mediante pincela-
ciones con una solucién de acido acético.

También se tratard la infeccion si la hubiera y se acidificara la orina.

CUIDADOS

Eleccion del estoma: El estoma debe estar situado en un lugar adecuado para
que el paciente pueda cuidarlo y sentirse comodo.

No sélo es importante que el estoma sea correcto desde un punto de vista qui-
rurgico, sino que también debe permitir el desarrollo de la actividad normal del
paciente y ser anatémicamente compatible con los dispositivos y bolsas de reco-
gida.

Localizacién del estoma: La localizacion clésica esta definida por el centro
del tridngulo formado por el ombligo, el pubis y la cresta iliaca.

Un estoma urinario normalmente se sitda en la mitad derecha del abdomen.
Es importante decidir la localizacién del estoma dias antes a la cirugia, asegu-
rdndose mediante la movilizacion del paciente (decubito, bipedestacion), que el
estoma no se sitte a nivel de arrugas o pliegues cutdneos.

Todo esto se justifica en la necesidad de autocuidados del paciente hacia su
estoma, por lo cual la ubicacién definitiva estard adecuada a las circunstancias
personales de cada individuo, con especial detalle en aquellas situaciones que
hagan referencia a las actividades de la vida diaria, con inclusiéon de movimien-
tos de rutina, laborables, etc.

Eleccién de la bolsa: Elegir un dispositivo de recogida de orina es un proce-
dimiento delicado, ya que el paciente se halla en ese momento muy consciente
de la alteracién de su apariencia fisica. El paciente necesita estar tranquilo.
Unicamente podra reintegrarse al ambiente familiar y social si estd seguro que la
eliminacién de la miccién no es un problema que los demds puedan ver. Los dis-
positivos de recogida de orina deben ser, por el bien de estos enfermos, lo mas
fiable posible.

Para dar confianza al paciente, el dispositivo debe cumplir todos los requisi-
tos necesarios.

* Debe ajustarse perfectamente al orificio del estoma.

* El contacto con el estoma debe ser ligero y completo.
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* Debe estar bien sellado.
* La piel debe estar protegida del contacto con la orina.
* Debe adherirse perfectamente a la piel.

* Debe ser fécil de aplicar y de retirar.

Pese a todos estos requisitos, es comprensible, que una mala utilizacién de
estos dispositivos y una falta de tolerancia a los materiales pueda conducir a la
irritacion periostomal y a problemas con el apdsito.

La eleccién de la bolsa de drenaje es un problema de suma importancia, del
que depende el bienestar fisico y psiquico del paciente. La bolsa debe se ade-
cuada e individualizada para cada paciente en funcién de su tamafio corporal, de
su estoma, de su situacion econdmica, de su actividad profesional y fisica... etc.

Es conveniente realizar frecuentes pruebas para determinar cual es la bolsa
mas adecuada para cada paciente, comprobando la idoneidad de una bolsa cuan-
do esta no produzca excoriacidn en la piel, teniendo en cuenta la gran cantidad
de que se dispone en la actualidad en el mercado, deberéd utilizarse la que méds se
adecue a las condiciones y necesidades de cada paciente.

Es conveniente la utilizacién de bolsas antirreflujo para evitar el retorno de la
orina en direccidn ascendente, y con ello el principal factor predisponente de la
infeccidén de vias urinarias.

Los tipos de bolsas més frecuentemente utilizados son:

- Desechable de una pieza: bolsa de vinilo con placa cutdnea adhesiva, se
aplica con barrera cutdnea. Es facil de emplear y mantener, pero son las més
caras.

- Reutilizable de una pieza: bolsa de vinilo con placa cutdnea opaca y un
anexo para adecuarla al tamafio del estoma, se aplica con barrera cutdnea. Facil
de utilizar en pacientes con mala visidn o poca destreza manual y duradera, pero
exige mds cuidados y es mds voluminosa.

- Reutilizable de dos piezas: Difiere de la anterior en que la placa cutdnea es
independiente, se utiliza con barrera cutdnea. Se puede ver el estoma y cambiar
la bolsa sin quitar la placa. Es menos voluminosa, pero es mds dificil de aplicar

y requiere mds cuidados.
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Imagen de una bolsa colectora para urostomia, sistema de dos piezas, vdlvula de seguridad antirreflujo
y sistema de vaciado.

Cuidados en el postoperatorio: Los cuidados postoperatorios deberdn basarse
en los principios bdsicos de control y mantenimiento de la situacién y apdsitos a
utilizar por el personal de enfermeria en el paciente urostomizado destacando los
siguientes puntos:

* Mantenimiento de la piel periostomal limpia y seca.

» Utilizacién de dispositivos adecuados y que permitan la mejor vision del
estoma y efluentes.

* Revision y control de los dispositivos ante la aparicién de irritacion, picor,
enrojecimiento, etc de la piel periostomal. La piel periostomal y el estoma
se lavardn cuidadosamente con una solucién de 4cido acético.

* Potenciacion de la deambulacion temprana en el post-operatorio con el fin de
evitar problemas de tipo circulatorio o relacionados con el héabito intestinal.

¢ Informacion en general con respecto a la higiene y los farmacos.

* Dieta recomendada. Una dieta que conste principalmente de carne, puede
hacer descender el pH de la orina por debajo de 5, y en una dieta alimenti-

cia vegetariana, el pH puede pasar de 7.
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Se debe comprobar con frecuencia el pH de la orina, mediante una tira de
papel reactivo. El pH debe oscilar entre 5,5 y 6,5. Por encima de esta cifra se con-
sidera una orina alcalina. La orina alcalina es un caldo de cultivo para las bacte-
rias pudiendo dar lugar a la formacion de cristales de fosfato y causar hiperpla-
sia epitelial.

En todas estas situaciones serd necesario acidificar la orina mediante la dieta
y la ingestion de 2 a 12 gramos al dia de dcido ascérbico (vitamina C), adminis-
trados cada 4 horas.

Cuidados del catéter: La utererostomia cutdnea precisa de una buena higiene
cutdnea. La piel debe limpiarse con agua limpia y jabon neutro, aclararse y secar-
se antes de la colocacion del dispositivo de recogida. La frecuencia del vaciado
de las bolsas depende de la diuresis de cada paciente. La regla de oro de la ure-
terostomia cutdnea es que la cantidad de liquido absorbida debe ser de 1,5 a 2
litros diarios. Esta importante nocién forma parte de las normas de higiene dia-
ria de cualquier paciente con un catéter.

Cuidados del estoma y de la piel periostomal: Los cuidados bdsicos de un
paciente urostomizado comprenden el cuidado del estoma y la piel del drea
periostomal.

El estoma tiene un color rojo brillante y sangra con facilidad al roce, sobre
todo en el postoperatorio. Cuando aparece un color azulado o violdceo del esto-
ma hay que sospechar un problema y comunicarselo al médico responsable. Es
posible que el estoma requiera dilataciones ocasionales, que se realizaran digi-
talmente con guante estéril y vaselina, ensefiando la técnica al paciente para que
la pueda realizar en su domicilio.

En los cuidados periostomales es muy importante controlar las fugas de orina,
que pueden ser por una barrera cutdnea mal aplicada o por una placa cutdnea mal
ajustada que permiten la extravasacion de orina y la excoriacién periostomal.

En el caso de excoriacidn cutdnea se aconseja lavar la piel con agua caliente
y dejar secar para luego aplicar polvos de Karaya y nebulizar con una capa de
protector. En caso de infeccién cutdnea por levaduras u hongos, se debe aplicar
polvos de nistatina.

Es importante controlar el olor de la bolsa manteniéndola limpia, bien con

lavados con detergentes con desodorante o sumergiéndola en una solucién con
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vinagre blanco y agua al 50%. También se pueden utilizar sustancias desodoran-
tes aplicadas directamente sobre la bolsa.

Adaptacion sexual del paciente urostomizado: El paciente urostomizado ve
con frecuencia modificada su vida sexual y este aspecto no es abordado, en la
mayoria de ocasiones, con la necesidad que precisa. Es conveniente conocer los
habitos sexuales de la pareja y/o del paciente cistectomizado para valorar mejor
el problema y poder ayudar a superar sus problemas.

La cistectomia radical, tratamiento del carcinoma vesical, produce impoten-
cia en el hombre. Esta impotencia es secundaria a la seccion de los plexos ner-
viosos vesicales que dependen del parasimpdtico y del simpético, responsables
del control de la ereccién y la eyaculacion.

Otras veces, la patologia que obliga a la préctica de la derivacién urinaria es
la causante de la impotencia, alteraciones neuroldgicas que afectan a la vejiga,
malformaciones congénitas, etc.

En todos estos casos se debe aconsejar:

* La aceptacion del estoma y el dispositivo por parte del paciente y su pareja,
asi como el uso de practicas sexuales alternativas, que ayudardn a conseguir
un nivel de relacion sexual mds satisfactorio.

* La solucién del problema de la impotencia, bien sea mediante un trata-
miento médico o mediante la insercién de una prétesis de pene, siendo que
la actividad sexual no termina solamente en el coito.

* En los urostomizados del sexo femenino el problema es la falta de lubrica-
cién de la pared vaginal. Este trastorno es secundario a la lesion de los ple-
X0s parasimpaticos, responsables de estimular a las glandulas secretoras de
moco en la pared vaginal.

La sensacién dolorosa que se produce durante el coito, debido a este trastor-

no, puede evitarse utilizando:

- Sustancias lubrificadoras.

- Realizacién de ejercicios de Keger, mitigan la dispareunia al ~ favorecer el
control de los musculos pubococcigeos.

- Sugerir cambios posturales durante el coito.

Dado que las disfunciones sexuales afectan a la gran mayoria de urostomiza-

dos, es importante facilitarles una informacién lo mas extensa y clara posible de
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modo que, tanto el paciente como su pareja, puedan conocer la realidad de la

situacion y sus implicaciones, a fin de afrontarlas prestdndose mutuo apoyo.
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Capitulo XI
EL ESTOMATERAPEUTA






“Cuando obedecemos al honor, aunque nos imponga ser muy desgraciados,
siempre se siente una voluptuosidad delicadisima y magndnima que nos
compensa de todos los dolores.

U. Foscolo, Epistolario, II, 433.

FIGURA Y FUNCIONES

Desde que en la década de los afos 50 se iniciara en Estados Unidos la for-
macién de profesionales de Enfermeria expertos en el cuidado y tratamiento de
los estomas, esta especialidad ha ido siendo reconocida por su importancia y la
labor profesional desarrollada por quienes se han dedicado a ella, hasta el punto
que en la actualidad, la formacién de profesionales especialistas en estomas es
impartida en casi todos los paises desarrollados.

Podemos definir al estomaterapeuta como el profesional de Enfermeria dedi-
cado a la vigilancia y cuidado de los estomas, asi como a la ensefianza a los
pacientes de los métodos de cuidado e higiene.

Aunque esta definicion parece limitar su campo de accién, el contenido de
esta especialidad no debe circunscribirse sélo a los cuidados, sino que puede
abarcar toda la patologia de los estomas, ya que el estomaterapeuta es un miem-
bro més de un equipo multidisciplinario, con cuyos componentes debe de estar
en relacion estrecha y en el que debe de integrarse plenamente.

La confeccion de un estoma intestinal es parte integrante de muchas inter-
venciones quirdrgicas. Los adelantos clinicos, creacion de nuevas técnicas qui-
rirgicas, el gran nimero de productos disponibles para su cuidado y la creacién
de una especialidad en enfermeria dedicada al tratamiento y cuidado de los mis-
mos, han mejorado la atencién a los pacientes ostomizados y disminuido la fre-

cuencia de complicaciones relacionadas con los estomas.
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Desde el punto de vista profesional, las principales funciones del estomatera-
peuta vienen dadas, como hemos dicho anteriormente, por los cuidados del esto-
ma. Estos cuidados implican desde el primer conocimiento de una patologia que
pudiera conllevar a la realizacién de un estoma y no sélo la atencion al estoma,
sino que el paciente portador del mismo debe ser objeto de sus consejos, ense-
flanzas y cuidados. De este modo, la atencién al paciente deberd ser realizada
antes, durante y después de su ingreso hospitalario que va a motivar, en parte, la
confeccién del estoma.

Todo ingreso hospitalario supone para el paciente una separacion de su medio
ambiente familiar y social. Si el ingreso estd motivado por una intervencién qui-
rurgica, el enfermo, ademds de encontrarse en un medio ambiente desconocido,
afade a esta separacion, el estrés motivado por la cirugia.

Todo ello va a repercutir de alguna manera sobre su salud, tanto en su aspec-
to fisico como mental. En caso de que la cirugia implique la necesidad de reali-
zar un estoma, o al menos la prevea, es importante que el profesional estomate-
rapeuta inicie la atencién al paciente en el periodo previo a su ingreso, es decir

en la consulta externa del Hospital.

ACTUACION DEL ESTOMATERAPEUTA EN EL PERIODO
ANTERIOR AL INGRESO HOSPITALARIO DEL PACIENTE.

En el momento que el paciente emprende su andadura por las distintas etapas
extra e intrahospitalarias, que conducirdn a su diagndstico y tratamiento, empie-
zan sus dudas y preocupaciones, que aumentan cuando se le comunica el diag-
noéstico y la necesidad de la intervencidn quirdrgica. A esto se puede afadir ade-
mads cierta dificultad para no entender su proceso, lo cual puede aumentar ain
mads si cabe sus miedos e inseguridades. En cuanto se prevé la posibilidad de
tener que realizar un estoma al paciente, debe intervenir el estomaterapeuta, ya
que en estos momentos su colaboracién puede llegar a ser muy beneficiosa.

En estas primera etapas, el estomaterapeuta debe sobre todo contribuir a cal-
mar la ansiedad, miedo e inseguridad del paciente, intentando lograr de este
modo que sea capaz de entender mejor su problema, todo lo cual va a contribuir
a que la recuperacién tras la cirugia sea mejor y que la adaptacion del paciente a

su nueva situacioén sea mas rapida y menos problematica.
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Es necesario pues, que el estomaterapeuta conozca al paciente antes de la
intervencion y tenga una o varias entrevistas con él, en un ambiente privado, y
en la cual, conociendo la informacién dada al paciente por el cirujano, debera
valorar de forma global al paciente, teniendo en cuenta la enfermedad responsa-
ble de la cirugia y del estoma. Esto implica no sélo la valoracion del estado fisi-
co del paciente, sino de su estado animico, su condicion sociocultural y su entor-
no laboral y familiar.

Es importante que en esta entrevista el estomaterapeuta sepa captar la perso-
nalidad del enfermo y logre hacerse en lo posible con su confianza, de modo que
pueda interpretar mejor sus miedos y dudas a fin de poder abordarlas de una
manera clara y directa, favoreciendo asi a que el paciente acepte mds facilmente
su estoma. Por lo general las dudas mas frecuentes suelen ser sobre como afec-
tard el estoma a la relacién con su pareja, la repercusién social y laboral que
puede llegar a tener, asi como el grado invalidez que pueda significar. Por otro
lado, también suelen mostrar interés en conocer si existen otros métodos de solu-
cionar su problema sin realizar el estoma y, sobre todo, si posteriormente éste se
puede volver a cerrar. Otro punto de interés por parte del paciente, es conocer su
propia capacidad para poder manejar el estoma.

Durante la entrevista preoperatoria, el estomaterapeuta deberd tener en cuen-
ta algunos puntos, que no debe obviar y que se obligard valorar especialmente,
asi:

* Deberd conocer y valorar la importancia y el prondstico de la enfermedad
de base que motiva el estoma, asi como sus caracteristicas (temporal, defi-
nitivo, tipo de estoma a realizar, etc). También debera saber que grado de
comprension tiene el enfermo sobre su enfermedad. De este modo podra
valorar mejor la reaccion del paciente y familiares ante el hecho del estoma
y tener un mejor conocimiento sobre el grado y tipo de ayuda que el pacien-
te va a necesitar posteriormente.

* Debera ser capaz de valorar el grado de autoestima e imagen corporal que
posee el paciente, asi como el impacto que pueda a tribuir a su estoma sobre
la misma y su vida familiar, social y laboral. De este modo, le podré explicar
cual va a ser la repercusion real que el estoma va a suponer en su vida, ayu-

dando con esta informacién a que el enfermo acepte el estoma de mejor grado.
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* El estomaterapeuta deberd conocer la existencia de alteraciones fisicas,
minusvalfas y posibles déficit sensoriales (pérdida de audicién y/o agudeza
visual) en el paciente, que le dificulten posteriores manejos y cuidados del
estoma. Asi mismo recabard informacién sobre la habilidad manual y des-
treza del paciente, valorando las posibilidades de manejo de los dispositivos
colectores, a fin de determinar que tipo de ellos es el mas conveniente.

* También indagard sobre la existencia de patologia cutdnea, especialmente
en la piel del abdomen, explordndolo personalmente para confirmar su
ausencia, ya que su existencia influird en el lugar de ubicacion del estoma.
Asi mismo es importante conocer los habitos higiénicos del paciente, tanto
para la preparacion del campo operatorio, como para los cuidados posterio-
res del estoma.

* Aunque menos importante, ya que puede realizarse en otro momento del
postoperatorio, se puede aprovechar la entrevista para conocer lo habitos
dietéticos del paciente. La importancia de ello radica en poder indicar un
régimen alimenticio posterior a la intervencion, que facilite unas deposicio-
nes por el estoma en numero y consistencia aceptables.

* Del mismo modo se debe valorar las posibles variaciones en el peso del
enfermo tras la cirugia, sobre todo el posible aumento tras la extirpacién de
una lesién depauperante, ya que repercutird posteriormente en la situacion
y accesibilidad del estoma.

* Tiene importancia conocer el tipo de ejercicio fisico que realiza el paciente,
tanto en su actividad laboral (tipo de profesion, horas de trabajo, manejo de
instrumentos pesados, postura, etc.) como en sus momentos de esparci-
miento (si realiza deporte y de que tipo, si suele correr o caminar, si realiza

paseos en bicicleta, si lleva una vida sedentaria, etc.)

Tras la entrevista con el enfermo y habiendo valorado sus problemas e inquie-
tudes, el estomaterapeuta debe explicar lo que se le va a realizar y las implica-
ciones que va a tener en su vida, todo ello con un lenguaje comprensible para el
paciente y familiares, intentando, al explicarles la nueva situacién con la que se
van a encontrar, hacerles participes, no sélo de los problemas del paciente, sino

también de sus soluciones.
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Segun la personalidad del paciente, grado de comprension y de aceptacion de
su problema, se deberdn realizar posteriores entrevistas, ya que en ocasiones el
enfermo y/o su entorno familiar no estd preparado o capacitado para entender y
asumir el problema en su globalidad en una sola reunion.

Tras la entrevista con el paciente y familiares, llega el momento en que el
estomaterapeuta debe elegir la ubicacion del estoma.

Elegir el lugar donde debe colocarse el estoma tiene una gran importancia, ya
que una mala eleccién conlleva un aumento del nimero de complicaciones y el
rechazo por parte del paciente, originando problemas personales de tanta o mas

importancia que los problemas locales del estoma.

La ubicacién del estoma hay que realizarla pensando en tres factores princi-
palmente:
1. Ausencia de fugas y, por tanto, de irritacién de la piel.
2. Buena visibilidad y accesibilidad al mismo por parte del paciente con el fin
de facilitar y hacer cémoda su manipulacion.
3. Los aspectos culturales como pais, religion ya que ciertas culturas, como la

islamica, le pueden causar un aislamiento social perenne.

A la hora de elegir el lugar donde se colocard el estoma, hemos de contar con
la colaboracidn del paciente. El hecho de conseguir esta colaboracidn significa el
principio de aceptacién de su nueva imagen corporal y asumir la realidad que
supone el estoma, ya que cuando se elige el lugar de ubicacién es cuando el
paciente empieza verdaderamente a entrar en contacto con la verdad de su nueva
situacion.

A la hora de elegir el lugar de ubicacién del estoma, el estomaterapeuta debe-
rd tener en consideracion:

* La patologia de base, técnica quirdrgica prevista y tipo de estoma que se va

a realizar.

* Ubicarlo en una parte lisa del abdomen y a través del misculo recto anterior

del abdomen.

* Evitar situarlo en zona de pliegues, la zona de la cintura y la depresién que

forma el ombligo.
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* Evitar zonas con alteraciones cutdneas, relieves 0seos y cicatrices previas.

* Localizarlo de modo que el paciente pueda verlo ficilmente.

Una vez determinado el lugar donde se va a colocar el estoma, se debe com-
probar la idoneidad de su ubicacidn con el paciente de pie, decubito supino y sen-
tado, valorando posibles inconvenientes del estoma segun la posicién y recolo-
céndolo en el lugar més apropiado.

En general, las ostomias derechas se sitian en el punto medio de un tridngu-
lo formado entre el ombligo, espina iliaca anterosuperior derecha y linea media
del pubis. Las ostomias izquierdas (colostomias sigmoideas) se sitian de forma
simétrica a las derechas. La urostomia por técnica de Briker se sitian en el cua-

drante inferior derecho.

Colostomia mal situada, parcialmente retraida y estenosada, ocasionado por una mala confeccion técni-
ca y una mala ubicacion preoperatoria, lo que dificulta la adaptacion del dispositivo colector y la vida
cotidiana del paciente

ACTUACION DEL ESTOMATERAPEUTA DURANTE INGRESO HOS-
PITALARIO DEL PACIENTE

En el postoperatorio inmediato, el estomaterapeuta deberd controlar la evolu-
cidén del estoma, realizando los cuidados pertinentes y dando informacién de los
mismos al paciente para que vaya familiarizdndose con ellos.

En este periodo es importante vigilar constantemente la marcha del estoma y
estar alerta ante la posible apariciéon de complicaciones precoces (necrosis,
retraccion, desprendimiento del reborde mucocutineo, etc.).

A los pocos dias de la intervencién y dependiendo de la evolucidon del enfer-

mo, el estomaterapeuta podra informar al paciente sobre el desarrollo de la inter-
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vencién y comprobar el estado del estoma. Asi mismo valorard el inicio de la
ensefanza al paciente sobre la higiene a seguir con su estoma e iniciard la ense-
flanza en el autocuidado del mismo, asi como la eleccién y manipulacién del dis-
positivo colector de su estoma. Estas explicaciones y enseflanzas al paciente
sobre las medidas higiénicas que deberd seguir con su estoma, deberdn hacerse
en un lugar en el que encuentre seguridad, intimidad y confianza, fuera de la vista
de otros pacientes.

Las medidas higiénicas bdsicas que el paciente debe aprender son a limpiar
bien el estoma, y la piel de alrededor, utilizando para ello una esponja suave, que
no irrite la piel ni la mucosa y empleando abundante agua y un jabon neutro. Una
vez el estoma limpio, se debe proceder a secar bien el estoma, de manera suave,
evitando las fricciones para no ocasionar irritacién de la zona. El estomaterapeu-
ta deberd observar el estado del estoma, y tras comprobar que es bueno, coloca-
rd el dispositivo colector. Es importante que el paciente aprenda que debe ajus-
tarlo al maximo al didmetro del estoma, adhiriéndolo de manera firme y unifor-
me a la piel de alrededor e intentando que quede cubierta en su totalidad para
evitar su contacto con los vertidos del estoma.

No es conveniente utilizar ningun tipo de aerosol o alcohol en el estoma para
eliminar el mal olor, secar la piel de alrededor o fijar la bolsa colectora. Una vez
utilizada, debe vaciarse en el inodoro y después depositarla en la basura.

Como norma general, en el postoperatorio inmediato es aconsejable aplicar al
enfermo un dispositivo colector de dos piezas, de modo que se pueda manipular
la bolsa sin quitar la placa adhesiva de la pared abdominal. También es conve-
niente que la bolsa colectora sea transparente con el fin de poder ver continua-
mente el estoma y la calidad de las deposiciones. No deben tener filtros para no
evitar el mal olor de los gases y asi poder comprobar el inicio del peristaltismo.

Ademas de ensenarle al paciente a realizar la higiene del estoma, se le deben
comentar algunos aspectos practicos sobre su cuidado, tales como que ha de
cambiar el dispositivo colector antes de que se llene por completo, dos terceras
partes, y que también deberd hacerlo si existe alguna fuga o en caso de que le
ocasione algtin tipo de molestia (dolor, picor, etc.).

Debera informdrsele que tras la ingesta de alimentos aumenta el peristaltis-

mo, y que por tanto, no es el momento mas adecuado para cambiar la bolsa, ya
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que la volverd a llenar rdpidamente o incluso en el mismo momento de efectuar
el cambio.

El paciente debera aprender a retirar el dispositivo colector siempre de arriba
a bajo con el fin de que no exista salida del contenido de la bolsa que lo pueda
ensuciar. También se le ensefiard a comprimir la piel periostomal con la mano,
evitando de este modo que se estire y lesione al traccionar de la placa adhesiva.
Esta lesion cutdnea llevaria a tener que utilizar pasta protectora especial, por que
de lo contrario no se podria fijar la bolsa sobre la zona lesionada y tener que colo-
car un dispositivo diferente o de mayor didmetro que no aislaria la piel lesiona-
da, manteniendo su irritacién por los vertidos, o no recogiéndolos bien, con irri-
tacion de otras zonas cutdneas periostomicas.

El especialista en estomas debe también conocer y estudiar los distintos dis-
positivos colectores que existen actualmente en el mercado, y asi poder escoger
aquel que se adapte mejor a las necesidades del paciente. Para ello es importan-
te conocer tanto las caracteristicas fisicas y actividad del paciente, como el tipo
y caracteristicas particulares del estoma (tamaiio, situacion, etc.). De este modo
podré elegir el dispositivo con unos criterios objetivos que lo hagan cémodo y
facil para el paciente.

A la hora de seleccionar el tipo de dispositivo mds adecuado, deberd tener en
cuenta que:

¢ En las ileostomias debe utilizarse un sistema abierto y de dos piezas, pues-

to que las heces son liquidas y se hace necesario un vaciado frecuente de las
mismas.

* En las colostomias izquierdas las heces son mas pastosas o sélidas y por

tanto el dispositivo colector deberd ser cerrado y de una pieza.

* Tanto en las ileostomias como en las colostomias se pueden utilizar de una

o de dos piezas indistintamente, segun criterio del paciente atendiendo a su

comodidad o seguridad.

Esto hace ver que, en caso de cambio en la consistencia de las heces, debera
cambiar el tipo de dispositivo colector.
Al mismo tiempo que el estomaterapeuta ensefia los cuidados del estoma al

paciente, debera también retomar la informacién que se expuso en la entrevista
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preoperatoria, concretando aspectos anteriormente comentados, que en este
momento se pueden hacer sobre la propia realidad de su estoma, tales como los
habitos alimentarios que deberd seguir con el fin de cambiar la consistencia de
las heces y produccidn de gases, tipo de vestidos que deberd llevar y tipo de vida
laboral y social que le podrd permitir su estoma.

El estomaterapeuta debe tener en cuenta que, posteriormente, el paciente va a
ser controlado periédicamente, y que por tanto, surgirdn nuevas dudas o diferen-
tes aspectos con respecto a su estoma, asi como posibles complicaciones, de
modo que no hay que tratar de dar toda la informacién en muy corto espacio de
tiempo, si no que se deberd explicar bien lo suficiente para que el paciente sea
capaz de manejarse por si miSmo en estos primeros momentos.

Antes de que el paciente portador de un estoma abandone el hospital, el esto-
materapeuta deberd recordarle algunos consejos utiles y normas generales para
su posterior empleo y que asi pueda desenvolverse mds facilmente por si sélo.
Naturalmente estos consejos son mucho mas ttiles si el paciente ha recibido ins-
trucciones detalladas durante su estancia en el hospital. Es importante recordar a
los pacientes ostomizados y comprobar que:

* Deben reducir en lo posible el miedo a las pruebas y tratamiento a que sean

sometidos.

* Deben aprender a prevenir y tratar la dermatitis periostomal, asi como que
hacer cuando surjan complicaciones en el estoma (estenosis, prolapso,
hemorragia)

* Deben confiar en su estomaterapeuta. Esto implica cumplir cuidadosamen-
te todas sus recomendaciones y consejos.

¢ La informacién debe impartirse preferiblemente con un miembro de la fami-
lia presente (esposa, marido, hijo) especialmente cuando el paciente es
mayor, de modo que todos los familiares puedan colaborar activamente con
él.

* Deben aprender correctamente las técnicas adecuadas para cuidar el estoma.

 Es importante tras abandonar el hospital, y en cuanto sea posible, comenzar
a tratar la rehabilitacion. La continencia puede conseguirse mediante la irri-
gacion, de modo que esta técnica y su aplicacion deben explicarse, asi como

las ventajas que acarrea y el tipo de material que se utiliza.
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¢ El estomaterapeuta debe estar disponible en caso de emergencia y debe
colaborar activamente con la familia de modo que el paciente sepa en todo
momento que puede confiar en personas que pueden ayudarle.

No debemos olvidar que si reciben los cuidados adecuados y se rehabilitan,

los pacientes pueden volver pronto a la vida activa que llevaban anteriormente.

ACTUACION DEL ESTOMATERAPEUTA TRAS EL INGRESO
HOSPITALARIO DEL PACIENTE

El estomaterapeuta, una vez el paciente es dado de alta hospitalaria, debe pro-
seguir con su seguimiento y control, al menos en un primer periodo, ya que posi-
blemente, aunque el paciente ya se encuentra en su medio conocido, que le ofre-
ce mas seguridad, no tiene la posibilidad de acudir a cualquier profesional sani-
tario en un momento dado, que le pueda prestar ayuda o informacién puntual
sobre cualquier duda o dificultad que se le plantee.

En este periodo final, el paciente tiene que comenzar su andadura sé6lo, con-
viviendo sin ayuda por primera vez con su estoma y enfrentdndose a sus cuida-
dos sin ayuda de profesionales sanitarios.

Es importante que el paciente, aunque empiece esta nueva etapa lejos del hos-
pital y sepa que ha de hacerlo todo con respecto a su estoma, no debe sentirse
abandonado. Debe saber que el estomaterapeuta va a seguir aconsejandole y ayu-
dandole a valerse por si mismo.

Los cuidados del estoma son féciles de realizar, explicar y aprender, de modo
que si el estoma estd bien confeccionado y su ubicacién es la correcta no debera
plantear un problema serio para el paciente, que debera hacerse cargo de su cui-
dado e higiene con prontitud. En caso de ser definitivos si que puede causarle
problemas con el tiempo, de ahi la necesidad de un contacto con el estomatera-
peuta para valorarlos y solucionarlos de la forma mas adecuada, por ello es
importante que el estomaterapeuta prosiga en contacto ambulatorio con el
paciente ostomizado, para lo cual, o bien controla al paciente en las consultas de
estomaterapia del hospital, o bien debe realizar visitas domiciliarias. En ellas
podra seguir ensenando al paciente el manejo de su estoma, aclarando dudas y
temores y consiguiendo que el paciente sepa valerse totalmente por si mismo y

se reincorpore completamente a su medio familiar, social y laboral.
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Estas visitas se realizardn con la frecuencia que requieran, ya que cada
paciente se relaciona con su estoma de manera diferente y sus necesidades de
ayuda son distintas, de modo que algunos aceptaran su estoma y lo manejardn
torpemente, otros lo hardn bien sin terminar de aceptarlo, otros ni lo manejardn
ni lo aceptardn y otros lo superardn facilmente. Es misién importante del esto-
materapeuta conseguir esto ultimo en todos los pacientes y no desistir por dificil
que pueda parecer en alguno de ellos.

Conforme el paciente maneje su estoma y aprenda a convivir con él, las visi-
tas serdn cada vez mds espaciadas, hasta dejar de realizarlas cuando el paciente
se haya reincorporado a su vida normal. Las visitas a la consulta hospitalaria,
tanto por el seguimiento de su enfermedad de base, como por el control de su
estoma, proseguirdn durante largos periodos, ya que como hemos comentado
anteriormente, los estomas suelen plantear problemas que necesitan asesora-
miento de un especialista y tratamiento adecuado.

El objetivo de este seguimiento, apoyo y ayuda por parte del estomaterapeu-
ta es que el paciente sea capaz de volver a recuperar totalmente su autonomia y
no depender de los demads (profesionales de salud o familiares), de modo que sea
capaz de controlar su higiene diaria, vaciar y cambiar la bolsa colectora, a reali-
zarse las irrigaciones y a prevenir los posibles problemas cutdneos que pudieran
aparecer. Un buen profesional estomaterapeuta debe ser capaz de saber en un
gran nimero de veces qué estomas van a tener complicaciones y de que tipo, de
modo que pueda intentar prevenirlas o actuar con prontitud cuando aparezcan y
sean mds facilmente solucionables.

Una de las primeras obligaciones del estomaterapeuta es instruir al paciente a
utilizar y colocar el dispositivo colector de su estoma para lo cual deberd ense-
fiar al paciente a medir el didmetro del estoma utilizando para ello el dispositivo
de anillos concéntricos que acompaian a las bolsas colectoras.

Una vez conocido el didmetro del estoma le ensefiard a recortar el soporte de
la bolsa que ha de colocarse ajustdndolo alrededor del estoma, si bien conviene
dejar de 2 a 3 mm mds de anchura que la medida del estoma para que se fije a
dermis y no a la mucosa intestinal.

Posteriormente indicard al paciente que ha procederse a la limpieza de la piel,
lavandola con agua tal como se hace con el resto del cuerpo y luego debera secar-

se con delicadeza sin realizar friccién innecesaria que irrite la piel.
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Una vez el estoma y la piel han sido preparados se procederd a colocar la
bolsa, para lo cual empezaremos adaptdndola bien por el borde inferior del esto-
ma, ya que es por donde mas fija debe estar ya que es por aqui por donde el
efluente intestinal tiende a buscar plano de salida, despegando la bolsa de la piel.
A continuacion, seguiremos adhiriendo la bolsa en sentido ascendente, presio-
nando con la mano para fijarla bien a la piel periostomal. La fijaremos siempre
de abajo arriba y desde el centro hacia la periferia.

El recambio de la bolsa se realizard uno o dos veces al dia en caso de ser de
una sola pieza, dependiendo el momento segtn se trate de una colostomia (tras
defecar, sobre todo si esta deposicion se realiza de forma regular) o una ileosto-
mia (en ayunas con el fin de evitar la molestia que ocasiona el flujo intestinal )
en la que la bolsa se cambiard con mayor frecuencia (4 6 5 veces al dia, dejando
pasar de 2 a 4 horas tras la comida).

En el sistema de dos piezas, la placa base puede conservarse mientras su fije-
za y adherencia permita que no hayan escapes (de 2 a 7 dias).

Si se utiliza una bolsa cerrada, se cambiard uno o dos veces al dia, pero si es
abierta con sistema de apertura y cierre para su vaciamiento, se evacuard cuando
y donde desee el paciente, pero no ha de dejarse que se llene totalmente ya que
el peso, calor y humedad pueden lograr que se despegue la bolsa con la consi-
guiente molestia para el paciente.

El sistema colector a utilizar, una vez pactado con el enfermo deberd mante-
nerse durante algin tiempo con el fin de ver su utilidad, la necesidad de varia-
cion y los cambios que pueda sufrir el estoma en forma, tamafio y posicion, de
modo que cuando haya que cambiar de sistema, el nuevo se adapte a las nuevas
circunstancias.

Los cuidados del ostomizado se prolongan en el tiempo, ya que en ocasiones
el cuidado del estoma ocurre en un tiempo muy posterior a su realizacion, asi en
el caso de las colostomias continentes con tapén magnético, éste no debe de uti-
lizarse hasta pasadas las seis semanas de su confeccién, tiempo durante el cual el
estoma es tratado como un estoma convencional. Hay que ensefar al paciente a
colocarse el tapdn, aconsejandole que lo utilice durante el dia, si bien debera qui-
tarlo dos o tres veces durante este periodo para dejar que se produzca la evacua-

cién del contenido intestinal. En un principio es aconsejable que lo retire por la
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noche, por lo que serd necesario que en este tiempo se le adapte una bolsa colec-
tora. Conforme pasa el tiempo el periodo de cierre del estoma serd cada vez
mayor permitiendo al paciente mds tiempo libre para poder realizar su vida des-
preocupdndose ocasionalmente de su estoma. El paciente deberd controlar bien
la presion y adaptacion del tapén a su estoma y procurar que la piel comprimida
se ventile y libere de su cierre regularmente. Hoy en dia practicamente no se uti-
liza el tapon magnético, pero en cambio si se utiliza y cada vez mds el obturador
que utilizado después de la irrigacion, proporciona una gran seguridad permi-
tiendo la salida de gases a través de su filtro de carbono sin que se perciba el mal
olor y evitando de este modo la compresion abdominal. También debera estar
atento al espesor de su paniculo adiposo, ya que en ocasiones el anillo del celu-
lar subcutdneo puede llegar a exteriorizarse, incluso al cabo de varios afios.

Es importante para el paciente conseguir la continencia, por lo que el método
de irrigacion intestinal a través de su estoma es primordial, ya que si son capa-
ces de realizarlo obtienen una mayor independencia de su estoma. Es mision del
estomaterapeuta ensefar a realizar la irrigacion hasta conseguir la autosuficien-
cia. La técnica consiste bdsicamente en introducir a través del estoma de una can-
tidad de agua tibia suficiente para conseguir una eliminacion inmediata del con-
tenido intestinal. El proceso tiene una duracién de una hora aproximadamente y
a cambio consigue un tiempo sin evacuacion intestinal entre 18 y 24 horas. Con
este método se pretende conseguir una gran evacuacion y vaciado del intestino
mediante la administracién de un enema evacuante, que permitird estar un tiem-
po bastante prolongado (De 24 a 48 horas aproximadamente) sin necesidad de
volver a vaciarlo.

La irrigacion por el estoma se debera realizar sobre todo en portadores de una
colostomia distal (sigmoidea), ya que en estoa casos el intestino es de una longi-
tud casi completa, las heces son practicamente de consistencia normal y pueden
almacenarse durante largos periodos (24-48 horas) en el tubo digestivo. No es
recomendable realizarla en personas de edad avanzada, con mal estado general o
impedimentos visuales o manuales que dificulten su realizacién. Debe utilizarse
con precaucion en casos de enfermedad diverticular de colon por el peligro de
perforacion, o si el colon ha sido irradiado, y estd contraindicada en caso de que

el paciente haya tenido una angina de pecho.
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Cuando el paciente presenta diarrea, deberdn suspenderse las irrigaciones,
reanuddndolas cuando el trdnsito intestinal se haya normalizado.

La irrigacién viene a durar 60 minutos aproximadamente y al principio debe
ser controlada por un estomaterapeuta hasta que el paciente consiga realizarla sin
dificultades. La irrigacién puede empezar a realizarse de manera casi inmediata
al postoperatorio, si bien conviene dejar pasar 2 6 3 semanas si el paciente pre-
senta un rechazo al estoma, dejando este periodo de adaptacion a su nueva ima-
gen y al estoma.

El sistema de irrigacién consta de un tubo que va conectado a un cono romo
que se introduce en el estoma. Existe ademds una bolsa en la que se introduce el
agua tibia y sin ningin producto, que posee una llave reguladora del flujo de
entrada. Esta bolsa va conectada al tubo de entrada del enema en el estoma.
Asimismo existe unas mangas de abocamiento a la taza del retrete que se unen a
la placa base del estoma.

Con el paciente preferentemente sentado y una vez conectada la bolsa que
contiene el enema evacuante al tubo de irrigacidn con el cono introducido en el
estoma, previamente lubrificado, se introducirdn 800 ml de agua tibia lo més
rapidamente posible, sin que se ocasione dolor (deberd entonces disminuir el
flujo o cortarlo hasta que ceda). Posteriormente el paciente evacuard la mayor
parte de esta irrigacion en el retrete. Se facilita esta evacuacion con masajes
abdominales. Posteriormente el paciente tiene una segunda evacuacion, si bien
suele ser mds tardia (entre 15 y 30 minutos), pudiendo mientras realizar su higie-
ne personal o cualquier otra cosa que precise.
Tras la evacuacién completa de la irrigacion se
limpia y seca la piel y se coloca la bolsa colec-
tora habitual o como habfamos comentado

anteriormente el obturador.

Imagen de una paciente realizando su propia irrigacion para
conseguir una evacuacion abundante.

En posicion sentada y en el cuarto de aseo, procede a intro-
ducir el contenido de la bolsa con la solucion evacuante en
el interior del estoma que posteriormente, al salir, ird a
parar a una gran bolsa colectora que se vaciard en el inte-

rior del inodoro.
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En el control ambulatorio del paciente, el estomaterapeuta deberd, ademds de
seguir con la ensefianza de los cuidados del estoma y el control del mismo, acon-
sejar sobre determinados aspectos de la vida habitual del paciente, que tienen
relacién con su estoma, tal como la dieta a seguir.

En el postoperatorio inmediato, mientras el paciente permanece ingresado en
el hospital, su dieta viene determinada por el cirujano. Una vez superado este
periodo, cuando el paciente es dado de alta hospitalaria, puede ir amplidndola de
manera progresiva, hasta llegar a ingerir una dieta normal, que le satisfaga total-
mente. Sin embargo, es obligacion del estomaterapeuta aconsejar al paciente
sobre la misma, ya que va a tener una clara influencia sobre el ndmero y tipo de
deposiciones y, por tanto, en el desarrollo de su actividad cotidiana.

Hay que aconsejar al paciente que debe llevar una dieta equilibrada, reali-
zando las comidas en unos horarios determinados, comiendo sin prisa y masti-
cando bien los alimentos. De este modo tratamos de evitar, entre otras cosas, una
mayor aerofagia que ocasione una mayor cantidad de gas a emitir por el estoma,
digestiones pesadas e intolerancias alimenticias por ingesta de alimentos que
ocasionen irritacién en la mucosa intestinal y produzcan la diarrea consiguiente.

Se aconsejard la ingesta abundante de agua, sobre todo en pacientes portado-
res de ileostomias y mds aun si es periodo estival, debido a la pérdida excesiva
de liquidos y el posible peligro de deshidratacion.

Se debe desaconsejar la ingesta de las bebidas carbonatadas con el fin de evi-
tar una mayor produccion de gas. La cebolla, col, ajos, legumbres y esparragos
son alimentos que aumentan la flatulencia y el mal olor de las deposiciones. El
yogur, perejil y la mantequilla, por el contrario, disminuyen este mal olor. La
leche puede ser ingerida cuando las deposiciones sean sélidas y debe retirarse en
caso de intolerancia.

En cuanto a la forma de vestir, el paciente no tiene por que cambiar de estilo
de ropa, si bien en caso de que el cinturén del pantalén apriete el estoma, los
hombres pueden utilizar tirantes. Las mujeres pueden utilizar faja que no com-
prima excesivamente el estoma. Es recomendable que la ropa interior sea de
algodon.

Al paciente se le debe aconsejar que se reincorpore a su actividad laboral y

social en cuanto haya pasado el periodo de convalecencia, sin demorarlo por
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causa de su estoma. En caso de tener que realizar viajes, la inica recomendacién
es que vayan equipados con todos los dispositivos necesarios para poder valerse
por si mismo.

Los estomaterapeutas, mediante su actuacién profesional, junto con asocia-
ciones de ostomizados, con sus testimonios, consejos y experiencia, contribuyen

de una manera muy importante a la rehabilitacién de los nuevos ostomizados.
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Capitulo XII
DISPOSITIVOS DE RECOGIDA PARA LOS ESTOMAS






“Se lamenta el hombre de que la vida es demasiado corta, y, sin embargo,
no emplea como deberia el tiempo de que dispone y que podria bastarle.

Pibrac, Les Quatrains.

La pérdida de la continencia que supone la presencia de un estoma digestivo
o urolégico, conlleva la salida involuntaria por el mismo de secreciones y efluen-
tes, asi como la posibilidad de ruidos y olores en caso de estomas intestinales.
Este problema hace necesario el uso de dispositivos colectores, que recojan
dichas evacuaciones y eliminen el mal olor, de forma que permitan al portador
del estoma realizar su actividad normal diaria. La calidad de vida del paciente va
a depender en gran parte del acierto en la eleccion de estos dispositivos y el buen
uso de los mismos, ya que el uso de un dispositivo adecuado es fundamental para
mantener la integridad de la piel.

Aunque no existe la bolsa ideal que sirva para todos los estomas y pacientes,
actualmente, con los avances en la investigacién y fabricacién de dispositivos
colectores se ha progresado mucho en la confeccién de los dispositivos utiliza-
dos en los cuidados del estoma, hasta el punto que resulta dificil no disponer en
la actualidad, del adecuado para cada paciente y problema, fabricindose de unos
materiales con una eficacia y proteccion de la piel casi total.

En épocas anteriores, una vez los pacientes ostomizados eran dados de alta
hospitalaria tras la cirugia, empezaban a sufrir las consecuencias de la desinfor-
macion, falta de cuidados especificos y precariedad de los dispositivos colecto-
res, viéndose totalmente apartados de la sociedad, por el rechazo que se creaba,
ya fuera por el olor, ruidos, escapes de heces, etc.

Para remediar la ausencia de dispositivos, aparecieron multitud de mecanis-

mos caseros, cuya eficacia dependian de la habilidad de cada individuo para con-
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feccionarlos. Posteriormente empezaron a confeccionarse unos bastos dispositi-
vos fabricados con sustancias que no garantizaban la impermeabilidad ni la
estanqueidad de los olores ni de la excrecidn. Esto obligd a idear y confeccionar
diversos artilugios colectores con goma de caucho, cinturones adaptados por
habiles corseteros, aros metdlicos revestidos con caucho a los que se acoplaba
una bolsa de latex, polietileno o ambos, etc, todo ello con el tnico fin de conse-
guir un dispositivo colector seguro y eficaz.

En 1950 se utiliz6 por primera vez la Karaya (caucho natural absorbible, de
origen brasilefio) como protector cutidneo. Este mismo afio, Elise Sorensen,
enfermera danesa, disefié la primera bolsa adhesiva desechable, que constituyd
la génesis de los actuales sistemas de una y dos piezas. Es a principio de los afos
70 cuando empezaron a comercializarse las bolsas colectoras fabricadas con
Karaya, introduciéndose a principio de los 80 las bolsas con sistema adhesivo
para fijarla a la piel periostomal.

Estos adhesivos estaban fabricados con derivados de resinas sintéticas que
combinaban la pectina con la gelatina y la carboximetilcelulosa. La karaya es una
resina natural cuya eficacia en la proteccién de la piel es limitada, pues aunque
es muy maleable es poco adhesiva, ademds con el aumento de la temperatura cor-
poral y ambiental y en contacto con las heces, se deteriora deshaciéndose y
dejando la piel desprotegida, dejando unos residuos de karaya y heces adheridos
a la piel que dificulta su eliminacion y limita la higiene del ostomizado.

Hoy dia se utilizan las resinas de segunda y tercera generacidn, que junto con
los plasticos actuales de las bolsas colectoras, han supuesto una gran mejoria
para el ostomizado, ya que tienen un firme adherencia y han mejorado su com-
portamiento en presencia de calor y en contacto con las heces, si bien algunas
presentan excesiva adherencia y pueden causar problemas alérgicos.

El paciente al que se acaba de confeccionar un estoma no conoce la gran can-
tidad de dispositivos colectores que existen en el mercado, pero es obligacion del
equipo estomaterapeuta informarle acerca de ellos, de modo que pueda elegir
libremente el que mejor se ajuste a sus necesidades. Es importante aconsejar el
uso del dispositivo mds simple y facil de manejar, siempre que cumpla con las

exigencias del estoma.
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TIPOS DE COLECTORES

Existen tres grandes tipos de bolsas colectoras:

e Cerradas, precortadas o para recortar, con filtro.

* Abiertas, precortadas o para recortar, con o sin filtro.

* Protector cutdneo sintético a base de pastas, moldeables o polvos. Los pro-
tectores cutdneos sirven para prevenir las complicaciones dérmicas locales
originadas por las pérdidas del efluente intestinal o las irritaciones ocasio-
nadas por los adhesivos. Poseen actividad cicatrizante, por lo que pueden
ser utilizados para curar las lesiones dérmicas ya instauradas o para hacer de
barrera, evitando el escape de heces.

Todas ellas pueden ser:

* De una sola pieza.

* De dos o tres piezas segun los fabricantes. Formadas por un soporte (pro-
tector cutdneo total, o mitad protector cutdneo y mitad adhesivo microporo-
so) que se adhiere a la piel alrededor del estoma y sobre el cual se adapta la
bolsa colectora.

Los recursos materiales de los que se dispone en la actualidad son numerosos

y variados, pudiéndose dividir en dos grupos segun su funcidn:

1. Sistemas colectores. Disefiados para recoger heces y orina excretadas por

los estomas de eliminacion.

2. Sistemas continentes. Destinados a conseguir la continencia de alguno de

estos estomas.

1. Sistemas colectores. Estdn destinados a recoger las secreciones y efluen-
tes de los estomas (heces y orina). Constan de una base adhesiva que se pega a
la piel alrededor del estoma, con forma de anillo, y su tamafio suele ajustarse al
del estoma, adaptdndose su didmetro interno al del estoma. Suele estar elabora-
da con materiales protectores de la piel que contienen resinas naturales y/o sin-
téticas o hidrocoloides.

Tienen ademads una bolsa que se fija al anillo, de forma que posteriormente se
puede extraer la bolsa para ser vaciada o cambiada sin tener que despegar el ani-
1o de la piel, serian los dispositivos de dos o tres piezas y en la en la cual se reco-

gen los efluentes.
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El sistema colector tiene como ventajas el hecho de poder ser utilizado por
todos los ostomizados y que precisa un tiempo minimo para efectuar el recambio
de dispositivo. Por el contrario, presenta el gran inconveniente de que no se con-
trola la emision de heces ni se evitan los ruidos de los gases, lo cual repercute en
su vida social. Existe ademds la necesidad de restricciones dietéticas que no
prohibicidn, excepto si se padece cualquier otra patologia susceptible de tener en
cuenta, en cuanto a alimentos flatulentos y/o que ocasionan mal olor.

Los dispositivos del sistema colector son muy variados, de forma que en la
actualidad pueden cubrirse todas las necesidades que puedan presentar los osto-
mizados. Hoy dia, y segin las caracteristicas que los distinguen, los diferentes

tipos de dispositivos existentes pueden catalogarse:

* De sistema dnico, o de una pieza. Constan de una sola pieza, formada por
una bolsa colectora, que posee una base adhesiva que se fija alrededor del
orificio que contacta con la piel periostomal. Una vez la bolsa esta llena, ha
sido utilizada, 6 hay que cambiarla, se retira todo el dispositivo. Suelen

cambiarse 1 6 2 veces al dia.

o

-
——

Bolsa colectora de una sola pieza, con base adhesiva plana, recortable para ajustarla al tamaiio del esto-
may filtro antiolor.

* De dos o tres piezas o sistema multiple. En éstos, la placa adhesiva y la

bolsa colectora son independientes, estando unidas por un aro de conexidn,
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lo que permite cambiar y vaciar la bolsa varias veces sin quitar la placa
adhesiva de la piel, protegiéndola del microtraumatismo que supone el
pegar y despegar la bolsa frecuentemente. Los cambios de bolsa se realizan
1 6 2 veces al dia, mientras que el apdsito protector cutdneo o placa adhe-
siva se cambia cada 3 6 4 dias.

Se recomiendan para personas con la piel especialmente sensible o cuando

existe una irritacion cutanea.

En la imagen adjunta se muestra una bolsa colectora de dos piezas con el aro adhesivo recortable para
ajustarlo al tamafo del estoma. La bolsa posee filtro de olores.

* Sistemas cerrados. La bolsa colectora estd cerrada, sin ningin tipo de sali-
da. Son desechables, debiendo ser eliminadas después de su uso. Poseen un
filtro de carbén activado que evita los malos olores. Suele indicarse su uti-
lizacion cuando las heces son consistentes, como ocurre en las colostomias

distales.
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En la imagen adjunta se muestra una bolsa colectora de una sola pieza con filtro antiolores y adhesivo
recortable para ajustar al tamario del estoma.

* Sistemas abiertos con pinza. Tiene una salida en su parte mas declive para
permitir la salida del efluente. Esta salida puede cerrarse herméticamente
mediante una pinza que llevan para tal fin, de modo que una vez vaciado el
contenido de la bolsa, esta puede volverse a llenar y, por tanto, reutilizada
varias veces mas. Suele utilizarse en ileostomias y colostomias de colon

ascendente, ya que las deposicio-

nes son mucho mads liquidas y el
llenado de la bolsa mucho mads
rdpido de las. Con este sistema se
evita el recambio de la bolsa con

mucha frecuencia.

En la imagen adjunta se observa una bolsa
colectora abierta de dos piezas, transparente
y con placa adhesiva recortable para ajustar
su tamano al del estoma.
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* Sistemas abiertos con vadlvula de vaciado. Poseen un dispositivo valvular
con un tapén, que permite el vaciado de la bolsa sin tener que cambiarla.
Poseen en su interior, una doble cdmara antirreflujo que impide el contacto
entre el efluente y el estoma, independientemente de la posicion que adop-

te el paciente. Su uso estd indicado principalmente en las urostomias.

En la imagen adjunta se observa una bolsa colectora abierta de dos piezas con vdlvula de vaciado y doble
cdamara antirreflujo especial para urostomias.

* Sistemas con base plana. La placa base adhesiva que se fija a la piel de

forma llana.

Bola colectora con base llana y orificio de estoma precortado.
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* Sistema con base convexa. En estos, la placa base adhesiva, que se fija a la
piel periostomal, tiene la base convexa. Se utilizan en caso de estomas hun-

didos o retraidos, para facilitar el acoplamiento de la base a la piel y evitar

la fuga del efluente.

En las imdgenes superiores se muestra una placa base convexa, vista por las dos caras, que permite su
ajuste a estomas irregulare para asi evitar la fuga del efluente.

* Sistemas con base recortable. Permiten ajustar la placa-base al didmetro y
forma que se quiera, de modo que son muy dtiles en caso de estomas con
forma irregular, ya que de este modo no dejan piel libre alrededor del mismo
que pueda irritarse al contacto prolongado con el contenido intestinal, gés-

trico o urinario.

En la imagen adjunta se muestra una bolsa colectora de
una pieza con la placa adhesiva recortable para lo cual
I lleva un dibujo con diferentes tamarios de didmetros que

permiten escoger el que se adapte mejor al tamario del
estoma.
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* Sistemas con base precortada. En ellos la placa adherente viene recortada en
forma circular. Permiten escoger el tamafio adecuado, siempre que el esto-
ma sea redondo.

« Sistemas colectores con bolsa transparente. Permiten ver el contenido de la
bolsa y el estoma. Es titil en los primeros dias del postoperatorio para con-
trol de posibles complicaciones del estoma. Permiten al paciente ver su
colocacidn, lo cual facilita poder ajustarlo bien al estoma.

* Sistemas colectores con bolsas opacas. Impiden ver el contenido de la
misma. Generalmente son utilizados por personas ya expertas en su manejo
y muy sensibles al estoma y su contenido.

* Sistemas con diferentes tamafios de bolsa. El diferente tamafio permite
poder utilizar el més indicado en cada momento, ya que una bolsa pequefia

se nota menos y puede pasar desapercibida mds facilmente.

2. Sistemas continentes. La formacién de un estoma implica la pérdida de
continencia. Dado el gran inconveniente que esto supone para los pacientes, se
ha tratado por todos los medios de conseguir algin método que permita la conti-
nencia de los estomas, bien mediante técnicas quirdrgicas o mediante prétesis
que ocluyeran el estoma, alguna de las cuales también precisaban de la cirugia
para su colocacién. Tienen el inconveniente de no poder ser aplicados a todos los
pacientes ostomizados. En caso de emplear la irrigacion, el paciente necesita dis-
poner de tiempo suficiente, al menos una hora, para poder efectuarla.

Entre sus ventajas estdn el poder de elegir el momento de la evacuacioén, per-
mitiendo al paciente la posibilidad de disponer de un periodo prolongado sin
necesidad de cambio de bolsa; evitar los problemas de ruidos y malos olores en
momentos inoportunos; requerir una menor dependencia de los dispositivos
colectores al hacerlos innecesarios o disminuir la frecuencia de su uso, lo que
disminuye el gasto econdémico empleado para su compra y por ultimo, no nece-
sitar evitar aquellos alimentos causantes de mal olor y/o flatulencia, ya que se
evita la deposicién en momentos incémodos. Todo ello redunda en una mejor
calidad de vida del paciente ostomizado.

En la actualidad, los métodos para lograr un cierto control en las evacuacio-

nes, son la irrigacién del estoma y el uso de obturadores.
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¢ Los sistemas de irrigacion constan de una bolsa de material transparente y
graduada que actia como depdsito de agua, un cono romo para introducir el
agua en el estoma, una placa que se adapta al estoma fijandose al abdomen
mediante un sistema adhesivo o un cinturén y las mangas de drenaje que se
adaptan a la placa y drenan en el retrete.

* Los sistemas de obturacion consisten en una base adhesiva con filtro, y un
véstago de espuma comprimida que al humedecerse con las secreciones del
estoma aumenta de tamafo, obturdndolo, pero permitiendo la salida de

gases a través del filtro.

La eleccion del sistema adecuado estard determinado por diversos aspectos

tales como:

* Tipo de estoma (ileostomia, colostomia, urostomia).

* Consistencia de las heces (liquidas, pastosas, sélidas) y frecuencia de las
deposiciones.

e Caracteristicas del estoma (tamafio, forma, protuberancia, ubicacién) y pre-
sencia de complicaciones del mismo (estenosis, retraccion, prolapso, her-
nia).

¢ Estado de la piel periostomal.

* Tipo de actividad que realiza el paciente (trabajo, deporte).

ACCESORIOS
Los dispositivos colectores poseen también una serie de accesorios que tratan
de hacer mas confortable la existencia del estoma. Asi, existen:
¢ Cinturones. Se adaptan al dispositivo colector, sujetdndolo y evitando que
se despegue y descuelgue. Estan especialmente indicados en personas obe-
sas, estomas situados en zona de pliegues o irregularidades de la piel, o
cuando existe una irritacién que impide una buena adherencia del dispositi-
vo a la piel. También son muy utiles en los prolapsos de las colostomias por
la ligera presidn que ejercen, en personas poco activas o muy activas (nifios)

como refuerzo de sujecion.
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* Protectores cutdneos: en formas de placas, pasta, bandas y anillos.

* Filtros. La mayoria de dispositivos suelen llevarlo. Sirven para evitar el mal
olor y evitar el hinchado de la bolsa por gases al permitir su salida sin que
se perciba mal olor.

* Pinzas. Sirven para mantener firmemente sellada la bolsa colectora con dis-
positivo de salida. Tienen formas variadas para facilitar su manejo.

* Bolsas de drenaje nocturno para estomas uroldgicos. Se conectan a los dis-
positivos valvulares de las bolsas colectoras abiertas, evitando el llenado de
las mismas al permitir el vaciado interrumpido. Permiten descansar al
paciente al no tener que vaciar la bolsa durante un tiempo.

e Fundas de tela. Generalmente de algodén. Recubren la bolsa colectora e
impiden el contacto de la misma con la piel, evitando su maceracién la sen-
sacion del frio que ocasiona la bolsa de pléstico, el ruido, transpiracion, etc.
Hoy en dia algunos dispositivos llevan un tejido propio que hacen mas agra-
dable el contacto con la piel.

* Desodorantes. Se aplican en el interior de la bolsa y evitan el mal olor de su
contenido.

* Pasta adhesiva moldeable. Se aplica sobre la base del dispositivo o directa-
mente sobre la piel periostomal. Se utiliza para nivelar la piel periostomal
facilitando la adaptacion del dispositivo, para proteger la piel de la irritacion
del efluente, y para regenerarla cuando ha sido dafiada. Estos moldeables
tienen la ventaja de que no contienen alcohol en su composicién y por lo
tanto no producen escozor como las pastas.

* Protectores cutdneos y preparados en forma de polvos. Se utilizan como
protectores de la piel en zonas severamente afectadas por escapes intestina-

les y como regeneradores de la piel dafiada.

Al escoger la bolsa se deberd también tener presente que el orificio sea del
tamafio adecuado al estoma, para lo que se pueden utilizar las plantillas que lle-
van incorporadas estos dispositivos, y que permiten conocer con exactitud el
tamafio que se necesita.

En caso de un estoma irregular, o deplecion de la piel, utilizaremos las pas-

tas adhesivas, moldeables o pasta barrera que existe en el mercado, que permi-
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tirdn una buena colocacion alrededor del estoma. Hay que tener en cuenta que el
estoma ird reduciendo su didmetro con el tiempo, por lo que se deberdn adecuar
las medidas de las bolsas colectoras a los cambios que se vayan produciendo.

La dltima palabra, a la hora de elegir el dispositivo colector, debe ser siempre
del paciente, ya que es €l quien va a utilizarlo. Para ello deberd conocer todas las
posibilidades que existen en el mercado, debiéndosele informar de sus caracte-
risticas y cuales son los mas adecuados a su estoma.

El paciente ostomizado deberd valorar cual es el mds idéneo para su tipo de
vida, posibilidades de manejo, etc, pudiendo basarse en su propia experiencia,
fundamentada probablemente en la seguridad y comodidad que le proporciona el

dispositivo. Para ello debe exigir del sistema colector:

* Un ajuste perfecto al estoma.

* Estanqueidad que garantice la ausencia de fugas y olores.

* Proteccién del contacto de la piel con materias y enzimas digestivos.
* Comodidad.

¢ Facil manejo.

e Discrecion.
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Capitulo XIII
PROBLEMAS CUTANEOS EN EL PACIENTE OSTOMIZADO






“Pocos son los actos de pura virtud que los hombres realizan; la vanidad y
el orgullo muchas veces no nos hacen ganar el favor del préjimo.”

G. Baretti, Lettere familiari, 6.

Todo acto quirdrgico lleva implicito un beneficio para el paciente, unos ries-
gos, unas posibles complicaciones e incluso unos inconvenientes, si bien es de
esperar y hay que procurar, que el beneficio obtenido sea mucho mayor que el
resto de eventualidades.

La piel tiene como principal funcion proteger al organismo de la agresion de
agentes externos, y al mismo tiempo la contencién del medio interno.

La confeccién de un estoma, como todo acto quirtrgico, participa de todas las
posibilidades anteriormente citadas, destacando entre los inconvenientes que
conlleva su realizacion, los problemas cutdneos, que, con el tiempo, de una u otra
manera, aparecen casi siempre, ya que el estoma representa una division de la
continuidad de la piel y, por tanto, la pérdida de su funcién barrera a nivel donde
se ubica. No sélo se rompe la solucién de continuidad de la piel, sino que a tra-
vés del estoma realizado, se vierten una serie de secreciones a las que la piel no
estd habituada.

Estas secreciones van a suponer una fuente de irritacién continua, de modo
que son los vertidos al exterior del contenido del estoma, los que originan la gran
agresion para la piel en contacto con él. Este poder de agresién de las secrecio-
nes digestivas sobre la piel viene causado, en general, por la gran riqueza de enzi-
mas y pH que poseen.

Dado el poder de lesion de las secreciones ostomales sobre la piel, es 16gico
que al confeccionar el estoma, y sobre todo en sus cuidados posteriores, se trate

de evitar al mdximo que entren en contacto con ella. Para ello, existen una serie
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de dispositivos que se aplican sobre la piel que rodea al estoma con el fin de evi-
tarlo. Estos dispositivos pueden a su vez ser causa de irritacién dérmica y oca-
sionar lesiones cutdneas.
La irritacion de la piel periostomal puede ser ocasionada principalmente por
tres factores:
1. Vertidos de los estomas, que no son bien recogidos por los dispositivos
colectores.
2. Irritacion continuada del dispositivo colector sobre la piel periostomal en
la que se aplica.
3. Reaccién alérgica de la piel periostomal a alguno de los componentes del

dispositivo colector.

Esto hace que sea importante y deba distinguirse entre dermatitis ocasionadas
por las secreciones de los estomas y dermatitis causadas por los materiales
empleados en la recoleccion de las secreciones.

En las dermatitis ocasionadas por los vertidos de los estomas, son las secre-
ciones liquidas y no las sélidas las que las suelen ocasionar, por tanto, son las ile-
ostomias, gastrostomias y urostomias los tipos de estomas que presentan un
mayor nimero de complicaciones dermatoldgicas.

Por otra parte, existe ademas una mayor dificultad en la recogida de este tipo
de vertidos, ya que en las colostomias distales, en las que las secreciones son mas
s6lidas y menos abundantes, su recogida en los dispositivos colectores es mas
facil. La abundancia de enzimas digestivos también es menor en las colostomi-
as, y por tanto, también es menor su poder irritativo.

Cuando la agresiéon dérmica no proviene del vertido de los estomas, suele
estar ocasionada por el microtraumatismo continuado que supone el cambio de
las bolsas colectoras, ya que su dispositivo adherente, al ser despegado, infringe
una microlesion continuada a la piel.

Existe ademads, la sensibilizacién dérmica ocasionada por los diversos mate-
riales que componen los dispositivos colectores.

Otro tipo de lesiones dérmicas periostomales estdn ocasionadas por los dis-
tintos tratamientos topicos que se aplican en el estoma, sobreinfecciones bacte-

rianas o flingicas de la zona dérmica irritada e incluso lesiones por dectbito oca-
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sionadas por el empleo de sondas en los estomas (como ocurre en el caso de las

gastrostomias).

TIPOS DE LESION DERMICA

Las lesiones que afectan con mayor frecuencia a la piel periostomal son:

1. Dermatitis de contacto. Es una reaccién inflamatoria de la piel ocasiona-
da por los vertidos del estoma y que suele limitarse a la zona cutdnea en contac-

to con los mismos. Puede ser de dos tipos:

e Irritativa. Originada por agentes quimicos que, bien por su composicion,
concentracion o tiempo de contacto con la piel, ocasionan su lesion. La piel
de alrededor del estoma aparece enrojecida y origina prurito. Existe una
exudacion serosa o serosanguinolenta, que dificulta la adherencia de la
bolsa y por tanto la recogida de las secreciones, que permanecen en contac-
to con la piel y acentiian atin maés la irritacién, de modo que se crea un cir-
culo vicioso que si no es tratado de manera adecuada puede acabar con una
sobreinfeccion.

Un ejemplo tipico es la dermatitis de la piel que rodea una gastrostomia cuan-
do se pone en contacto de forma reiterada con los jugos gastricos, que incluso
puede llegar a ocasionar una verdadera ulceracion y digestion de la piel perios-
tomal. Esto no es infrecuente en el caso de estomas con secreciones liquidas, pH
muy 4cido y gran riqueza de enzimas digestivos.

La dermatitis irritativa es la més frecuente de todas, y no esta tinicamente oca-
sionada por los vertidos del estoma, sino que puede originarse también por el
material empleado en su cuidado diario (adhesivos y disolventes utilizados para
pegar y despegar el dispositivo colector, tipo de jabén empleado, desodorantes,
etc.), maniobras de cuidado e higiene demasiado bruscas, problemas mecéanicos
con el dispositivo colector mal colocado y que ocasiona rozamientos y traccio-
nes en la piel, etc, todo ello facilitado por una dermis ya sensibilizada e irritada
por la accidén de las secreciones.

Para evitar este problema, es muy importante que el paciente, aleccionado por

el estomaterapéuta, haga un buen uso y coloque bien los dispositivos colectores,
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ajustandolos al maximo al didmetro del estoma y adhiriéndolos de modo firme a
la piel en toda la circunferencia, evitando dejar zonas de piel en contacto con las
secreciones, asi como, aconsejar y ensefiar al paciente a que mantenga unos cui-
dados e higiene adecuada de su estoma, ya que de esta manera se podran evitar

gran parte de las causas de dermatitis irritativa.

En la imagen superior se puede observar una dermatitis de contacto irritativa ocasionada por el mal aco-
plamiento del dispositivo colector.

* Alérgica. Originada por determinadas sustancias que componen los disposi-
tivos colectores y que estdn en contacto casi continuo con la piel, los cuales
actian como alergenos, y desencadenan una reaccién inmunoldgica de
hipersensibilidad, si bien pueden ser reacciones alérgicas a cualquier otra
sustancia que se utilice en el cuidado e higiene del estoma.

Son dificiles de diferenciar de las irritativas ya que sus manifestaciones cuté-
neas (enrojecimiento, prurito y exudacién) son similares. En el caso de la der-
matitis alérgica, la afectaciéon dérmica suele estar bien delimitada y se corres-
ponde con la superficie de contacto con el material alergénico, mientras que en
la irritativa son mds irregulares y mal delimitadas.

Su aparicién es repentina, sin manifestaciones previas y a pesar de no haber
variado ni el material ni el tipo de manejo del estoma, ya que se necesita un
periodo de contacto previo con el material que produce la alergia, de modo que
ocasione una sensibilizacién al mismo antes de provocar la reaccién alérgica.
Esto hace que su aparicién pueda ser incluso en periodos muy tardios, depen-
diendo del poder de sensibilizacion del material utilizado y de la respuesta del

paciente al mismo. El hecho de que aparezca sin molestias previas y con el
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mismo material que se estd empleado de forma cotidiana hace pensar que se trate
de una dermatitis alérgica.

Este tipo de dermatitis no responde al tratamiento habitual ya que su etiolo-
gia es diferente. Solamente cuando desaparece el producto que ocasiona la aler-
gia es cuando cura, por lo que deberd sospecharse ante una dermatitis que no res-
ponda al tratamiento, debiendo tratar de determinar que material o sustancia uti-
lizada es la responsable para retirarla o sustituirla. En ocasiones puede ser nece-
sario, recurrir a pruebas cutdneas de sensibilidad alérgica a fin de determinar la
sustancia que la ocasiona, utilizando por separado los distintos componentes de

los materiales usados en la higiene y cuidados del estoma.

Ejemplo de dermatitis de contacto alérgica. Se observa irritacion cutdnea alrededor del estoma cuya
forma y extension coincide con la disposicion del dispositivo colector.

* En caso de observar una dermatitis irritativa conviene tener presente sus
posibles causas con el fin de aleccionar al paciente y evitar que se prolon-
gue en el tiempo. Algunas causas son de facil observacién y tratamiento, de
modo que pueden llegar a controlarse sin demasiados problemas, asi, en
caso de comprobarse que la dermatitis coincide con un aumento del nime-
ro y cantidad de las deposiciones, o con su consistencia mas liquida, debe-
rd administrarse al paciente una dieta astringente con el fin de disminuir su
frecuencia y aumentar su consistencia. También se podrdn emplear farma-
cos para contribuir a ello.

Es importante descartar que el uso del material utilizado en los cuidados e

higiene diaria del estoma sea el causante de la dermatitis, de modo que se deben
desechar los jabones con gran poder antiséptico y detergente, desodorantes,

desinfectantes, etc.
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En ocasiones, la presencia de una dermatitis irritativa en una gastrostomia,
puede solucionarse con la simple traccién de la sonda sobre la pared abdominal,
de modo que al ajustarse la sonda al estoma puede evitarse la fuga de jugo gas-
trico y asf evitar la irritacion sobre la piel.

Conviene que el paciente sepa que no debe exponer la zona cutdnea a los
rayos del sol, calefactores u otras fuentes directas de calor que pueden contribuir
o aumentar la irritacion de la piel, mientras que por el contrario es beneficioso el
uso de ventiladores o la exposicion directa de la piel al aire, a temperatura ni
demasiado fria ni demasiado caliente.

Con el fin de prevenir la aparicién de dermatitis, es conveniente proteger la
piel sana de la zona periostomal con algun tipo de barrera que la proteja e imper-
meabilice y de este modo minimizar el efecto nocivo de la fuga del contenido
intestinal. A tal efecto existen una variedad de preparados que actiian preservan-
do la piel del efecto irritante de las secreciones ostomales. Estas pastas aislantes
utilizadas como protectores cutdneos no suelen ser hidrosolubles, por lo que para
retirar sus restos de la piel se deberd emplear una sustancia oleosa, ya que de no
ser asi, estarfamos contribuyendo a ocasionar la irritacion dérmica. Cuando la
dermatitis irritativa ya estd instaurada no se deben utilizar los preparados oleosos
ya que contribuyen a la maceracion de la piel.

La dermatitis necesita ser curada con frecuencia, sobre todo en caso de ser
muy inflamatoria y exudativa, utilizando excipientes antisépticos y en relacion
con el tipo de dermatitis. Asi, en caso de que predominen las lesiones secas y des-
camativas, es conveniente utilizar excipientes grasos y con escasa cantidad de
agua, tal como las cremas, ungiientos, pomadas, pastas, etc. Por el contrario, en
caso de que predominen las lesiones himedas y exudativas (mucho més frecuen-
tes) estd contraindicado el uso de excipientes grasos, ya que como hemos dicho,
contribuyen a aumentar la maceracién de la piel, taponan la exudacion e impiden
la adhesidn de la bolsa colectora. Los excipientes mds idoneos en estos casos son
del tipo crema y linimento (emulsion de agua y aceite). Para que el dispositivo
colector pueda fijarse, se puede emplear polvo o laminas de karaya, que son capa-
ces de adherirse a una piel hiumeda, y sobre ellas fijar la bolsa colectora.

Tanto la dermatitis irritativa como la alérgica necesitan en su tratamiento evi-

tar la causa que la motiva, siendo esto tan importante o mas que el tratamiento
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farmacoldgico. En la dermatitis irritativa pueden utilizarse los corticoides y en
las dermatitis alérgicas es til el uso de antihistaminicos.

Es util pues, que el paciente ostomizado sepa que la irritacién cutdnea es uno
de los inconvenientes que con mayor frecuencia pueden presentarse, siendo las
causas mds habituales en su aparicion la deficiente estanqueidad de las bolsas
colectoras, los adhesivos utilizados para fijarlas y los pldsticos que intervienen
en su composicion.

El paciente, en caso de observar una irritacion cutdnea o alérgica que no remi-

te a pesar de tomar las precauciones necesarias, deberd consultar con su cirujano.

2. Infecciones. Son frecuentes ya que la piel periostomal presenta unos con-
dicionantes que las favorecen. Entre las condiciones locales a nivel del estoma,
que colaboran en la sobreinfeccion estan:

* Maceracion. La piel que rodea al estoma, generalmente suele estar himeda,
caliente e incluso irritada, todo ello motivado por la secrecion del estoma.
Ademads, suele existir una falta de aireacion de la piel, debido al dispositivo
colector, que suele ocasionar un sistema cerrado, sin ventilacion. Estas con-
diciones constituyen un caldo de cultivo ideal para el crecimiento e infec-
cién de gérmenes y hongos.

* Dermatitis. Como ya hemos comentado, la irritacion de la piel es uno de los
inconvenientes que presentan con frecuencia las ostomias, esta alteracion de
la dermis junto con las demds condiciones anteriormente citadas favorecen
el crecimiento y sobreinfeccién de gérmenes y hongos.

* Cuerpos extrafios. Su presencia favorece la proliferacion del hongo Candida
albicans, como se ha comprobado en pacientes portadores de DIU o préte-
sis dentales. Cuando existe presencia de sondas en los estomas para su dre-
naje, estos actian como cuerpos extrafios, favoreciendo la sobreinfeccion.
El dispositivo colector de las secreciones, no solo puede actuar como cuer-
po extrafio, sino que altera la relacién de la piel con el medio externo, ais-
landola y facilitando la aparicion de la infeccion.

Dentro de las infecciones de la piel que rodea al estoma, existen dos que por

su frecuencia son caracteristicas: la infeccién por gérmenes saprofitos de la piel

(estreptococo y estafilococo), y la infeccién por el hongo candida albicans.
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La infeccién bacteriana esta ocasionada generalmente los saprofitos habitua-
les de la piel, tales como los Staphylococcus y Streptococcus. La forma clinica
mas corriente de presentacion es el impétigo, que se manifiesta con la presencia
de vesiculas superficiales y pequefias erosiones exudativas, que se vuelven puru-
lentas y se rompen para formar costras amarillentas adherentes, que al secarse
conforman una costra himeda de color ambarino o “miel seca”.

Otra forma de presentacién es la erisipela (infeccién por estreptococos), oca-
sionando una dermatitis inflamatoria. Para su aparicién necesita que haya una
solucién de continuidad en la piel, aunque sea minima. Se caracteriza por la apa-
ricién de la placa erisipelatosa: placa de eritema indurado, rojo, pruriginosa,
caliente, dolorosa y edematosa. En la superficie de la placa pueden aparecer vesi-
culas, ampollas y pustulas y adquirir un caracter flictenoide, costroso, hemorra-
gico y purpurico. Se acompaiia de fiebre elevada. En su evolucion puede llegar
a conformar verdaderos abscesos periostomales que pueden drenar espontdnea-
mente o necesitar drenaje quirdrgico.

Como tratamiento se aconseja seguir las normas higiénico-dietéticas habitua-
les de las enfermedades infecciosas y, como tratamiento local, aliviar el dolor. Se
pueden administrar antibiéticos locales, y raramente se hace necesario recurrir a
antibidticos por via sistémica. La penicilina o tetraciclina se muestran eficaces,
si bien en caso de necesidad se recomienda pautar antibiético segtn resultado del
antibiograma.

La candidiasis de la piel periostomal estd ocasionada por el hongo Candida
albicans. Este hongo, al igual que todos, suele aprovechar las condiciones que le
son favorables para ejercer como agente patégeno, asi, en presencia de determi-
nadas condiciones tales como pacientes diabéticos, embarazo, obesidad, enfer-
mos inmunodeprimidos, administracion prolongada de antibidticos, etc, suele
desencadenar infecciones.

La infeccién por Candida suele caracterizarse por la presencia de vesiculas y
pustulas que suelen romperse con prontitud, dejando una pequefia erosioén en la
piel.

Estas lesiones acaban por confluir entre ellas, originando una placa brillante
y exudativa, de aspecto blanquecino, de contornos irregulares y con pequefias

lesiones similares en la periferia de la misma (lesiones que todavia no han con-
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fluido). Suelen ocasionar prurito y se diagnostican, ademds de por la sospecha
clinica, por el cultivo del exudado.

Su tratamiento es similar al de cualquier dermatitis himeda, tratando de evi-
tar lo mds prontamente posible la exudacién, ya que la maceracioén favorece el
desarrollo de la infeccién. Se pueden administrar antifiingicos locales, tales
como la nistatina e imidazol. No suele ser necesario la administracién de anti-
fingicos por via oral. En caso de recidiva se ha de tener en cuenta que el esto-
mago puede actuar como reservorio y por tanto serd conveniente tratarlo.

La infeccién por Candida puede ocasionar problemas con los dispositivos
colectores, ya que al ocasionar una dermatitis exudativa, dificulta la adhesion de
la bolsa colectora, pudiendo ocasionarse fugas del vertido que, a su vez, pueden
dar lugar a grietas de la piel, lo cual agrava el problema y lo convierte en un cir-

culo vicioso, del cual solamente se puede salir con la curacién de la infeccidn.

3. Otras lesiones dérmicas. Ademas de la dermatitis y la sobreinfeccion de
la piel del estoma, existen otras patologias que afectan a la piel periostomal, aun-
que con menor frecuencia. Sin embargo conviene conocerlas con el fin de tener-
las presentes en el momento que aparezcan. Entre ellas estan:

 La hiperplasia epitelial. Se caracteriza por la aparicién de un superficie

verrucosa y dspera, costrosa, de color gris-violeta, en la piel que rodea al
estoma y que deja libre (sin cubrir) el aro del dispositivo colector. Su origen
estd en la irritacidn crénica de la piel por las secreciones del estoma. Suele
sangrar con facilidad y puede llegar a ocasionar una estenosis del estoma.
Debe tratar de aislarse esta piel del contacto con las secreciones del estoma,
utilizando un aislante (pasta Lassar o similares) y ajustando al mdximo el
anillo de la bolsa colectora al reborde cutdneomucoso del orificio del esto-
ma, con el fin de evitar que las secreciones entren en contacto con la piel.

* Metaplasia escamosa. En ella la mucosa intestinal del estoma se epiteliza

porque sufre un proceso de queratinizacién. La importancia de este proceso
radica en que esta epidermizacion de la mucosa del estoma puede ocasionar
una estenosis del mismo.

¢ Tejido de granulacién hipertréfico. Aparecen masas carnosas, friables, san-

grantes con facilidad, ocasionadas por la aparicién de un tejido de granula-
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cion excesivo. En ocasiones su aparicion es debida a la retirada demasiado
tardia de los punto de la unién mucocutdnea del estoma, pero en ocasiones
son consecuencia de infecciones locales subyacentes y por tanto de apari-
cion mds tardia. En general, son consecuencia de algin tipo de irritacion que
ocasiona un sobrecrecimiento de tejido de cicatrizacidon. Pueden tratarse
mediante cauterizacidn con nitrato de plata (Argenpal®) o bien a electroco-
agulacién con bisturi eléctrico. El uso de antiftiingicos tpicos puede resol-
ver el problema en otras ocasiones.

Neoplasias. Aparecen muchas veces como consecuencia del traumatismo
continuado a que estd sometido el estoma, tanto por los cuidados higiénicos
y el cambio repetido de la bolsa colectora, como por la irritacién perma-
nente, en mayor o menor grado, de la piel que lo rodea. Es el caso del car-

cinoma escamoso y de los epiteliomas.
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Capitulo XIV
ASPECTOS DIETETICO-NUTRICIONALES
EN PACIENTES OSTOMIZADOS






“Lo importante es poseer un mérito en lugar de tener un mérito reconocido
por los hombres. Si lo reconocen, tanto mejor; en caso contrario, el mérito
aumenta manteniéndolo, aunque no se premie.”

Silvio Pellico, I doveri degli uomini.

La dieta de una persona ostomizada no tiene por qué suponer un grave pro-
blema para el médico ni para el paciente, si bien es conveniente tener presente
una serie de nociones respecto a ella que van a resultar de utilidad en caso de pre-
sentarse algin tipo de dificultad relacionada con la alimentacion. Es importante
para ello conocer la fisiologia y el papel del colon en la digestién de los alimen-

tos.

REPERCUSIONES FISIOLOGICAS DE LA RESECCION INTESTINAL

Las consecuencias de la reseccidn total o parcial del intestino delgado, han
sido bien estudiadas y por tanto bien conocidas dada su importancia para la
digestion y absorcion de los alimentos. Sin embargo, la importancia del colon
como organo digestivo y metabdlico no ha sido reconocida hasta mucho mds
tarde. Hoy dia es sabido que en caso de ausencia total del colon (colectomia
total) existen una serie de alteraciones funcionales ocasionadas por la ausencia
del proceso de absorcion, realizado principalmente a nivel de colon ascendente,
al que, a pesar de que la mayor parte de las sustancias nutritivas ya se han absor-
bido en el intestino delgado, le llegan gran cantidad de contenido intestinal liqui-
do y material no absorbido (agua, electrolitos y otras sustancias solubles en
agua), del cual el colon es capaz de reducir hasta dos terceras partes, dando forma
y consistencia a las heces. Al existir un menoscabo de la funcién de absorcion,

existe un aumento de la pérdida de heces, agua y electrolitos, sobre todo sodio y
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potasio, desperdicidndose parte de los hidratos de carbono, proteinas, secrecio-
nes pancredticas, intestinales y moco que llegan colon, no pudiéndose formar
acidos grasos de cadena corta, producto de la fermentacién de la fibra dietética
en el colon.

Al mismo tiempo, las deposiciones son abundantes en niimero y cantidad, y
su consistencia es liquida, ya que el 90% del peso de las heces de los pacientes
portadores de una ileostomia estd constituido por agua.

En condiciones normales, se pierden diariamente, junto con las heces, 150 dl
de agua, mientras que en caso de ausencia de colon, estas pérdidas oscilan entre
300y 1.200 dl al dia, siendo en la mayoria de casos, una pérdida aproximada de
unos 500 dlI diarios, ya que el {leon desarrolla mecanismos compensadores para
evitar estas mermas, si bien este mecanismo compensador es muy variable de
unos pacientes a otros y estd en relacion con la enfermedad responsable de la
colectomia.

Este menoscabo de liquidos puede llegar a ocasionar un cuadro de deshidra-
tacién crénica, con alteraciones hidroelectroliticas importantes, que pueden pro-
ducir cambios metabdlicos, a veces con graves consecuencias. Estas alteraciones
son mds acentuadas cuando el aumento de las deposiciones y pérdida de liquidos
suceden de un modo agudo y no previsible, como ocurre en épocas de calor o en
presencia de fiebre, vémitos, etc.

Al realizar la colectomia total, generalmente se reseca parte del ileon termi-
nal, por lo que se aflade ademas el déficit de su capacidad de absorcion, si bien
esta pérdida de capacidad absorbente ileal no es muy frecuente, siendo su déficit
atribuible a otras causas, tales como sobrecrecimiento bacteriano o una alteracién
en el metabolismo de los lipidos.

Otros problemas que puede plantear la ausencia de colon es un déficit de vita-
mina B12 y la formacién de calculos renales y biliares, por deshidratacién cré-
nica en el primero de los casos y alteraciones en la composicién de la bilis en el
segundo.

En general, esta pérdida de la funcién absorbente intestinal no llega a supo-
ner un problema extremadamente grave, salvo en casos excepcionales, en los que
la deshidratacién por la pérdida abundante de liquidos puede llegar a ser impor-

tante. A excepcion de esta consecuencia, la pérdida del colon no implica mayo-
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res problemas digestivos ni metabdlicos que no puedan ser facilmente corregi-
bles, y por ello la dieta de estos pacientes no necesita ser alterada de manera
importante. El estoma, inicamente va a condicionar pequefias alteraciones que
pueden ser cémodamente aceptados por el paciente, y que no van a implicar
grandes cambios en sus hdbitos dietéticos, si bien deberd tener una buena infor-
macion respecto a los alimentos y dietas y ser consciente de algunos efectos que
estos pueden ocasionarle.

No existe un esquema rigido de dieta para los pacientes ostomizados, siendo
generalmente el propio individuo el que acaba confeccionando una dieta a su
medida, ya que es quien mejor acaba conociendo que alimentos tolera bien y cua-
les le son mds perjudiciales o le ocasionan m4s inconvenientes.

Cada individuo presenta un grado de tolerancia alimenticia diferente, por lo
que se les debe aconsejar que pasen un tiempo de prueba y adaptacion que ha de
ser progresiva, de modo que vaya introduciendo nuevos alimentos en su dieta
seglin vaya tolerando y pasando el tiempo. Unicamente si un alimento causa pro-
blemas repetidamente debera excluirse totalmente de la dieta. Deberemos probar,
antes de excluir totalmente algtn tipo de alimento favorito del paciente, cocinar-
lo de diferentes maneras, ya que en ocasiones es el tipo de preparacion el que lo
hace intolerable.

A los pacientes ileostomizados puede recomenddrseles una dieta normal,
equilibrada. Si han sufrido restricciones dietéticas en el pasado, debido a la enfer-
medad que ha originado la ileostomia (p.e. colitis ulcerosa), puede ser necesario
tranquilizar al paciente y familiares sobre la introduccién de alimentos previa-
mente prohibidos.

En general, existe la creencia errénea de que al no ingerir liquidos las heces
serdn mds espesas y el nimero de las mismas serd menor, lo cual retrae a los
pacientes ileostomizados de tomar liquidos. Es importante informarles de la
necesidad de ingerir liquidos en abundancia para compensar su pérdida y evitar
los problemas que conllevaria la deshidratacion, explicandoles al paciente y a la
familia, que la limitacion de la ingestion de liquidos no reduce la secrecién por
el estoma.

La misma creencia sucede con los alimentos ricos en fibra, ya que por lo

general los pacientes ileostomizados piensan que con su consumo abundante
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aumentaran el volumen de las heces y cederdn las deposiciones liquidas. El estre-
fimiento no es por lo general el problema de los ileostomizados, pero cuando
ocurre, puede deberse a un exceso de fibra en la dieta. El bloqueo del estoma se
debe normalmente a comida sin digerir y puede acompafiarse de dolores abdo-
minales tipo retortijon. Se les debe informar de la posibilidad de que los alimen-
tos ricos en residuos o con productos de dificil digestion puedan ser motivo de
obstruccién intestinal.

La diarrea es, sin embargo, un problema que puede presentarse en los ileos-
tomizados recientes hasta que aprenden a reconocer a los alimentos “potencial-
mente” culpables. Se dice que las verduras son responsables de la mayoria de los
problemas, aunque esto varia de un individuo a otro. No se pueden excluir de la
dieta las frutas y verduras. Si existen pérdidas de liquidos se aconseja tomar
zumo de naranja para aportar mds potasio y bebidas saladas como “Bovril ®”

para aportar sodio.

CONSEJOS DIETETICOS

Es por tanto conveniente aconsejar al paciente sobre las caracteristicas y cua-
lidades de los alimentos con el fin de que elabore una dieta equilibrada, para lo
cual debe tener conocimiento, entre otras cosas, de una normas elementales de
alimentacion que le ayudardn a mantener su organismo de una forma saludable.
Asi, deberd aconsejarsele:

e Ingerir la comida repartida en varias tomas, es decir, repartir la cantidad
total de alimento diario en 5-6 tomas y no en las tres habituales, de modo
que al disminuir la cantidad podamos favorecer su absorcién y evitar que se
hagan pesadas las digestiones.

* Debe saber que no es recomendable la ingesta de alimentos en gran canti-
dad o muy condimentados, de modo que es preferible la comida no muy ela-
borada (plancha, parrilla, hervida, horno).

* Debe realizar las comidas, a ser posible, siempre a la misma hora, sin pri-
sas, comiendo despacio con el fin de no tragar aire para evitar la flatulencia
y masticando muy bien los alimentos. No deben estar ni muy frios ni muy
calientes. Es aconsejable la ingesta de liquidos fuera de las comidas.

* Tras la intervencion quirtirgica, debe empezar incorporando pequefias can-

tidades de alimentos nuevos y no introduciendo més novedades hasta comprobar
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como reacciona el organismo. En poco tiempo, el paciente ostomizado llegard a
conocer qué tipo de comida es el que m4s le conviene, e ird confeccionando pro-
gresivamente su propia dieta segin sus experiencias y resultados, de modo que
la dieta llegard a ser individualizada para cada paciente

¢ Es aconsejable evitar un aumento excesivo de peso, ya que puede dificultar
la aplicacién del dispositivo colector de los vertidos del estoma, e incluso,
que el propio paciente mismo pueda realizar los cambios de estos dispositi-
VOs.

* Es importante recordar que todas las personas debemos tomar entre 1,5 y 2
litros de agua al dia, si no existe contraindicacién médica. Los pacientes ile-
ostomizados deberdn ser mads conscientes de ello por la mayor pérdida de
liquidos que sufre.

Una vez el paciente ha sido informado de las normas bésicas dietéticas ante-

riormente comentadas, puede confecciondrsele, a titulo orientativo, una lista de
alimentos permitidos y desaconsejados, teniendo en cuenta que puede tolerar

bien los desaconsejados y viceversa.

ALIMENTOS PERMITIDOS

* CARNES: es preferible el consumo de carne de ternera tierna o triturada,
buey, conejo, y pollo, preferentemente hervidos y asados. Debe procurar
evitar en lo posible comer carne con grasa (cerdo, cordero, caza) y los gui-
sos con salsas.

« CHARCUTERIA: puede comer jamén cocido, jamén magro y embutidos
sin picante. Debe procurar evitar el foie-gras, morcillas, salchichén y todos
los embutidos con picantes.

* PESCADOS: puede comer pescados blancos, como trucha, lenguado, baca-
lao fresco, merluza, etc, preferentemente hervidos o a la plancha. Debe pro-
curar evitar pescados azules, como sardinas, anchoas, caballa, atin, arenque
y también los ahumados.

* HUEVOS: puede comer huevos pasados por agua y hervidos, y deberdn evi-
tarse los huevos fritos, en tortilla y en revueltos.

* SOPAS y POTAIJES: puede comer sopas de sémolas, cremas de arroz,
avena, etc. Deberdn evitarse sopas y potajes en conserva, cremas de legum-

bres, guisantes, esparragos, etc.
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* CEREALES y LEGUMBRES: puede comer judias verdes, lechuga, endi-
bias, zanahorias, puerros, tomates sin piel, pastas de trigo (macarrones,
espaguetis), tapioca, arroz, sémola, preparados de cereales sin leche, etc,
procurando evitar las alcachofas, espinacas, coles, nabos, apio, ajo, judias

secas, champifiones, cebollas, pepino, ensaladas con vinagre y patatas fritas.

FECULAS: puré de patatas, puré de zanahoria, patata hervida.

PAN: puede comer pan blanco a ser posible muy cocido, y tostadas. Debe
procurar evitarse el pan con mucha miga, las hogazas y el pan integral.
ACEITES y MANTEQUILLAS: puede comer mantequillas, margarinas,

aceite de oliva, de girasol, de maiz, de cacahuete. Debera evitar comer man-

teca de cerdo y todas las grasas en fritura.
CONDIMENTOS: hierbas aromaticas, laurel y sal.

QUESOS: puede comer quesos frescos, sin fermentar y quesos tipo gruye-

re, de bola, Emmenthal, etc. procurando evitar los quesos fermentados, gra-

sos y muy curados, asi como los quesos de cabra.

FRUTAS: puede comer manzana, pera, melocotén y albaricoque, siempre
pelados, membrillo, jalea, plitano maduro, asi como frutas en conserva.
Debera procurar evitar las frutas laxantes tales como ciruela, meldn, cere-

zas, naranjas, mandarinas y todos los frutos secos.

REPOSTERIA: puede comer pasteles y pastas a base de leche descremada,
azicar, sémolas, mermelada de melocotdn, etc y evitar todos los postres que
contengan chocolate, nata y licor. Debe tenerse cuidado con los dulces,
sobre todo los nifos, ya que alguno de ellos (sobre todo los de menta) con-
tienen un edulcorante artificial llamado sorbitol que puede actuar como

laxante.

BEBIDAS: puede tomar agua sin gas, café o té no muy cargados, leche sin
lactosa (de uso pediatrico) y leche de almendras. Puede tomar también un
poco de vino en la comida. Es aconsejable beber durante las comidas.
Deberdn evitarse las bebidas gaseosas (incluida el agua) y el alcohol en

general. En cualquier caso no deberd tomarse ninguna bebida muy fria.

En la dieta se ird introduciendo de forma progresiva nuevos alimentos, sin

introducir dos a la vez ni el mismo dia, sino de uno en uno para comprobar la
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tolerancia. De este modo, se podrd introducir paulatinamente en la dieta de ini-
cio (similar a la hospitalaria):

* Quesos: semiseco (manchego, Emmental, gruyere, queso descremado).

e Carnes: pollo (pechuga), conejo, buey, potro, cerdo (lomo), cordero (pier-

na), perdiz, codorniz.

* Mariscos: gambas y langostinos.

e Pan tostado (no integral), pan de molde.

e Cereales: puré instantdneo (Maicena) con leche sin lactosa o caldo.

e Frutas (licuadas): manzana, melocotén, platano muy maduro.

* Bebidas: infusiones, té, café suave, café soluble descafeinado, caldo vege-

tal, agua de arroz, agua de zanahoria.

Una vez comprobada la buena tolerancia a estos alimentos se podrd seguir
afiadiendo:
* Verduras tiernas en puré o trituradas, puré de esparragos, corazones de alca-
chofa, remolacha, calabacin (sin piel ni semillas), calabaza.
e Frutas maduras: platano (sin hilos), pera blanca natural hervida y en almi-
bar, zumo de uva, zumo de manzana.

* Embutidos: lomo y pavo magro (fiambre).

Si la tolerancia sigue siendo buena podra seguir afiadiéndose a la dieta:

e Verduras: judia verde muy tierna hervida, berenjenas asadas y al horno (sin
piel ni semillas), endibias, lechuga cocida.

* Embutido: longaniza.

¢ Bolleria (sin leche).

En caso de buena tolerancia durante tiempo a todos los alimentos anterior-
mente citados, podra intentarse el inicio de la tolerancia a la leche, empezando
con la administracion de pequefias cantidades de yogur natural desnatado, leche
desnatada en puré o salsa, bebidas lacteas o leche bebida acompafiada de tosta-

das o cereales.
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CARACTERISTICAS ESPECIALES DE LOS ALIMENTOS

Ademds de lo anteriormente comentado, el paciente debe conocer algunas
caracteristicas importantes de determinados alimentos, que, independientemente
de su tolerancia, pueden influir en su consumo. Asi, debe conocer que aumentan
la produccién de gases intestinales alimentos tales como las judias blancas, cebo-
llas, guisantes, ajos, habas, garbanzos, lentejas, col, alubias, coliflor, pimientos,
especias, alcachofas y esparragos. El queso roquefort, brie y en general los que-
sos fermentados, la carne de cerdo, el meldn, los frutos secos oleaginosos y dul-
ces, las bebidas con gas, la leche y mascar chicle.

El olor es el problema que quizds puede resultar mds embarazoso.
Sorprendentemente, verduras como las coles de Bruselas no ocasionan normal-
mente mucho olor, al parecer debido a la ausencia de bacterias coldnicas. Si oca-
sionan fuerte olor en las deposiciones, los ajos, cebollas, huevos, coliflor, coles,
pepinos, queso, huevos, pescado azul y especias.

Las carnes, pescados, huevos y cebollas, a pesar de ocasionar fuerte olor en
las heces, no se pueden desaconsejar dada su importancia nutritiva. El yogur,
mantequilla, queso fresco, el “suero de leche” y los citricos, ayudan a mejorar el
olor por lo que son aconsejables tras las comidas.

Favorecen la presencia de heces liquidas las fresas, espinacas y la cerveza.
Dan consistencia a las heces las verduras, frutas, legumbres, cereales integrales,
pan integral y el salvado.

Son ricos en fibra vegetal los alimentos con semillas, huesos o celulosa, las
naranjas, fresas y Kiwi, la col, ensaladas, apio y tomate, las espinacas, acelgas y
maiz, los frutos secos y el pan integral.

Como ya hemos comentado, el paciente ostomizado debe poseer esta infor-
macién, para asi, junto con los consejos dietéticos del especialista, poder tener

una alimentacion rica y sana que le ocasione el menor nimero de problemas.
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Capitulo XV
USO DE MEDICAMENTOS EN PACIENTES OSTOMIZADOS






“El que basa su propio poder y seguridad en el temor ajeno, hard bien en
no rebasar un cierto limite y no hacerse odiar mds que temer, porque el odio

puede vencer al temor y atreverse a lo que el temor no osa hacer.”
A. Graf, Ecce Homo, 420.

La administraciéon de medicamentos a los pacientes ostomizados no plantea
un especial problema, si bien en ocasiones su indicacién es motivo de duda tanto
para el paciente, como para el propio médico que los prescribe.

A pesar de que no existen grandes inconvenientes en su administracion, si es
importante tener en cuenta algunas caracteristicas en el momento de su prescrip-
cion. A la hora de tener que utilizar medicacion en un paciente ostomizado habrd
que valorar:

* Efectos adversos del medicamento, sobre todo aquellos que tengan repercu-

sién sobre el sistema digestivo o urinario.

* Tipo de absorcién y lugar del tubo digestivo donde se absorbe.

* Dosis y via de administracion.

* Posible relacion con la alteracién intestinal del paciente.

Estas premisas son importantes en cualquier paciente, pero en los ostomiza-
dos revisten especial significacidn, ya que son pacientes con alteracion de su sis-
tema digestivo o urinario, lo cual puede plantear inconvenientes en la toma de

algunos medicamentos.

ABSORCION DE FARMACOS

La absorcién de un farmaco depende de las siguientes caracteristicas.
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* Propiedades fisico-quimicas del mismo, tales como su peso molecular, su
cardcter dcido o bdsico, su liposolubilidad, etc. De ellas depende tanto el
mecanismo por el que se produce la absorcion (difusion pasiva, filtracion,

etc) como la velocidad con que se realiza.

Caracteristicas de la preparacion farmacéutica, ya que estas van a condicio-
nar la velocidad de disgregacion y la disolucion del farmaco. Algunas de las
caracteristicas son la forma de presentacion (solucion, polvo, cdpsulas,
comprimidos, etc), el tamafo de las particulas que lo componen, la presen-
cia de cubierta entérica, la utilizacion de sales, la presencia de excipientes y
aditivos e incluso el propio proceso de fabricacién. Para que el farmaco se
absorba es necesario que esté en solucion, por ello los farmacos que se
administran en soluciones (jarabes) se absorben mds rdpidamente que los
medicamentos con presentacion sélida (comprimidos), si bien las solucio-
nes permanecen un menor tiempo en el estémago y esto hace que sea menor
su absorcion en caso de que esta se realice principalmente en él. Tras las
soluciones acuosas y oleosas, las presentaciones que mds rdpidamente se
absorben son las suspensiones, seguidas de la presentacion en cdpsulas, los

comprimidos y siendo las grageas las que mas tardan en absorberse.

Caracteristicas del lugar de absorcién. La absorcidn serd tanto més rdpida
cuanto mayor y mds prolongado sea el contacto con la superficie absorben-
te. Algunas de estas caracteristicas son la superficie y espesor de la mem-
brana, el flujo sanguineo (a mayor flujo sanguineo existe una mayor veloci-
dad de absorcion), el pH del medio y la motilidad gastrointestinal en caso
de administracién oral. El area de la superficie absorbente a la que se expo-
ne el fairmaco es uno de los factores mds importantes en la velocidad de
absorcién. Es importante conocer que tipo de alteracion digestiva presenta
el paciente, ya que cada tramo del mismo posee unas funciones diferentes y
su patologia puede condicionar la absorcion; que ritmo defecatorio presen-
ta, puesto que un transito intestinal excesivamente rapido puede condicio-
nar que el medicamento no esté tiempo suficiente en el tramo digestivo y se
absorba menos; el estado del vaciamiento gastrico y del peristaltismo intes-
tinal, ya que la disolucién del medicamento por las secreciones digestivas
puede alterarse y dificultar su correcta absorcidn, y por ultimo, que tramo

de intestino estd disponible y que tramo es el que le falta.
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El verdadero proceso de la absorcién oral se realiza en el intestino delgado,
érgano por excelencia encargado de llevar a cabo una 6ptima absorcién, ya que
proporciona una elevada superficie de absorcion (consecuencia de las vellosida-
des intestinales), un buen flujo sanguineo (que favorece un elevado gradiente de
concentracion de luz intestinal/plasma), la presencia de secreciones intestinales
(que facilitan la degradacion de los nutrientes) y mecanismos de transporte acti-
vo. Por ello es esencial conocer, de manera aproximada, la longitud de intestino
delgado de la que se dispone, puesto que es la zona donde se absorben de forma
mayoritaria los fairmacos, por lo que pacientes con resecciones intestinales de
cierta importancia pueden presentar problemas serios de absorciéon de medica-
mentos.

¢ Eliminacién presistémica: fendmeno primer paso. A excepcién de la via

intravenosa, puede haber parte de un fairmaco que no llegue a la circulacién
sistémica por eliminacién o destruccién previa. Asi, puede ocurrir que far-
macos administrados por via oral sean eliminados por las heces antes de su
completa absorcion, que sean inactivados por el pH del medio o los enzimas

digestivos, por el metabolismo de las bacterias de la luz intestinal, etc.

Por otro lado, existen numerosos factores que pueden modificar la absorcién
de los farmacos. Ademds de los factores fisicoquimicos que afectan al transpor-
te a través de las membranas, hay que tener en cuenta, como ya hemos dicho, el
lugar de absorcién y la solubilidad del agente. La concentracién de un fairmaco
también afecta a su rapidez de. Los fairmacos que se ingieren o se administran
mediante inyecciones concentradas, se absorben més rapidamente que los que se
administran en menor concentracion.

Entre otros factores que pueden alterar la absorcién de los farmacos estan:

* Factores fisiol6gicos. En el recién nacido, durante el embarazo y en el

anciano, puede haber alteraciones de la absorcién tanto por via oral (debido
a alteraciones en el pH, motilidad intestinal, etc), como por via intramuscu-
lar o subcutdnea, debido a alteraciones del flujo sanguineo. La presencia de
alimentos o de algun tipo concreto de alimento, también puede condicionar

un alteracién en la absorcion de los farmacos.
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* Factores patoldgicos. La absorcion por via oral puede alterarse en presencia
de vomitos, diarrea y enfermedades digestivas que alteren el tiempo de per-
manencia, la superficie de contacto, etc. Por via intramuscular y subcutinea,
la disminucidn del flujo sanguineo puede alterar la absorcion.

* Factores iatrogénicos. Hay numerosas interacciones que pueden afectar la
absorcidn, directamente por formacién de precipitados que la impiden, o
indirectamente por modificaciones del pH, motilidad intestinal, flujo san-

guineo, etc.

VIAS DE ADMINISTRACION

Un mismo farmaco puede ser administrado por diferentes vias, estando con-
dicionada la eleccion por diferentes factores. En algunas ocasiones, el estado del
individuo es el que condiciona la via de administracion; en otras la eleccién
dependerd del objetivo que se desee conseguir, asi si se desea administrar de
manera urgente se elegird la via intravenosa, ya que de este modo la accion del
mismo es rdpida, mientras que si se quiere obtener niveles plasméticos constan-
tes, el uso de parches transdérmicos puede ser una eleccién valida. Asimismo, la
intensidad y duracién del efecto farmacolégico pueden ser factores que condi-
cionen la via de administracion, del mismo modo que la presencia de patologias
asociadas pueden influir en la via a elegir para la administracién del farmaco.

Habitualmente, los pacientes portadores de estomas suelen necesitar con cier-
ta frecuencia medicacién para regular su transito intestinal y la consistencia de
sus heces, asi como equilibrar posibles alteraciones ocasionadas por su problema
digestivo.

Por lo general, es la ausencia de tramo digestivo (estdmago, colon y parte de
ileon) el principal inconveniente a la hora de valorar el tipo de medicacién més
adecuado a administrar.

Como norma general, deberd tenerse en cuenta que en pacientes portadores
de ileostomias o colostomias transversas, con un peristaltismo y un débito intes-
tinal elevado, el medicamento que se les prescriba debera ser en una forma de
presentacion que permita su rdpida disolucién y absorcidn. Por este motivo, la
medicacién que lleva una cubierta entérica o son de liberacion progresiva y man-

tenida no es la adecuada, precisamente debido a estas caracteristicas farmacol6-
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gicas. Si lo serdn en cambio, los farmacos con presentacion en forma de solucién
o suspension, las capsulas de gelatina, que se deshacen répida y facilmente en el
tubo digestivo, o las tabletas no protegidas por una cubierta entérica. En caso de
tener que administrar tabletas o comprimidos, es conveniente aconsejar su frag-
mentacion en varias partes con el fin de facilitar su mejor disolucién y absorcion.
Sin embargo, esta fragmentacion no es aconsejable en los farmacos cuya presen-
tacion es en forma de cubierta entérica, ya que estdn especialmente disefiados
para no lesionar la mucosa gastrica y en caso de ser divididos perderian esta pro-
piedad, pudiendo resultar dafiinos. Algo similar ocurre en los fairmacos que tie-
nen un proceso de absorcién lenta. Si queremos que se absorban mds rdpida-
mente podemos proceder a su fragmentacion, pero es posible que al absorberse
con mayor rapidez puedan presentar efectos adversos.

Estos inconvenientes no suelen presentarse cuando el paciente es portador de
una colostomia distal (sigmoidostomia), ya que el tener preservado el intestino
delgado no suelen existir problemas con la absorciéon. Lo mismo ocurre en los
pacientes portadores de una urostomia cuando la medicacion prescrita se admi-

nistra por via oral.

FARMACOS DE USO HABITUAL Y REPERCUSION EN OSTOMIZADOS

Entre los farmacos de uso mas habitual y que pueden tener cierta influencia
sobre el paciente portador de un estoma se encuentran:

1. Analgésicos. Algunos analgésicos de uso corriente pueden ocasionar
enlentecimiento del transito intestinal por su accidn sobre el tono midgeno del
tracto gastrointestinal incluido los esfinteres, aumentandolo, y llegando incluso a
ocasionar estrefiimiento. Ello hace que puedan ser utilizados y aprovechar esta
accion sobre el tubo digestivo para combatir una diarrea en un paciente portador
de un estoma. La meperidina, morfina y codeina son ejemplo de este tipo de far-
macos.

Los salicilatos son un tipo de analgésicos capaces de originar reacciones dér-
micas eritematosas, eccematosas, descamativas e incluso similares a la escarlati-
na. Estas afecciones dérmicas pueden llegar a dificultar el manejo de los apdsi-
tos colectores del estoma por lo que es conveniente advertir al enfermo de esta

posibilidad. En caso de aparicién de lesion dérmica en paciente portador de esto-
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ma, deberd descartarse que esté tomando salicilatos, sobre todo en caso de que
dicha erupcién no sea atribuible a una dermatitis irritativa o alérgica.

2. Antibiédticos. Su administracién, sobre todo los de amplio espectro y dura-
cién prolongada, puede producir alteraciones en la flora bacteriana intestinal, lo
que ocasionaria diarreas que pueden resultar muy inconvenientes en pacientes
portadores de una ileostomia, existiendo peligro de deshidratacién. Esto es mas
acusado si su administracion es por via oral, recomendandose por tanto la admi-
nistracion parenteral y debiendo ser bien controladas las pérdidas de agua y elec-
trolitos.

La alteracion de la flora intestinal por el uso de antibidticos puede favorecer
el sobrecrecimiento de Candida albicans, lo cual puede agravar atin mds la dia-
rrea y también ocasionar una sobreinfeccion de la piel periostomal.

Las tetraciclinas ocasionan diarrea en un 10% de pacientes aproximadamen-
te, debido a su accidn irritativa e incluso ocasionar una colitis pseudomembra-
nosa.

La eritromicina, sobre todo administrada por via oral, también puede dar dia-
rreas, aunque en menor frecuencia.

Los pacientes portadores de urostomias recurren a la acidificacion de la orina
con el fin de evitar la litiasis. Si se administran sulfamidas (en la actualidad prac-
ticamente en desuso), pueden ocasionarse cristales en la orina, sobre todo en pre-
sencia de acidificacién de la misma, por lo que su uso en pacientes con urosto-
mias puede llevar al riesgo de formacién de cdlculos renales o ureterales. En caso
de su administracién es conveniente aconsejar al paciente la ingesta abundante
de agua con el fin de minimizar este riesgo al diluir la orina e impedir la forma-
cién de cristales y suspender el uso conjunto con los acidificadores de orina
durante su uso.

3. Diuréticos. Pueden aumentar de manera inconveniente la pérdida de liqui-
dos en pacientes portadores de ilestomia, con riesgo de deshidratacién y altera-
cion del equilibrio hidroelectrolitico. En caso de administracién, es necesario
vigilar los niveles séricos de sodio, potasio y cloro sobre todo, con el fin de corre-
gir sus pérdidas. Los diuréticos ahorradores de potasio tales como la espirono-
lactona (eliminacién de Na+ inferior al 5%) son aconsejables para minimizar este

riesgo. Otro de los inconvenientes de los diuréticos es la necesidad de mayor
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recambio de bolsas colectoras en pacientes portadores de urostomias, por lo que
se les deberd advertir en caso de administracion.

4. Laxantes. Sus inconvenientes en pacientes portadores de ileostomias es
similar al de los diuréticos, ya que al aumentar las pérdidas liquidas por el esto-
ma pueden ocasionar deshidratacién. Sin embargo, la administracién de laxantes
de volumen a pacientes portadores de colostomia puede resultar beneficioso al
aumentar el volumen y consistencia de las heces, regularizando su ritmo intesti-
nal. Si el paciente portador de una colostomia sufre episodios de estrefiimiento,
el uso de laxantes lubricantes y osméticos pueden favorecerle.

5. Potasio. En ocasiones, su administracién a pacientes portadores de ileos-
tomia se hace necesario con el fin de corregir su déficit, ocasionado por pérdidas
de liquidos a través del estoma mayores de lo habitual. Sin embargo, esta correc-
cién puede resultar dificil, ya que la administracién de potasio por via oral, en
forma de liquido o polvo, puede dar lugar a diarrea osmética, agravando ain més
la pérdida de liquidos por su estoma y, por tanto, de potasio. En estos casos es
conveniente dividir la dosis total a administrar en dosis menores y més espacia-
das, con el fin de que su absorcién, en menor cantidad y repartida a lo largo del
dia, no de lugar a la diarrea osmdtica. Las preparaciones de liberacion retardada
pueden presentar el inconveniente de que sean eliminadas antes de haberse libe-
rado, por lo que no tienen ninguna efectividad. Es conveniente, en caso de nece-
sidad de administracidon de potasio, aconsejar al paciente la ingesta del mismo a
través de la dieta, incrementando el consumo de platanos, tomates y naranjas.

6. Antidiarreicos. Se hace necesaria su administracién con cierta frecuencia
a fin de enlentecer el transito intestinal y aumentar la consistencia de las heces.
Los farmacos opidceos retrasan la progresion intestinal y favorecen la absorcién
de agua y electrolitos en la luz del intestino, por lo que son eficaces para tratar la
diarrea. Los mas utilizados de forma habitual son los medicamentos opioides
tales como la loperamida, que posee una accién antipropulsora y antisecretora
muy eficaz, el difenoxilato con atropina a dosis bajas, y la codeina. Todos ellos
actian favoreciendo los movimientos no propulsivos y enlenteciendo los propul-
sivos, de modo que enlentecen el tiempo de transito intestinal. Como conse-
cuencia de ello las heces estdn mds tiempo en contacto con la superficie mucosa
del intestino aumentando la absorcidn de agua y electrolitos, asi como la consis-

tencia de las heces.
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Farmacos con actividad anticolinérgica tales como antidepresivos triciclicos,
antiarritmicos, algin antiparkinsoniano, antihistaminicos y fenotiazinas, pueden
disminuir el peristaltismo intestinal y ocasionar estrefiimiento, por lo que pueden
ser también utilizados como antidiarreicos, asocidndolos a analgésicos menores
y espasmoliticos.

7. Antiacidos. Sus efectos son diferentes dependiendo de la sustancia y tam-
bién del tipo de estoma de que sea portador el paciente. Asi, el bicarbonato sédi-
co alcaliniza la orina, pudiendo llegar a formar cristales de fésforo y célculos
renales, con el consiguiente problema para el paciente portador de una urosto-
mia. Este mismo riesgo de formacién de célculos renales lo poseen aquellos
antidcidos en cuya composicion estd presente el calcio y el hidroxido de alumi-
nio, por lo que en ambos casos, los portadores de urostomias deben de ser adver-
tidos. Por otra parte ambos tipos de antidcidos tienen cierto efecto astringente por
lo que pueden resultar beneficiosos para conseguir un efecto corrector de la dia-
rrea, en caso de ser prescritos a pacientes portadores de ileostomias.

Efecto contrario lo presentan los antidcidos con magnesio, ya que el i6n Mg
actia osmoéticamente reteniendo agua en la luz intestinal y pudiendo ocasionar
diarreas osmdticas por este efecto catértico. Este efecto puede resultar inconve-
niente en pacientes portadores de una ileostomia. Otro inconveniente diferente
ocasionado por los antidcidos con magnesio es que este puede absorberse par-
cialmente y originar calculos renales.

El sucralfato también puede alterar el ritmo defecatorio, sobre todo ocasionar
estreflimiento, pero también puede dar diarrea.

8. Anticonceptivos orales. Se absorben en el intestino delgado proximal, por
lo que su uso no suele representar grandes riesgos de fracaso cuando se admi-
nistran por via oral, excepto en aquellas pacientes que han sufrido grandes resec-
ciones intestinales (sindrome de intestino corto). En estos casos es preferible uti-
lizar una via de administracién que no sea la oral por el riesgo de que no sean
absorbidos correctamente. Si el anticonceptivo oral es de baja dosis hormonal, no
conviene administrarlo junto con antibiéticos de amplio espectro, tal como la
rifampicina, o de anticomiciales, tales como el fenobarbital y la fenintoina, ya
que se ha comprobado que los niveles de los anticonceptivos se reducen por que

los antibidticos alteran la flora intestinal y la circulacién enterohepatica, mien-
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tras que los anticomiciales aumentan la metabolizacién y reducen la concentra-
cién de los anticonceptivos orales. Si a esto se le une que la paciente le hayan
realizado una reseccidn de intestino delgado, el peligro de que el anticonceptivo
no sea absorbido y no ejerza su accién es muy grande, con riesgo de embarazo
no deseado.

9. Vitaminas. Son compuestos organicos que se aportan suficientemente con
una dieta equilibrada y completa, pero puede ser necesaria su administracién en
caso de que existan restricciones en la dieta. En caso de resecciones de ileon ter-
minal puede existir un déficit de vitaminas E, K y B12. Investigaciones llevadas
a cabo en Alemania han demostrado que existe un nivel méximo de fleon que
puede perderse antes de que se produzcan deficiencias vitaminicas, de modo que
las deficiencias en vitamina B12 no son un problema, a menos que se hayan eli-
minado mas de 50 cm de {leon terminal. Pacientes portadores de urostomias, que
ingieren abundante vitamina C para acidificar la orina, pueden desarrollar un
déficit de vitamina B12, ya que su absorcion en el {leon terminal estd dificultada

por la vitamina C.

El ostomizado también debe conocer algunos aspectos particulares de deter-
minados farmacos con el fin de que no se intranquilice cuando le sean adminis-
trados. Es conveniente que sepa que el hierro oral suele oscurecer las heces, al
igual que el bismuto. Los anticoagulantes, la fenilbutazona y los salicilatos les
dan un color rojizo o negro. Los antidcidos suelen dar un color blanquecino y
verdoso los antibidticos orales y la indometacina. El ostomizado debe saber tam-
bién que los suplementos vitaminicos suelen ocasionar mal olor en la orina y en

las heces.
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