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1. INTRODUCCION

La palabra estoma proviene del griego “stoma” que significa boca?, en el &mbito de la cirugia un
estoma es un procedimiento quirdrgico en el cual se exterioriza alguna viscera hueca a través de la
piel, especificamente en el tubo digestivo bajo que es donde centraremos la realizacion de este
trabajo, se trata de la exteriorizacidn de alguna asa o un extremo de intestino delgado o colon a
través de la pared abdominal para que la persona evacue por esa “boquilla”, es decir, es una
derivacién del tubo digestivo bajo. La NOM-151-SSA1996 define a un estoma como la salida formada
por el cirujano para derivar al exterior fluidos corporales, que por diversos motivos no pueden por
medio de las salidas naturales®. Los estomas los hay temporales o permanentes, en gran medida,
esta decision depende la condicidn clinica que derive en la realizacion del estoma.

Antecedentes historicos

La creacién de un estoma ha sido empleada desde tiempo atras a la era de Cristo, las primeras
indicaciones de derivacidon intestinal descritas fueron la oclusidén intestinal o el traumatismo
intestinal y tienen origen en Praxdgoras de Cos (384-322 a. C. ) mediante punciones se creaban
fistulas fecales aunque no existen reportes de la descripcién técnica?;, sin embargo muy
probablemente la derivacidon como fistulas fecales se haya usado tiempo atras por heridas de guerra
o traumatismos propios de las batallas sin indicios descritos en la literatura3.

Mucho tiempo después, hacia a 1500, se pronuncié ante la creacidn de estos anos artificiales como
una técnica segura para el tratamiento de las asas intestinales lesionadas. En 1710 Littre recomendd
la practica de la cecostomia inguinal transperitoneal en los menores con ano imperforado, y para
1793 la colostomia izquierda por la misma indicacidn se atribuyé a Duret. En el caso de derivacion
por enfermedad maligna se tiene registré de que Fine en 1797 realizd la primera colostomia de
transverso en oclusién intestinal distal por cancer de recto. La primera ileostomia la realiz6 Baum
en 1879 en Alemania por céncer de colon derecho®.

La primera colostomia terminal con procedimiento de Hartmann fue descrita por él mismo en 1923,
aunque existen antecedentes precursores hacia el 1890 por Gussenbauer y Schitininger quienes
confecccionaron estomas de colon terminales con cierre del muidn distal de recto. Fue a principios
del siglo XX cuando Ernest Miles describid la reseccion abdomino-perineal que amerita una
colostomia descendente terminal y definitiva®. La primera restituciéon con abordaje minimamente
invasivo por laparoscopia y el empleo de engrapadora mecdnica circular para la anastomosis esta
descrita en 1990 por Joseph®.

Consideraciones generales

La presencia de un estoma cambia considerablemente el estilo de vida de las personas que lo
poseen, implica una orientacién y una preparacion prequirdrgica en el caso de que exista la
oportunidad de ser asi, en la mayoria de los casos no puede serlo pero ante una condicidn clinica
gue amerite un estoma definitivo se puede preparar al paciente clinica y psicolégicamente como
ante la presencia de una neoplasia de recto bajo o de ano en donde se requiera una reseccion
abdomino-perineal®. El marcaje en la pared anterior del abdomen del o los sitios viables para la
confeccidn del estoma es una practica que debe realizarse a menudo para prevenir complicaciones
postquirdrgicas, en muchas ocasiones no es posible realizarlo por la condicidn clinica del paciente
en donde el procedimiento se realiza de urgencia, pero siempre se debe tomar en cuenta algunos



principios para favorecer el éxito de la realizacidon de un estoma: situar el estoma entre las fibras del
musculo recto, evitar la espina iliaca antero-superior y el borde costal, y evitar lesionar o seccionar
las venas y arteria epigdstricas superiores®.

Los estomas en México

No existe un sistema estadistico y epidemioldgico nacional de los pacientes ostomizados en nuestro
pais, son pocos los trabajos elaborados en las instituciones procuradoras de la salud de nuestra
poblacién y en su mayoria se han elaborado por los equipos de enfermeria para los cuidados de los
estomas en los centros sobre todo del tercer nivel de atencién. En un trabajo realizado en el 2016
por Stengensk-Mejia y sus colaboradores en un centro especializado de la Ciudad de México se
estudiaron a 143 pacientes sometidos a la confeccién de un estoma de derivacién fecal o urinaria
reportd que el cancer colorrectal fue la causa mas frecuente que motivé a los cirujanos a realizar un
estoma, en un 27.8%, enfermedad diverticular en 15%, cancer de recto en 12%, oclusién intestinal
9%, otros tipos de canceres en 4.5%, apendicitis aguda complicada en el 3.1%, la colitis ulcerativa
cronica inespecifica en el 2.3%, seguida de la enfermedad de Crohn en 2.3%, hernia inguinal,
abscesos perineales y traumatismos conformaron un 6.1%, y el 3.6% restante correspondio a otras
patologias®. Es importante que los centros de referencia o con un nimero elevado de pacientes
sometidos a la confeccién de un estoma desarrollé sistemas de recoleccién de datos y estadistica
acerca del numero de procedimientos, complicaciones desarrolladas y estrategias de prevenciéon de
las complicaciones.

Figura 1. a) El
tridngulo de
estoma. b)
Interseccion de
la grasa
infraumbilical y
el recto que
marca el sitio
........ de colocacién
del anillo del
estoma.
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Consideraciones del sitio de marcaje

El marcaje prequirldrgico para realizar un estoma es una practica poco realizada por el cirujano
general pero una rutina para el cirujano colorrectal y es un movimiento crucial para el éxito de un
estoma y prevenir complicaciones postquirurgica. Lo inicial a considerar es un aspecto personal del
paciente y un paso en la inspeccion general del médico, tomar en cuenta cicatrices incluyendo el



ombligo, prominencias parietales y pliegues cutdneos ya sea de pie, sentado o en decubito lateral;
también es importante considerar la ocupacion de la persona y el uniforme de trabajo, un estoma
comodo da una mejor calidad de vida al paciente, asi como la preferencia de la persona, es decir, es
importante preguntar al paciente en el caso de ameritar un estoma, cual es el sitio de su preferencia.
Una vez cumplido el primer paso se procede a realizar el marcaje, realizando el “tridngulo del
estoma” que esta delimitado por la espina iliaca anterosuperior, el tubérculo del pubis y la cicatriz
umbilical, el sitio del marcaje es el centro geométrico entre el tridngulo trazado y la vaina del recto;
otra técnica de marcaje implica la interseccion del paniculo adiposo infraumbilical y la vaina del
recto®. Es importante mantener el sitio del estoma dentro de la vaina del recto abdominal, esto con
el objetivo de disminuir el riesgo de la formacion de una hernia paraestomal®; es importante que el
orificio tenga una dimensidn cercana a las 2 pulgadas para evitar el estrangulamiento, acodamiento
o compromiso del estoma, existe un dispositivo metdlico en forma de anillo que se coloca alrededor
del estoma y esto evita su integridad mientras la persona se encuentra sentada, es importante que

a b

Figura 2. Preparacion
del sitio de
exteriorizaciéon de un
estoma terminal. a)
Tunelizacién hasta
hasta incidir
aponeurosis en sentido
longitudinal. b)
Avulsién del recto
abdominal. c)
Penetracidon hasta
cavidad peritoneal. d)
Ampliacién del orificio
de forma manual. e)
Exteriorizacion del cabo
intestinal




mientras se encuentre en esta posicidn el paciente haya una vista clara del estoma; igualmente
cuando el paciente se encuentra de pie es importante evitar la linea del pantaldn, las glandulas
mamarias colgantes o la presencia de hernias, asi como el compromiso mientras se encuentre de
pie en flexidon. No es por demas mencionar que se deben de evitar las prominencias éseas formadas
por la sinfisis del pubis, las espinas iliacas antero-superiores y los margenes costales. El sitio debe
marcarse con pulmén indeleble o tatuado con tinta India por una aguja fina calibre 26 ya que en
ocasiones las soluciones antisépticas pueden borrar el marcador indeleble®. La literatura refiere que
se debe de colocar un nimero en orden de preferencia del estoma, aunque esto se determinara de
acuerdo a los hallazgos intraoperatorios por el cirujano. En raras ocasiones se amerita la realizacién
de dos estomas, como en el caso de una exanteracion pélvica que amerite derivacion fecal y urinaria,
sin embargo, en caso de ser necesario cada estoma debe ser contralateral®.

Figura 3. Técnica de
maduracion tipo
Brooke. a)
Exteriorizacion del
asa terminal
intesinal. b)
Colocacion de
puntos de fijacion
totales,
seromuscularesy a
piel en espesor
total. c) Puntos de
espesor total de piel
a pared intesitnal de
espesor total para
maduracién con
técnica de Brooke.

Tipos de estomas

Ya sea de ileon o de colon existen técnicas de realizacidn de forma temporal o definitiva, un estoma
temporal tiene una mejor oportunidad de restitucidon del transito intestinal, aunque un estoma
realizado con técnica definitiva no implica una condicién que niegue completamente su reconexion
en un futuro. En este apartado revisaremos los tipos de estomas tanto de ileon como de colon y sus
aspectos mas representativos.

Ileostomia temporal

Este tipo de estoma es muy Util para proteger la confeccidn de una anastomosis distal, esto cuando
la anastomosis es muy baja (recto), en pacientes inmunocomprometidos, enfermedades
inflamatorias intestinales, desnutricién importante, radiacion neoadyuvante o adyuvante o en
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cirugia de urgencia®. La exteriorizacién de esta confeccidn se realiza en asa cuidando que la misma
que se extrae no se encuentre torcida en su mesenterio, no se estrangule a su paso por la
aponeurosis parietal y no quede a tensién al momento de su confeccién; se realiza una enterotomia
y se puede colocar o no un tutor para eliminar tension, se evierte la mucosa mediante puntos
cardinales con sutura absorbible de piel, seromusculares y totales y se anuda en direccion
longitudinal a la piel y se termina su confeccionamiento con técnica de Brooke. De igual forma se
puede realizar una confeccién en escopeta en donde ambas bocas de ileon se evierten y fijan a piel
y se maduran con la técnica antes descrita con cierre o no del extremo distal ya sea de forma manual
0 mecanica para evitar una derivacién incompleta®. Este tipo de ileostomia permite una técnica de
restitucion del transito mas sencilla, no existe una gran formacién de adherencias en la mayoria de
los casos y se puede reestablecer de forma manual o mecanica inclusive por la misma incision donde
previamente se confecciond el estoma, bordeando el asa con sumo cuidado para no perforar en la
diseccién y una vez liberada se reavivan los bordes de ambos cabos y se procede a realizar una
anastomosis de forma manual en uno o dos planos, o mecanica con grapadora lineal®.

Figura 4.
Maduracién de
ileostomia en asa
con técnica de
Brooke. a)
Exteriorizacién del
asa intestinal. b)
colocacién de
tutor o varilla. c)
Apertura del asa.
d) Fijacion del asa
distal a nivel de la
piel e) Eversién del
asa proximal y
fijacion
mucocutdnea.
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lleostomia permanente

Una ileostomia permanente implica el cierre del cabo distal de forma definitiva a cualquier nivel del
intestino delgado, esto generalmente en cirugia de urgencia con gran inestabilidad hemodinamica,
control de dafios, trauma o contaminacién importante de la cavidad peritoneal, asi como en
proctocolectomias totales sin o con posibilidad de ileo-ano anastomosis en un segundo tiempo
quirargico, esto en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, poliposis adenomatosa
familiar o sindrome de Lynch como colectomia profilactica. Una vez realizado el cierre del cabo distal
en cualquiera que sea su localizacién en el tubo digestivo bajo, se realiza una apertura en la piel
idealmente en sitios de previo marcaje y se exterioriza el cabo proximal, se fija a la pared y
posteriormente se madura con la técnica previamente descrita®.

Colostomia temporal

Como su nombre lo dice se trata de una boquilla de colon exteriorizada por alguno de los cuadrantes
de la pared abdominal, la técnica es la misma que se emplea en la confeccidon de un estoma de
intestino delgado, puede realizarse en asa principalmente de colon transverso o colon descendente
0 en escopeta en cualquiera de sus porciones; es una técnica util para la proteccion de una
anastomosis baja o ultrabaja, en tumores estenosantes de colon que requieren de neoadyuvancia’.
En el Hospital Juarez de México se practica la realizacién de colostomia temporal en pacientes con
gangrena de Fournier que compromete el ano, Ulceras por presién grado IV en pacientes con
compromiso o no de la continencia fecal con el fin de romper el ciclo de contaminacién y con ello
se perpetue la infeccion y esto favorezca la granulacidn del tejido, aunque existe controversia en si
se debe de realizar cuando el paciente tiene continencia anal.

Figura 5.
Exteriorizacion de asa
de colon transverso.

Colostomia permanente

Un estoma de colon descendente permanente se realiza cuando existe oportunidad de restituir el
transito intestinal distal, en tumores de recto bajo o ano con o tratamiento quirdrgico curativo, ya
sea que se haya realizado reseccidon abdomino-perineal o incluso sin haberlo logrado. La colostomia
definitiva con posibilidad de reconexién también es un escenario posible, esto cuando la derivacidn



es consecuencia de un trauma de colon, diverticulitis Hinchey Il o IV con sigmoidectomia o alguna
otra condicién que condicione una cavidad peritoneal séptica que favorezca la dehiscencia de una
anastomosis como en los casos de perforacion de colon o vélvulo de sigmoides con estado
nutricional carente sobre todo en adultos mayores fragiles o en abandono social.

a b

\ f \ i Figura 6.
a) Colostomia

| | { terminal.

| 1 ‘
| ! 4 ; ‘ b) Colostomia
temporal en asa.

Cuidados postoperatorios

Es necesario tomar en cuenta el tamafo del estoma en los primeros dias puede llegar ser hasta tres
veces su tamafio normal, esto por el edema, y puede tardar hasta 6 semanas en recuperar su
tamafio original; inicialmente hay que vigilar su color, viabilidad, protrusién, se recomienda usar un
tutor inicialmente y retirarlo a los 5 dias postquirurgicos aunque puede permanecer mds tiempo en
estomas tensos o umbilicados. Es importante tener en cuenta que el estoma no es funcional en los
primeros dias, el gasto es serohematico sobre todo en ileostomias e inicialmente es liquido de
aspecto biliar y una vez reestablecida la dieta se empieza a tornar mas sélido, en colostomias
inicialmente hay gas, posteriormente gasto liquido y mds adelante heces sdlidas®. Es importante
tener en cuenta que los primeros dias el gasto puede ser elevado sobre todo en ileostomias altas o
no y esto puede condicionar deshidratacion y desequilibrio electrolitico; por ello es que se
recomienda que el paciente y su red de cuidadores sean instruido por un equipo de cuidados de
estomas con respecto a la cuantificacidn del gasto, cuidados, limpieza y cambio de bolsa recolectora
del estoma. Se recomienda que una vez que el paciente sea dado de alta, se cuente con asesorias y
revisiones periddicas por personal de la salud especializado en el cuidado de los estomas, es
importante evitar fugas y cuidar la piel en la periferia del estoma para prevenir complicaciones y
tener un estoma saludable®.

Sistemas de recoleccion

Conocidas en el medio como “bolsas de colostomia”, se trata de bolsas de recoleccidén que cuentan
con una cintilla adhesiva y diversas lineas de guia para su apertura, idealmente a la medida justa del
estoma a proteger. Existen modelos de una o dos piezas, ambos cuentan con la cintilla adhesiva
pero el sistema de dos piezas permite desanclar la bolsa de recoleccidn a la cintilla de sellado para
su vaciamiento o limpieza, esta es recomendable en los primeros dias o semanas para vigilar



caracteristicas del estoma y del gasto a través del mismo; es importante tomar lo que se menciond
anteriormente, el estoma va a tender a desinflamarse, lo que hace necesario el cambio de la bolsa
de recoleccién para evitar la fuga o exposicién de la piel periestomal al contenido intestinal y evitar
una dermatitis como consecuencia, se recomienda que el cambio de la bolsa recolectora sea cada 4
a 5 dias idealmente®. Las caracteristicas de los sistema de recoleccién de estomas son variables y
existen diferentes marcas en el mercado, existen tallas o tamafios, hay opacas o transparentes y hay
algunos sistemas que tienen filtros de gas que permiten su salida. Hay disponibles sistemas con una
placa convexa que permite mantener la integridad a estomas retractiles y cuentan con un sellado al
ras para estomas que no se han logrado evertir de forma ideal.

En ocasiones es complicado y resulta dificil controlar la fuga y el sellado de la bolsa recolectora, esto
lastima la piel periestomal por exposicidn al liquido intestinal, los equipos de personal de cuidado
de estomas recomiendan o incluso ellos mismos instalan las bolsas con placa convexa previamente
mencionadas o colocan una crema hidrocoloide que protege la piel y permite el sellado de la bolsa,
también existen geles, polvos y pastas en el mercado que optimizan la funcionalidad de los sistemas
recolectores.

A C

Figura 7. Sistemas de recoleccidn. a) Sistema de dos piezas con una brida y una bolsa. b) Sistema de una sola pieza y que
se ancla a un cinturdn. c) Sistema de recoleccion de una pieza convencional.

Complicaciones de los estomas

Existe un nimero considerable de complicaciones inherentes a la realizacién de un estoma; el
objetivo de este trabajo se centra en la identificacién de las complicaciones tempranas de los
estomas en nuestros pacientes, pero es importante sefialar la existencia de complicaciones tardias.
La presencia de una complicacidon impacta importantemente en la calidad de vida de los pacientes
portadores y hay que tomar en cuenta varios factores precursores del desarrollo de una
complicacidn; de acuerdo a lo reportado por el manual de cirugia de la Sociedad Americana de
Cirujanos de Colon y Recto el porcentaje de estomas realizados en un procedimiento quirdrgico



electivo que desarrollardan una complicacién es del 37%, mientras que hasta el 55% de las
derivaciones intestinales realizadas en procedimientos de urgencia puede desarrollar una
complicacién ya sea temprana o tardia, sobre todo complicaciones tempranas como fuga,
deshidratacién y dermatitis y esto corregirse Unicamente con educacion en el cuidado de los
estomas, mientras que complicaciones tardias, después de los seis meses de su relacion; cémo
prolapso, hernia paraestomal o estenosis casi siempre requerirdn de correccién quirdrgica
definitiva®. Retomando el trabajo de Stengensk-Mejia, de los 143 analizados, el 51.7% desarrollé
alguna complicacion y de ellos el 5.4% desarrolld mdas de una complicacion de forma simultdnea®.

Necrosis

Estomas con riego sanguineo pobre pueden sufrir de necrosis y consiguiente esfacelacion en el
periodo postoperatorio temprano, la insuficiencia arterial del asa es la causa principal de necrosis,
la insuficiencia del drenaje venoso muchas veces es consecuencia del estrangulamiento del estoma
por una boquilla parietal estrecha; por la ausencia de desvacularizacion en estomas temporales esta
complicacidn es casi exclusiva de estomas definitivos por puede presentarse en estomas tensos o
aprisionados®. Podemos decir que esta complicacion puede resultar consecuencia de una falla en la
técnica quirurgica en la mayoria de las veces, aunque la colitis isquémica o estados de hipoperfusién
como el choque séptico también pueden condicionarla.

Inicialmente se puede apreciar una palidez de la mucosa intestinal, posteriormente se observan
petequias, cianosis y finalmente coloracion violdcea de toda el asa estomal, una isquemia leve
puede limitarse a necrosis y esfacelo solo de la mucosa pero el resto de las capas de la pared
intestinal se conservan viables; la mucosa que se afrontd a la piel es la que mas consecuencias sufre
y esto puede condicionar un desprendimiento de las suturas de maduracién del estoma®. Existe una
prueba que se puede emplear para determinar la extension de la isquemia, con tubo de ensaye de
cristal lubricado que se introduce a través del estoma bajo iluminacién directa se puede observar
hasta que nivel se extiende el compromiso®. La isquemia siempre puede condicionar otras
complicaciones como perforacidn a nivel supra-aponeurdtico o intraperitoneal, esto puede
provocar fuga intracavitaria o fuga suprafacial que forme un absceso de pared?.

Estenosis y retraccion

La isquemia leve a largo plazo puede condicionar retraccion o estenosis del estoma, pero no siempre
esa es la causa; una incorrecta movilizacion del asa durante su exteriorizacion o una pared
abdominal gruesa por obesidad también pueden provocar que el estoma se retraiga; la
hipoperfusion constante puede condicionar que el estoma se estenose o se retraiga. Un estoma
complicado con estas caracteristicas que continte funcional o asintomatico y con la piel saludable
puede manejarse con vigilancia Unicamente; las colostomias manejan mejor este tipo de
complicaciones pero en algunos casos y en todos los casos de ileostomias que desarrollen estas
complicaciones debe evaluarse la necesidad de una reintervencidn quirdrgica para remodelacién
del estoma?.

Separacion mucocutdnea

La incidencia de la separacion de la mucosa fija a la piel es alta, hasta el 25%, es decir, 1 de cada 4
pacientes desarrollard esta complicacion en algun grado, generalmente sucede en el periodo
postoperatorio temprano y se puede deber a factores técnicos que condicionen isquemia del borde



del estoma lo que origine un desprendimiento de él, falta de tensién y afrontamiento de los
materiales de sutura o una traccidén excesiva del estoma que termine por vencer los puntos de
sutura®. Los sistemas de presion negativa que generan retraccion también pueden propiciar a la
separacion del estoma a la piel cuando se ha dejado a cierre en tercera intencién la herida de la
laparotomia?, El tratamiento de esta complicacidon si no condiciona la infeccidn o coleccién de
liquido purulento alrededor del estoma puede manejarse con las férmulas hidrocoloides de sellado
ya mencionadas.

Dermatitis y otras afecciones dermatoldgicas

Son las complicaciones tempranas mas frecuentes de los portadores de ostomias, aunque la
irritacion de la piel puede presentarse en cualquier momento, hasta el 70% de los pacientes pueden
presentarla, aunque es una complicacidon que mejora con la optimizacién de los cuidados; la fuga y
una cintilla adhesiva mal recortada o ineficazmente adherida crea un circulo vicioso de fuga e
irritaciéon, la misma excoriacién perpetua la incorrecta adhesién del sistema colector y condiciona
que la dermatitis se continle extendiendo, serd necesario el recambio constante de la bolsa
recolectora, una medida apropiada para limitar la dermatitis es la medicion exacta de la unién muco-
cutanea de la piel periestomal y la colocacidn de alguna férmula de las antes mencionadas, que
mejore la adhesién de la bolsa y ayude a disminuir las lesiones dermatoldgicas, también hay que
considerar la colocacién de una bolsa con placa convexa en el caso de estomas retraidos que se
encuentren al ras de la piel. En el caso de presencia de pliegues o alguna otra condicion en la piel
qgue impida la correcta adhesion del sistema colector también puede aplicarse una capa de férmula
que favorezca la adhesidn y evite la fuga del contenido®.

Se puede desarrollar una infeccién fungica en la periferia del estoma y esto se identifica como
parches brillantes enrojecidos con papulas satélite alrededor de la bolsa colectora. La infeccién por
Candida albicans es la mas frecuente y puede estar condicionada por un ambiente himedo entre la
piel y la cintilla adhesiva de la bolsa colectora causando irritacién dolor y comezdn en la zona. El
primer paso a realizar es el retiro de la bolsa y evaluar la presencia de fugas ocultas que aumenten
la humedad de la zona y por consiguiente la irritacion de la piel. Es necesario aplicar una capa de
crema de nistatina en la piel afectada, retirar el excedente y sobre la misma agregar una capa de
una férmula sellante para posteriormente colocar el nuevo sistema colector, esto hay que realizarlo
cada que se recambie la bolsa de estoma hasta que desaparezcan las lesiones de la piel,
aproximadamente en 1 a 2 semanas. En casos de infeccidn resistente se puede usar una crema de
miconazol o clotrimazol con el mismo proceso de aplicacién®.

Es importante realizar la evaluacion de la piel en el periodo postoperatorio temprano, no obviar su
integridad, sobre todo en pacientes con mal estado general, desnutricién, comorbilidades que
atenuen el estado general deplorable y en pacientes cuyo estoma haya sido consecuencia de una
cirugia de urgencia. Hay que recordar lo que mencioné previamente, las ileostomias tienen un gasto
liqguido elevado al inicio y eso puede provocar mayormente fuga asi como irritacién de la piel, asi
como sefialar que el recambio de la bolsa recolectora debe hacerse cada 3 a 4 dias por el edema
decreciente en las primeras semanas para evitar la exposicion de la piel periestomal®. Esto implica
una disciplina del paciente en el cuidado de su colostomia, sin embargo, estudios demuestran que
la mayoria no se da cuenta que cursa con una condicidon dermatoldgica que amerite atencién, pero



cuando se trata el problema hay una mejora considerable en su calidad de vida®, se recomienda el
seguimiento por un equipo adiestrado en los cuidados de los estomas.

Infeccién o absceso paraestomal

Justamente los aspectos mencionados previamente pueden favorecer la formacién de un absceso
del estoma, la presencia de tejido desvitalizado y esfacelamiento aunado a las bacterias presentes
en el bolo fecal pueden condicionar la formaciéon de un absceso, si a esto agregamos o no la
separacidon mucocutanea que propicie la acumulacion de secreciones purulentas que perpetdan la
infeccion, entonces se formard un absceso paraestomal. El tratamiento incluye el drenaje,
curaciones y la antibioticoterapia®. El drenaje implica en la mayoria de las ocasiones hacer una
incision para favorecer la expulsidn de la secrecidn, este puede realizarse en la unién mucocutdnea
para que la salida sea hacia el interior de la bolsa o si el absceso se extiende importantemente es
necesario realizar una incisién en la piel que queda libre de la bolsa colectora®. En algunos casos
puede quedar una fistula entre la union mucocutaneay la incisién de drenaje la cual cierra de forma
espontdnea pero en algunos pacientes como los que sufren de enfermedad de Crohn en ocasiones
la fistula no cierra por si sola y es necesaria la remodelacion de la ostomia®®.

Disfuncion temprana del estoma

Ya se han mencionado los aspectos técnicos y condiciones generales a tomar en cuenta en la
confeccién de un estoma, la disfuncién temprana del estoma es esperada en las primeras horas por
el ileo inherente al procedimiento quirurgico, sin embargo, un estoma que no gasta ni siquiera gases
es un problema importante. La oclusién intestinal con interrupcién total del paso del contenido
intestinal de naturaleza mecdnica nos puede hacer sospechar que hubo una técnica ineficiente
durante su exteriorizacion, acodamiento, incarceramiento o torsién del asa del estoma puede estar
condicionando la oclusién de la luz intestinal'!, estos aspectos en la falla técnica también pueden
condicionar una estenosis en la luz intestinal.

Dentro de las complicaciones como ya lo he mencionado existen algunas manifestaciones tardias
que si bien no condicionan la funcionalidad del estoma si disminuyen la calidad de vida del paciente
y pueden comprometer la integridad de la funcidn intestinal mas adelante; no es el objetivo del
estudio abordar las complicaciones tardias en nuestros pacientes por el poco o nulo seguimiento
gue ha habido de ellos durante el periodo de la pandemia, sin embargo, es importante profundizar
un poco en el conocimiento de las complicaciones tardias de los estomas.

Hernia paraestomal

Si bien por definicidn la creacién de un estoma condiciona ya de por si una hernia por la protrusion
del contenido intraabdominal por un orificio no natural, a largo plazo por la debilitacion de los
tejidos de la pared el orificio del estoma se puede agrandar que en conjunto con el aumento de la
presion intraabdominal puede condicionar una protrusién mayor del contenido intraperitoneal,
aunque en ocasiones un orificio de inicio agrandado puede favorecer el desarrollo de una hernia
paraestomal. La incidencia mundial del desarrollo de hernias paraestomales es entre el 30-50% de
los pacientes, aunque es una estimacién ya que bastantes factores influyen para conocer su
desarrollo durante el seguimiento de los pacientes®.



Los factores involucrados para el desarrollo de una hernia paraestomal son el aumento de la
circunferencia de la cintura, la edad y la trepanacién de la boquilla, es decir, el tamafio de la boquilla
creada para exteriorizar el intestino. Las hernias paraestomales las podemos clasificar en pequefias
hernias de hallazgo incidental o hernias extensas con gran contenido de epipldn o asas de intestino.
Las manifestaciones de la presencia de una hernia paraestomal son dolor, protuberancia visible,
dificultad de adhesién de la bolsa recolectora, aunque la mayoria de los pacientes cursa sin alguno
de estos problemas. La deteccién requiere retiro de la bolsa colectora, examinacién del paciente en
decubito y de pie realizando maniobra de Valsalva, durante la exploracién es necesario realizar
digitalizacion del estoma para evaluar la integridad de la luz y el paso del contenido a través de la
incision realizada en la piel. En el caso de hernias pequefias no han logrado ser identificadas durante
la exploracién fisica pese a su sospecha se puede realizar una tomografia computada abdominal y
es casi obligada en pacientes obesos para evaluar acertadamente el defecto de la pared, inclusive
pedir al paciente que realice Valsalva durante la realizacién del estudio®.

La reparacion de la hernia paraestomal dependerd de la presencia o no de sintomatologia, en
hernias asintomaticas y pequefias se puede manejar de forma expectante, una hernia que dificulte
la adhesidon de la bolsa colectora o que condicione fuga aunque no genere molestias al paciente es
necesario evaluar su reparacién quirurgica, en hernias grandes incarceradas con cuadros oclusivos
repetitivos o incluso sin ellos igual deberd programarse su reparacion quirurgica®.

Prolapso

Una porcion proximal de un asa exteriorizada puede desarrollar intususcepcién y prolapsar hacia la
porcién terminal del estoma, el prolpaso se puede catalogar como fijo o deslizante dependiendo de
la movilidad de la intususcepcién®. Un estoma en asa puede desarrollar un prolapso en el 47% de
los casos, mientras que un estoma terminal Unicamente se prolapsa en el 8% de los casos'.
Tedricamente un estoma se va a prolapsar por una combinacidon de factores que incluyen la
movilidad del mesenterio del asa exteriorizada, el aumento de la presion intraabdominal, una
boquilla en la pared mas amplia con respecto al didmetro del asa y con una falla en su fijacidn y la
eversion de la serosa al momento de su maduracidon. Raramente un estoma prolapsado se va a
incarcerar o estrangular, su reduccién puede dificultarse por el cimulo de estructuras linfaticas y
vasculares en el tejido adyacente que condicionen edema, aunque siempre se puede intentar una
reduccion bajo sedacién; el prolapso puede condicionar problemas de adhesion del sistema colector
y tener consecuencias estéticas que afecten la calidad de vida del paciente®.

Un estoma con prolapso sin sintomatologia puede manejarse Unicamente con sistemas de fijacidn,
una bolsa colectora apropiada y cinturones de fijacion. Un estoma con prolapso con manifestaciones
clinicas y condiciones que disminuyan la calidad de vida debe ser remodelado quirdrgicamente y
debe evaluarse qué tipo de abordaje es el adecuado, puede remodelarse sin necesidad de un
abordaje intraabdominal, inicamente con desmantelamiento a través de la trepanacién existente y
posteriormente maduracion a través de la misma, aunque un estoma temporal puede vigilarse y no
ameritar otro tratamiento quirdrgico que no sea la restitucion del trénsito intestinal®.



Prevencion de las complicaciones

En el caso de los pacientes a los cuales se les planea realizar un estoma de forma electiva idealmente
se debe realizar una consulta previa para asesoramiento técnico y apoyo emocional, esto segln
estudios realizados favorece la recuperacién evitando el retraso en el alta hospitalaria®, el
asesoramiento preoperatorio tiene mejores resultados que la educacién postoperatoria segin un
estudio aleatorizado®®, aunque en pocos casos en nuestro servicio se planea la realizacién de un
estoma, en muchos escenarios el estoma es el resultado de una decisién transoperatoria en una
cirugia de urgencia.

Como ya hemos revisado anteriormente en el apartado de las consideraciones del sitio de marcaje,
planear el sitio de exteriorizaciéon de un estoma es una maniobra segura y que puede prevenir
complicaciones sobre todo en sentido de calidad de vida y cuidados del estoma; evitar pliegues,
protuberancias o cicatrices previas permite que el sistema de recoleccion se adhiera mejor a la piel.
Un estoma estratégicamente realizado permite al paciente ocultar debajo de la ropa la bolsa,
realizar movimientos, flexiones y estar en distintas posiciones sin que la bolsa le incomode vy sin
correr el riesgo de que esta se vaya a desprender.

Es importante que el paciente desarrolle autonomia en el cuidado de su estoma, por ello el
seguimiento a corto y mediano plazo por el equipo adiestrado en los cuidados es una maniobra
eficaz para la calidad de vida del paciente!. En Estados Unidos existe una asociacién nacional de
enfermeras certificadas para educar a los pacientes con estomas, la Wound, Ostomy and Continence
Nurses (WOCN)%; en Espafia se le conoce como estomaterapia al proceso postoperatorio del cuidado
de los estomas®. En muchos hospitales de nuestro pais, entre todos ellos el Hospital Judrez de
México, existe una clinica de heridas y estomas, en donde igualmente un equipo de enfermeria
certificado y adiestrado en estos cuidados se encarga de dar seguimiento intrahospitalario a los
pacientes, con consultas ambulatorias una vez que el paciente ha sido egresado a domicilio.



2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La realizacién de un estoma ya sea de intestino medio o colon es una prdactica muy frecuente en
cirugia de emergencia del tubo digestivo bajo en el Hospital Judrez de México, su realizacién estd
justificada en casi en cien por ciento de los casos cuando se trata de mejorar las condiciones
generales del paciente que se encuentra vulnerable y en riesgo incluso de fallecer al llegar al servicio
de Urgencias del Hospital Judrez de México y posteriormente a cargo de nuestro departamento de
Cirugia General.

Ya sea un estoma temporal o definitivo, es una practica muy frecuente en la escuela quirdrgica
formadora de cirujanos generales del Hospital Juarez de México, es por ello que es necesario
dedicarle atencién y un plan de investigacidn al tema, definir cudles son las areas de oportunidad
para definir y prevenir las complicaciones tempranas en la realizacién de un estoma en los pacientes
a nuestro cargo; es de por si la presencia de un estoma y la modificacién total en la manera de
evacuar de una persona y todos los cuidados y atenciones que eso conlleva, ahora el desarrollo de
una complicacién asociada a la confeccidon del mismo merma aun mas la calidad de vida de los
pacientes, aumenta la estancia intrahospitalaria e incrementa los costos de hospitalizacién de un
paciente que tiene un estoma, por tal motivo identificar los aspectos técnicos y postoperatorios que
intervienen en la evolucidon complicada de la presencia de un estoma representa un objeto de
investigacion sumamente Util para la institucidn, para el servicio de Cirugia General y para los que
en él prestamos nuestro servicio y aprendizaje.

Este estudio permitird motivara a los médicos residentes a mejorar la técnica quirdrgica en la
elaboracion de un estoma temporal o definitivo, asi como concientizar al personal de salud
involucrado en la atencién de los pacientes con un estoma en el servicio de Cirugia General del
Hospital Juarez de México para que la evolucion sea mds favorable en los pacientes portadores de
un estoma.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢éCudles son las principales complicaciones tempranas que tienen los pacientes a los que se les
realiza un estoma en el servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de México?

4. HIPOTESIS

Debido al disefo de investigacion y al ser un estudio retrospectivo y transversal el estudio no
requiere de hipdtesis.

5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo principal: Identificar cudles son las complicaciones que principalmente se presentan en
los pacientes del Hospital Juarez de México en el periodo comprendido en los afios 2018 al 2020.



5.2 Objetivos especificos:

e Conocer el nimero de pacientes a los que se les realiza derivacién del tracto intestinal por
afo en el Hospital Juarez de México.

e Conocer el porcentaje de pacientes que fueron sometidos a la realizaciéon de un estoma
intestinal y que desarrollaron una complicacidon temprana en el periodo comprendido de
nuestro estudio.

e Identificar los factores que influyen en el desarrollo de una complicacién posterior a la
confeccidén de un estoma en los pacientes del Hospital Judrez de México en el periodo
comprendido en los afios 2018 al 2020 tomando en cuenta variables presentes en los
pacientes previo a la intervencidn quirdrgica, asi como aspectos técnicos y cuidados
postoperatorios.

e Comparar los numeros en complicaciones desarrolladas en los pacientes del Hospital Juarez
de México con respecto a las estadisticas de complicaciones de la literatura mundial.

e Conocer los principales diagndsticos por los cuales se realiza un estoma en los pacientes del
Hospital Judrez de México que asi lo han requerido.

e Conocer cuales son las principales complicaciones tempranas que se desarrollan en los
pacientes a los que se les realizé un estoma en el Hospital Judrez de México.

e Analizar la correlacién que existe entre el estado de salud prequirurgico de los pacientes y
los cuidados postoperatorios que involucran tanto al personal de la salud como a los mismos
pacientes en la evolucién térpida ante la presencia de un estoma.

6. METODOLOGIA

6.1 Disefio de investigacion: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo que comprende del
periodo de tiempo del 01 de Enero del 2018 al 31 de Diciembre del 2020. Sede de aplicacién: Servicio
de Cirugia General del Hospital Juarez de México.

6.2 Linea de investigacidn: Servicios quirdrgicos y trauma.

6.3 Definicidn de poblacion: Pacientes del servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de México
sometidos a una intervencion quirdrgica que haya implicado la realizacién de un estoma y que
posteriormente hayan desarrollado alguna de las complicaciones tempranas propias de la presencia
del estoma en el periodo comprendido del 01 de Enero del 2018 al 31 de Diciembre del 2020.

6.4 Definicion de variables.

e Criterios de inclusién: Pacientes con patologia quirdrgica del tubo digestivo bajo que hayan
ameritado realizar un estoma y que hayan desarrollado una complicacién inherente a la
presencia del estoma entre el 01 de Enero del 2018 y el 31 de Diciembre del 2020.

e Criterios de exclusién: Pacientes que hayan fallecido en el postoperatorio inmediato o
mediato por cualquiera que haya sido la causa.

e Variables a considerar:
o Edad
o Sexo
o Enfermedades crénico-degenerativas



o Diagndstico prequirirgico
o Tipo de estoma
o Complicacidn desarrollada
o Tabaquismo
o Indice de masa corporal
o Estado nutricional
o Ayuno prolongado
o Técnica quirurgica
o Cuidados postquirurgicos del estoma
Variable Definicion
Edad Edad en afios mayor a 18 y
menor de 95.
Sexo Definida fenotipicamente
como femenino o masculino
Enfermedades crénico- Patologia que puede
degenerativas repercutir en el estado
nutricional, sistema

Diagndstico prequirurgico

Tipo de estoma

Complicacion desarrollada

Tabaquismo

indice de masa corporal

autoinmune, proceso de
cicatrizacion.

Afeccién que haya motivado la
realizaciéon del estoma,
sintetizado en los siguientes
cuatro grupos: perforacion,
peritonitits, oclusién,
dehiscencia de anastomosis.
Si se trata de ileostomia
terminal o en asa (temporal),
colostomia terminal o en asa
(temporal).

Condiciéon  temprana que
afectd la adecuada evolucion y
funcionalidad del estoma,
clasificada en los siguientes
grupos: isquemia, retraccion,
dehiscencia o absceso.
Consumo de productos con
tabaco, el tabaquismo puede
afectar el proceso de
cicatrizacion.

La obesidad es una condicion
de salud que puede
condicionar alguna
complicacién o dificultar la
técnica de maduracioén, se usa
el indice de masa corporal

Tipo de variable
Cuantitativa continua

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa continua



para determinar si existe alguin
grado de obesidad.
Albumina La desnutricién afecta Cuantitativa discreta
considerablemente el proceso
de cicatrizacion, se usa el nivel
de albumina para determinar
el estado nutricional, con
punto de corte <3.5 g/dI. Leve:
3-3.5 g/dl, Moderada: 2-5-2.9
g/dl, Grave: <2.5 g/dlI.
Ayuno prolongado El ayuno prolongado y la Cualitativa nominal
inanicion afecta el proceso d
cicatrizacion, se define ayuno
prolongado como el ayuno por
mas de 72 horas.
Técnica quirurgica Definido como el tipo de Cualitativa nominal
maduracién que se hizo, con
fijacion o no a la aponeurosis.
Cuidados postquirurgicos del Definido como si el paciente Cualitativa nominal
estoma recibio valoracion y
orientacién de los cuidados
por el servicio de clinica de
ostomias.

6.5 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recoleccion de la informacién

Se revisaron expedientes del archivo clinico del Hospital Juarez de Meéxico intervenidos
quirdrgicamente y sometidos a la realizacién de un estoma entre el 01 de Enero del 2018 y el 31 de
Diciembre del 2020 por el Servicio de Cirugia General.

7. ANALISIS E INTREPRETACION DE RESULTADOS
Todos los andlisis estadisticos se efectuaron utilizando el programa estadistico SPSS 20.
8. RECURSOS

Expedientes médicos del Archivo Clinico del Hospital Judarez de México para recoleccién y analisis de
la informacion.

9. MATERIAL Y METODOS

En los afios 2018 al 2020 se realiz6 en el servicio de Cirugia General del Hospital Juarez de México
un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo aprobado por el Comité de Investigacién del
departamento de Ensefianza de la institucion, en el cual se analizé la presencia complicaciones
relacionadas con la presencia de un estoma derivativo del tubo digestivo bajo en los pacientes que
fueron sometidos a su elaboracién por el servicio hospitalario antes mencionado, en donde se
tomaron en cuenta las variables: edad, sexo, enfermedades crdnico-degenerativas, diagndstico
prequirurgico, tabaquismo, indice de masa corporal, técnica quirdrgica, cuidados postquirirgicos de
estoma y la estancia intrahospitalaria.



Con apoyo del servicio de Estadistica se realizé la busqueda y recoleccion de expedientes clinicos de
los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidn: Pacientes con patologia quirdrgica del
tubo digestivo bajo que hayan ameritado realizar un estoma y que hayan desarrollado una
complicacién inherente a la presencia del estoma.

Pacientes a los que se les realizé un
estoma derivativo en el Hospital Juarez

187 expedientes incluidos de México, de ellos se seleccionaran
como objeto del estudio los pacientes

que desarrollaron una complicacion

212 expedientes en

total

Pacientes a los que se les realizé un
25 expedientes excluidos estoma en el Hospital Judrez de México y
gue fallecieron por cualquiera causa

Se encontré que 31 pacientes desarrollaron una complicacién temprana por la realizacién de su
estoma, de ellos se excluyeron 5 que fallecieron posteriormente por cualquiera de las causas, que a
pesar de no contar con el expediente clinico por la base de datos del servicio se conocia que habia
sido reintervenidos por el desarrollo de alguna complicacion temprana propia de un estoma.

9.1 Variables demograficas

Pacientes con estoma captados

W COMPLICACION ~ ® NO COMPLICACION

24



En la siguiente grafica se muestra el total de pacientes captados en el periodo de estudio que
ameritaron la realizacién de un estoma derivativo por el servicio de cirugia general.

TABLA 1. PACIENTES CON ESTOMA CAPTADOS
TOTAL PORCENTAIJE

COMPLICACION 31 15%
NO COMPLICACION 181 85%
TOTAL 212 100%

En los siguientes resultados se reportan los datos obtenidos de los expedientes que pudieron ser
revisados del total de los 212 pacientes a los que se les realizéd estoma derivativo 25 pacientes
fallecieron y se tomé como objeto de estudio a 188 pacientes, de los cuales si tenian acceso al
expediente clinico.

Pacientes con estoma derivativo que
se complicaron

B COMPLICACION  ® NO COMPLICACION

TABLA 2. PACIENTES QUE AMERITARON

ESTOMA
TOTAL PORCENTAJE
COMPLICACION 26 14%
NO 161 86%
COMPLICACION
TOTAL 187 100%
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Sexo

B HOMBRE ™ MUIJER

TABLA 3. SEXO
NUMERO PORCENTAJE
HOMBRE 109 58%
MUJER 79 42%
TOTAL 187 100%
EDAD

[18,28]  (28,38] (38,48] (48,58] (58, 68] (68,78]  (78,88]  (88,98]

TABLA 4. EDAD
RANGO (ANOS) NUMERO PORCENTAIJE
18-28 15 8%
28-38 25 14%
38-48 38 20%
48-58 47 25%
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58-68 31 17%

68-78 19 10%
78-88 10 5%
88-98 2 1%

TOTAL 187 100%

TABLA 5. EDAD

MEDIA 58.146367
MODA 58
MEDIANA 52
DESVIACION 16.4485859
ESTANDAR

MiNIMO 18
MAXIMO 97

Pacientes que se complicaron por
sexo

HOMBRE

50%

m HOMBRE MUJER

TABLA 6. PACIENTES QUE SE
COMPLICARON POR SEXO

NUMERO PROMEDIO

HOMBRE 13 50%
MUIJER 13 50%
TOTAL 26 100%
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PACIENTES QUE SE COMPLICARON
POR EDAD

100
90 84
80
70
60
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40
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=36 £ = 38
31 = - 31 =
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TABLA 7. PACIENTES QUE SE COMPLICARON

POR EDAD

MEDIA ~50.11327103
MODA 62
MEDIANA | 54
DESVIACION ESTANDAR 15.81688484
MiNIMO | 28
MAXIMO 87

COMORBILIDADES

ENINGUNA = DIABETES M HIPERTENSION m DESNUTRICION  ® OBESIDAD
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TABLA 8. COMORBILIDADES
NUMERO PROMEDIO

NINGUNA 12 46%
DIABETES 7 27%
HIPERTENSION 3 11%
DESNUTRICION 3 12%
OBESIDAD 1 4%
TOTAL 26 100%
TABAQUISMO

mS| mNO

TABLA 9. TABAQUISMO
NUMERO  PORCENTAJE

Sl 7 27%
NO 19 73%
TOTAL 26 100%
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INDICE DE MASA CORPORAL

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

TABLA 10. iNDICE DE MASA

CORPORAL

MEDIA 27.1041158
MODA 29.2
MEDIANA 28.55
DESVIACION 3.96286027
ESTANDAR

MiNIMO 18
MAXIMO 33.7
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9.2 Variables preoperatorias

ALBUMINA

5 6 7 8 9

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

o [l N w
.|
N ———

W I ——
S —

TABLA 11. ALBUMINA

MEDIA 2.76603433
MODA 2.8
MEDIANA 2.8
DESVIACION 1.22155009
ESTANDAR

MiNIMO 1.9
MAXIMO 4.9
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ESTOMA POR DIAGNOSTICO

m PERFORACION ~ mSEPSIS mOCLUSION  m DEHISCENCIA ANASTOMOSIS

TABLA 12. PACIENTES QUE AMERITARON ESTOMA POR

DIAGNOSTICO

NUMERO PORCENTAJE

PERFORACION 2 8%

SEPSIS 17 65%

OCLUSION 5 19%

DEHISCENCIA 2 8%
ANASTOMOSIS

TOTAL 26 100%
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DIAGNOSTICO INFECTOLOGICO QUE AMERITO ESTOMA

B APENDICITIS AGUDA B ENFERMEDAD DIVERTICULAR
MEGACOLON TOXICO m SINDROME DE FOURNIER
m ULCERA SACRA B TRAUMA + PERITONITIS

M COLECCIONES INTRAABDOMINALES

TABLA 13. DIAGNOSTICO INFECTOLOGICO QUE AMERITO

ESTOMA

NUMERO PORCENTAJE
APENDICITIS AGUDA 3 17%
ENFERMEDAD DIVERTICULAR 8 47%
MEGACOLON TOXICO 1 6%
SINDROME DE FOURNIER 1 6%
ULCERA SACRA 2 12%
TRAUMA + PERITONITIS 1 6%
COLECCIONES 1 6%

INTRAABDOMINALES

TOTAL 17 100%
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9.3 Variables operatorias

CIRUGIA REALIZADA

B DERIVACION W RESECCION + ESTOMA ANASTOMOSIS + ESTOMA

TABLA 14. CIRUGIA REALIZADA
TOTAL PORCENTAJE

DERIVACION 4 15%
RESECCION + ESTOMA 21 81%
ANASTOMOSIS + 1 4%
ESTOMA

TOTAL 26 100%
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TIPO DE ESTOMA

ILEOSTOMIA
TERMINAL

COLOSTOMIA
TERMINAL

ILEOSTOMIA EN
ASA

TABLA 15. TIPO DE ESTOMA
NUMERO PORCENTAJE

ILEOSTOMIA 10 38%

TERMINAL

ILEOSTOMIA EN ASA 0 0%

COLOSTOMIA 16 62%

TERMINAL

COLOSTOMIA EN ASA 0 0%
TOTAL 26 100%

ESTOMA COMPLICADO

m ILEOSTOMIA TERMINAL 1 COLOSTOMIA TERMINAL
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TABLA 16. ESTOMA COMPLICADO
NUMERO PORCENTAJE

ILEOSTOMIA 10 38%
TERMINAL
COLOSTOMIA 16 62%
TERMINAL

TOTAL 26 100%

TECNICA DE MADURACION

96%

= BROOKE CON FIJACION A APONEUROSIS ® BROOKE SIN FIJACION A APONEUROSIS

TABLA 17. TECNICA DE MADURACION

NUMERO PORCENTAIJE

BROOKE CON FIJACION A 25 96%
APONEUROSIS
BROOKE SIN FIJACION A 1 4%
APONEUROSIS

TOTAL 26 100%
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25

20

15

10

TIPO DE COMPLICACION

®ISQUEMIA mRETRACCION  m DESHISCENCIA m ABSCESO

TABLA 18. TIPO DE COMPLICACION
NUMERO PORCENTAJE

ISQUEMIA 11 42%
RETRACCION 11 42%
DESHISCENCIA 3 12%
ABSCESO 1 4%

TOTAL 26 100%

NUMERO DE REINTERVENCIONES

UNA DOS TRES
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TABLA 19. NUMERO DE
REINTERVENCIONES
FRECUENCIAPROMEDIO

UNA 21 81%
DOS 3 11%
TRES 2 8%

TOTAL 26 100%

10. ASPECTOS ETICOS

Dado que el estudio se realizé de manera retrospectiva y transversal, no fue necesario someter a
algun procedimiento que pusiera en peligro la integridad fisica y psicoldgica de los pacientes,
Unicamente se declara la confidencialidad de los datos personales de los individuos que participaron
en el estudio.

11. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No ha sido necesario realizar algun estudio o procedimiento diagndstico o experimental que ponga
en riesgo la integridad fisica de los individuos sometidos al proyecto de investigacion por tratarse
de un estudio retrospectiva y transversal.

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PERIODO ACTIVIDADES

Marzo 2021 - Junio 2021 Captacion de pacientes sometidos a
procedimiento quirdrgico de estoma derivativo
por el servicio de cirugia general

Julio 2021 - Septiembre 2021 Elaboracién de marco tedrico y obtencion de la
autorizacién de los consentimientos.

Octubre 2021- Noviembre 2021 Revision de expedientes clinicos

Diciembre 2021 — Enero 2021 Analisis estadistico de los resultados y

formulacion de discusion y conclusiones del
proyecto de investigacion.

Enero 2022 — Febrero 2022 Ediciéon, impresién y entrega de protocolo de
investigacion

13. RESULTADOS

En el Hospital Juarez de México en el periodo comprendido de enero 1 del 2018 al 31 de diciembre
del 2020 se realizaron un total de 212 estomas, de acuerdo a los datos captados en los records
quirargicos propiedad del servicio de cirugia general; de los cuales, 31 pacientes desarrollaron
alguna complicacidn relacionada a la confeccién del estoma derivativo, lo que corresponde al 15%
de los pacientes; 181 pacientes no desarrollaron complicacién, es decir, el 85% de los estomas que
se realizaron no se complicaron (Tabla 1).



En los siguientes resultados se reportan los datos obtenidos de los expedientes que pudieron ser
revisados del total de los 212 pacientes a los que se les realizd estoma derivativo 25 pacientes
fallecieron y se tomé como objeto de estudio a 187 pacientes, de los cuales se tenia acceso al
expediente clinico, lo que arrojé como resultado que 161 pacientes con estoma no desarrollaron
ninguna complicacidn, mientras que 26 de los estomas que se realizaron desarrollaron alguna
complicacidn temprana, lo que corresponde al 14% de los pacientes (Tabla 2). Con respecto al sexo
de los 187 pacientes que requirieron la confeccién de un estoma, se encontrdé que 109 pacientes
fueron hombres, es decir, el 58%, mientras que el otro 42%, es decir 78 pacientes fueron mujeres
(Tabla 3).

En cuanto a la edad de los pacientes que ameritaron estoma, se agrupo a los pacientes en rangos
de edad de 10 afios a partir de los 18 afios y se obtuvieron los siguientes resultados: De 18 a 28 afios
hubo 15 estomas que se complicaron, corresponde al 8%; de 28 a 38 aiios 25 pacientes ameritaron
estoma, es decir, el 14%. De 38 a 48 aios, 38%, es decir, 20 pacientes; el grupo de edad entre 48 y
58 afios fue el mds frecuente con 47 pacientes, correspondiente al 25%; de 58 a 68 afios
correspondio al 17%, es decir, 31 pacientes; el 10% de los pacientes tuvo una edad entre 68 y 78
afios, es decir, 19 pacientes; 10 pacientes tuvieron una edad entre 78 y 88 afios, es decir, 5% del
total, por ultimo 2 pacientes tuvieron una edad entre 88 y 98 afios, correspondiente al 1% (Tabla 4).
La media de edad de los pacientes que se complicaron fue de 69 afios con 3 meses (69.4), la moda
de edad fue de 58 afios; el promedio de edad fue de 52 afios, una desviacidn estandar de 16.4; la
edad minima de complicacion fue de 18 afios y la edad maxima fue de 87 afios (Tabla 5).

De los 26 pacientes que desarrollaron una complicacién temprana por la confeccidon de un estoma
el 50% fueron mujeres y el 50% fueron hombres, es decir, 13 pacientes de cada sexo se complicaron
(Tabla 6). Con respecto a la edad de los pacientes que se complicaron, la media de edad fue de 50
afios con un mes (50.1), la edad mas frecuente de los pacientes que se complicaron fue de 62 afios,
el promedio de edad de complicacién fue de 54 afos; la desviacién estandar es de 15.8; el paciente
mas joven que se complico fue de 28 afios y el paciente con mayor edad fue de 97 afios (Tabla 7).

Con respecto a enfermedades previas, de los 26 pacientes, 12 de ellos no tenia ninguna
comorbilidad, corresponde al 46%; 7 pacientes eran diabéticos tipo I, es decir el 27%; 3 pacientes
tenian hipertensién arterial y 3 mas obesidad; es decir, el 11 y 12% respectivamente; una paciente
estaba desnutrida, correspondiente al 4% de los 26 que se complicaron (Tabla 8). Se tomé como
variable si el paciente era fumador, los resultados arrojaron que 7 de ellos fumaban,
correspondiente al 27%, mientras que el otro 73% no tuvieron tabaquismo positivo, es decir, 19
pacientes (Tabla 9). Otro factor preoperatorio tomado en cuenta fue el indice de masa corporal
(IMC), con una media de 27.1 kg/m?; la moda de IMC fue de 29.2 kg/m? y la mediana fue de 28.55
kg/m?; la desviacion estandar fue de 18 kg/m?, mientras que el paciente mas obeso tenia un IMC de
33.7 kg/m? (Tabla 10). Con respecto al estado nutricional, fue determinado el nivel de albimina de
los 26 pacientes que se complicaron y e obtuvieron los siguientes resultados, obteniendo una media
de 2.76 g/dl, la moda fue de 2.8 g/dI, la mediana de 2.8 g/dl, una desviacion estandar de 1.88, la
albimina minima de un paciente fue de 1.9 g/dl y la méaxima de 4.9 g/d| (Tabla 11).

En cuanto a los factores preoperatorios, el primero tomado y uno de los mas importantes fue el
diagndstico que motivd la derivacidn intestinal, se agruparon cuatro grupos: el primero fue por
perforacidn, 2 pacientes estaban perforados, es decir, el 8% de los pacientes; el segundo grupo fue



por sepsis, la causa mas frecuente, presente en 17 pacientes, que correspondian al 65% de ellos.
Cinco pacientes tienen una causa de oclusion intestinal, es decir, el 19%, y dos pacientes mas
tuvieron una dehiscencia de una anastomosis realizada recientemente, el 8% restante (Tabla 12). La
sepsis fue ocasionada por siete diagndsticos diferentes y es importante determinar las frecuencias
de cada diagndstico: apendicitis aguda en 3 pacientes, el 17%; enfermedad diverticular complicada
en 8 pacientes, es decir, el 47%; megacolon téxico, colecciones intra-abdominales, sindrome de
Fournier y trauma abdominal con sepsis se presentd en un paciente respectivamente,
correspondiente al 6% de cada uno de los diagnésticos; y dos pacientes mas tenian una Ulcera sacra
cercana al ano que requirié estoma derivativo, es decir el 12% de los pacientes (Tabla 13).

De las variables operatorias la primera tomada en cuenta fue la cirugia realizada, se agruparon tres
grupos: Unicamente derivacidn en 4 pacientes, es decir, 15%; reseccién mas estoma en 21 pacientes,
correspondientes al 81% y solo a un paciente se le realizdé anastomosis con estoma de proteccion,
es decir el, el 4% (Tabla 14). Ninguno de los estomas temporales que realizamos se complicé el
periodo de tres afios comprendido (Tabla 15); de los 26 pacientes que se complicaron todos tenian
un estoma terminal, 10 ileostomias terminales se complicaron, el 38%, mientras que el 64% restante
fueron colostomias terminales, es decir, 16 pacientes (Tabla 16). La técnica de maduracién fue un
factor importante tomado en cuenta, 25 pacientes se fijaron a la aponeurosis, el 96%, mientras que
solo un estoma sin fijacién a aponeurosis con puntos seromusculares se complico, el 4% (Tabla 17).

La complicacion desarrollada fue el factor posoperatorio mas importante, 11 estomas desarrollaron
isquemia, el 42%, 11 pacientes mas tuvieron retraccidon de su estoma, otro 42% mds, tres estomas
sufrieron dehiscencia, es decir, el 12% y uno desarrollé absceso, el 4% (Tabla 18). Todas las
complicaciones ameritaron reintervencion y fue una variable tomada en cuenta, 21 pacientes solo
ameritaron una reintervencion, es decir, el 81%, tres pacientes tuvieron que intervenirse 2 veces
mas, el 11%, mientras que dos pacientes requirieron tres reintervenciones, el 8% (Tabla 19).

14. DISCUSION

Como ya revisamos en la introduccion de este trabajo la realizacion de un estoma debe de cumplir
con varios aspectos preoperatorios y decisiones intraoperatorias para su realizacidén, aspectos
preoperatorios, técnicos y cuidados postoperatorios pueden condicionar el desarrollo de una
complicacion temprana o tardia en la realizacion de un estoma, como ya revisamos en la
introduccion de acuerdo a lo que reporta el manual de la ASCRS, el porcentaje de complicaciones
que se puede presentar en un estoma derivativo es hasta del 55% en estomas de urgencia®, a
principios de este siglo Abdulgaffer en un estudio de 137 (72 hombres y 65 mujeres) reportdé una
incidencia de complicaciones en el 22.7% de los pacientes a los que se les realiz6 un estoma
derivativo®; en los 212 estomas que realizamos en nuestra unidad médica tuvimos alguna
complicacidn temprana en 31 pacientes, es decir, solo el 15% de los pacientes se complicaron, un
porcentaje bajo con respecto a lo reportado en la literatura, de ellos tomamos como objeto de
estudio Unicamente 26 pacientes, ya que de los 212 fallecieron por cualquier causa, por lo que de
187 pacientes, se complicaron 26, que corresponde al 14% en un periodo de tres afios. No existe
una predisposicidn asociada al sexo del paciente para ameritar un estoma intestinal, factores como
el tiempo de evolucion, el diagndstico prequirdrgico, deterioro hemodindmico secundario a la
respuesta inflamatoria son los factores determinantes; en nuestro hospital en el periodo de estudio



se tuvo la necesidad de realizar un estoma en 109 hombres, es decir el 58%, mientras que 78
mujeres ameritaron estoma intestinal, el 42% restante.

El grupo etario no representa un factor determinante, desde los primeros meses de vida hasta la
edad adulta mayor avanzada tiene causas que ameriten la realizacién de estomas derivativos,
aunque a mayor edad existe deplecién en los procesos de cicatrizacién, las comorbilidades asociadas
y la obesidad o desnutricién presente son factores de riesgo para desarrollar una complicacién de
un estoma conforme a lo que sefialan Profeta Rodrigues y sus colaboradores?®; en los pacientes del
Hospital Juarez de México los grupos de edad que mas complicaciones desarrollaron oscilan entre
los 40 y 60 afios de edad con una media de edad de 50 afios con un mes; muy probablemente por
tratarse de los grupos de edad de los pacientes que requirieron mas frecuente la confeccién de un
estoma, realizandose 85 estomas en pacientes entre 40 y 60 afios, es decir, el 45% de los estomas
realizados. No existe una relacion documentada entre las enfermedad crénico-degenerativas vy el
desarrollo de alguna complicacién, sin embargo, otras comorbilidades como la obesidad y la
malnutricidn asociada, asi como la desnutricion sobre todo en pacientes oncolégicos si cumplen un
factor importante en el desarrollo de alguna complicacidon de acuerdo a lo reportado por Bong-
Hyeon en un estudio retrospectivo donde se analizaron las condiciones nutricionales de 220
pacientes sometidos a un estoma derivativo por un tumor rectal que requirieron resecciéony estoma
temporal o definitivo; en ddnde la albumina sérica menor a 3.5 g/dl no fue un factor
estadisticamente significativo (p 0.45) en los 12 pacientes que desarrollaron alguna complicacién?’.
En los 26 pacientes que se complicaron en el Hospital Judrez de México la media de alblimina sérica
fue de 2.7 g/dl, inicamente 6 de ellos tenian albimina sérica mayor a 3.0 g/dl, mientras que por
IMC solamente uno entraba en el rango menor a 19 kg/m?. Otro factor importante en el proceso de
cicatrizacion es el tabaquismo, Carlsson, Fingren y Cols. Establecen que es necesario dejar de fumar
para evitar desdrdenes en la piel periférica y evitar alguna complicacion como separacién muco-
cutdnea o dehiscencia de la unién y con ello evitar retraccién del asa intestinal exteriorizada®?,
nuestros pacientes complicados en su mayoria no fueron fumadores, solo el 27% fueron fumadores,
es decir, siete de los pacientes, la complicacién que principalmente desarrollaron estos pacientes
fue la retraccién del estoma.

Los estomas que se realizan en cirugia de urgencia tienden a desarrollar mas complicaciones, de
acuerdo a la literatura internacional hasta el 53% de los estomas en cirugia de urgencia se pueden
complicar; en el servicio de cirugia general en el periodo de estudio de 36 meses se realizaron 212
estomas, todos ellos producto de una cirugia de urgencia, de acuerdo a lo revisado en los
expedientes clinicos. La causa mds comun de obstruccién coldnica es el adenocarcinoma, seguido
de diverticulitis entre otras causas menos frecuentes; las causas mdas comunes que condicionan la
formacién de un estoma en una cirugia de urgencia son tumores malignos, trauma, diverticulitis,
enfermedades inflamatorias y colitis isquémica en ese orden de frecuencia’®; en el Hospital Juarez
de México la enfermedad diverticular complicada representé la causa mas frecuente de sepsis
abdominal que condiciond la confecciéon de un estoma coldnico, representando el 47% de los
pacientes que lo requirieron. Correa-Marinez y Cols, mencionan que el 20% de los pacientes que
ameritan la realizacidn de un estoma de forma urgente tienen una causa oclusiva, lo que condiciona
un importante factor de riesgo para desarrollar una complicacién?’; en 5 de nuestros pacientes que
requirieron un estoma habia previamente una oclusién intestinal, es decir, el 19% de los pacientes
que se complicaron, muy cercano a los numeros reportados en la literatura. La cirugia mayormente



requerida en nuestros pacientes fue la reseccidn intestinal del segmento afectado y la confeccidn
de un estoma derivativo, la cual se realizé en el 81% de los pacientes que se complicaron. La
confeccién de un estoma de proteccion es una buena medida para evitar que una anastomosis
presente fuga y con ello aumente la mortalidad importantemente hasta en un 24% acorde a lo
reportado por Carannante y sus colaboradores?!; Unicamente un paciente de los sometidos a
reseccion intestinal y anastomosis desarrollo una complicacién del estoma en el Hospital Juarez de
Meéxico.

Un estoma definitivo, es decir, un estoma terminal, sea de intestino delgado o de colon implica
inicidir y seccionar las redes vasculares que irrigan a la parte de intestino involucrada, ello puede
explicar la incidencia de complicaciones en nuestros pacientes, siendo los 26 pacientes complicados
portadores de un estoma definitivo, el 62% de los casos se tratd de una colostomia terminal,
mientras que el otro 38% tenia una ileostomia definitiva. Klink, Lioupis y Cols sefialan que un estoma
temporal en asa tiende a presentar complicaciones mds tardias como prolapso o hernias
paraestomales en el caso de los estomas en asas de transverso, en el caso de las ileostomias en asa,
las complicaciones en la piel peri-estoma tienden a ser las mas frecuentes, ya sea de forma
temprana o tardia®. En el caso de nuestros pacientes el alto gasto no fue tomado en cuenta como
una complicacidon temprana, se sabe que una derivacion alta en intestino delgado tiene mayor riesgo
de convertirse en un estoma de alto gasto, incluso un estoma de ileon terminal o de colon
ascendente puede presentar un gasto mayor a 1000 ml en 24 horas de acuerdo a lo que menciona
E. C. Jehle en su entrega de estomas de alto gasto?3; de igual forma la derivacion intestinal tiene un
periodo de adaptacién y en la mayoria de los casos requiere el uso de férmulas que aumenten la
absorcién intestinal de liquido o disminuyan la motilidad intestinal para evitar la deshidratacién por
la pérdida excesiva de liquido y electrolitos por el estoma intestinal; ademds de no tratarse de una
causa que amerite una reintervencién quirurgica temprana.

Las principales complicaciones que puede desarrollar un estoma son la separacion mucocutanea o
dehiscencia, retraccidn, isquemia, absceso, prolapso, obstruccién o hernia paraestomal®; de ellas
tomamos como complicaciones tempranas la retraccion, la isquemia, absceso y separacion
mucocutanea. En nuestros pacientes complicados la isquemia y posterior necrosis del estoma se
presentd en 11 de nuestros pacientes, es decir, el 42% de las complicaciones, un porcentaje alto con
respecto al 20% de necrosis reportado en la literatura en una cirugia de urgencia®. La traccién
excesiva del mesenterio o mesocolon, la apertura minima de la fascia y la movilizacién inadecuada
del asa que se exterioriza son factores de riesgo para desarrollar necrosis o retraccién del estoma?®.
Otro 42% de los pacientes complicados desarrollaron retraccion del estoma, la inmovilziacidn
inadecuada del asa intestinal es la causa mayormente relacionada con un estoma umiblicado y
retraido.

La fijacién del asa del estoma a la fascia aponeurdtica representa un factor de riesgo importante
para la retraccion del estoma, en un estudio retrospectivo realizado por Miyo, Takemasa y sus
colaboradores, de un total de 279 estomas que se realizaron, 9 estomas que se fijaron a la fascia
desarrollaron retraccién por 3 que no se fijaron y se retrajeron (p 0.59)?’. En nuestros pacientes la
fijacion a la aponeurosis se realizé en 25 de los 26 pacientes complicados, es decir, el 96% de los
pacientes que desarrollaron una complicacién; de los 11 pacientes que desarrollaron retraccién del
estoma 10 de ellos se habian fijado a la aponeurosis, es decir, el 90% de los pacientes.



15. CONCLUSION

La retraccidn e isquemia del estoma son las complicaciones que mas se desarrollaron en los
pacientes ostomizados en el Hospital Juarez de México, siendo las fallas técnicas las causas mas
relacionadas con el desarrollo de estas complicaciones. Los pacientes del Hospital Judrez de
México presentan menos complicaciones con respecto a lo reportado en la literatura mundial,
aunque las afecciones dermatolégicas que es una de las principales complicaciones no estdn
bien documentadas por el servicio de cirugia general a pesar de contar con un servicio de clinica
de ostomias y valoracidn por este en los pacientes ostomizados.

Las comorbilidades representaron un factor menos involucrado al desarrollo de alguna
complicacién con respecto a los aspectos técnicos descritos y documentados para desarrollar
una complicacidn temprana en la confeccion de un estoma. La obesidad sigue siendo un factor
de riesgo importante en la retraccion e isquemia del estoma por dificultades técnicas
involucradas en maduracidn del mismo por el grosor de la pared abdominal.
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