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RESUMEN

Introduccién: Un estoma es la apertura creada quirdrgicamente en-
tre unaviscera huecay lasuperficie corporal. Actualmente, lamejora
en las técnicas de minimainvasion hafacilitado su construccion. In-
dicaciones: Laprincipal indicacion es derivar el contenido intestinal
y lamayoria son temporales. Técnica: Para prevenir complicaciones
es fundamental escoger el sitio y la técnica adecuada. Es necesario
evaluar laviabilidad del asaintestinal y asegurarse de que no exista
tension en la misma. Complicaciones: Las complicaciones meca-
nicas dependen en gran medida de la construccion y la técnica, y
se relacionan con problemas de la piel, prolapso, retraccién y her-
nia paraestomal. Todas las complicaciones que impiden el adecuado
funcionamiento requieren tratamiento quirdrgico. M e or as técnicas
en los Ultimos afios: Los pacientes obesos ofrecen un reto particu-
lar. Utilizar un separador Alexis facilita la retraccion del paniculo y
el deslizamiento del asa. El uso de mallas para prevenir las hernias
paraestomal es se ha estudiado en los Ultimos afios; sin embargo, los
ensayos clinicos a gran escala alin son necesarios para recomendar
su empleo rutinario. Conclusiones: Las técnicas laparoscopicas han
mostrado ser eficaces y seguras para la formacién de estomas. Para
evitar complicaciones es imprescindible conocer |as indicaciones
precisasy las técnicas disponibles para su construccion.

Palabras clave: Estomas intestinales, derivacion intestinal, cirugia
|aparoscépica, complicaciones quirdrgicas.

INTRODUCCION

La palabra estoma viene del griego ordua (boca)
y médicamente se define como la apertura creada
quirurgicamente entre una viscera huecay la su-
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Intestinal Somas. Construction and complications
ABSTRACT

Introduction: A stomaisthe surgical opening between a hollow viscus
and the body surface. Better techniques and available equipment for
minimally invasive surgery have popularized stoma uses and indica-
tions. Indications: The main indication for an intestinal stoma isthe
diversion of its contents, and most of them are temporary. Technical
aspects: Adequate surgical technique and site selection are fundamen-
tal in order to prevent complications. The same basic principles are
used in open and minimally invasive surgery. A viable and tension
free intestinal segment should be used for stomal construction. Com-
plications: Surgical technique importantly influences the incidence of
mechanical complications, which are related with skin problems, pro-
lapse, retraction and parastomal hernia. Any complication that com-
promises function requires surgical intervention. Recent technical im-
provements: An Alexisretractor can be used in obese patients to ease
exposure. Prophylactic use of mesh to prevent parastomal hernias has
been studied recently, but further clinical trials are needed in order to
make a definitive recommendation. Conclusions; Use of laparoscopic
techniques for stoma creation have shown to be safe and effective. The
knowledge of preciseindications and available techniquesis capital in
order to prevent stoma related complications.

Key words: Intestinal stomas, intestinal diversion, laparoscopic sur-
gery, surgical complications.

perficie corporal u otra viscera.! El registro de los
primeros estomas intestinales data desde tiempos
biblicos. A través de la historia hay referencias de
Su existencia, principalmente como consecuencia
de la evolucion natural de algunas heridas trauma-
ticas y enfermedades inflamatorias, en las cuales
el paciente sobrevivia gracias a la formacion es-
pontanea de una fistula enterocutdnea. De acuerdo
a esta observacion, y aprovechando este fenémeno
natural, Lorenz Heister recomendd a mediados del
siglo XVIII lacreacién quirurgica de estomas para
el tratamiento del trauma abdominal. En 1770, du-
rante la autopsia de un nifio, Littré tuvo laidea de
crear una derivacion intestinal para el tratamiento
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del ano imperforado;? sin embargo, fue hasta 1776
que Pillore creé una cecostomia para aliviar la
obstruccion ocasionada por cancer de recto, pero
desaf ortunadamente el paciente murié alos 28 dias
debido ala presencia de necrosis intestinal. El pri-
mer estoma exitoso se logré en 1793 cuando Duret
realizé una colostomia en un nifio de 3 afios con
ano imperforado que sobrevivio hasta los 45 afios.
Por su parte, Baum creo la primera ileostomia en
1879, pero el paciente fallecio alos pocos dias y
en general hubo malos resultados con las técnicas
subsecuentes. Finalmente, fue hasta 1952 cuando
Brooke revoluciono la historia de los estomas al
recomendar la eversion de la mucosa, un principio
que aln se utiliza hoy en dia.3

La historia de la cirugia de minima invasion de
colony, por lo tanto, de los primeros estomas la-
paroscopicos inici6 a principio de la década de los
90. El mejoramiento en las técnicas y en los equi-
pos disponibles para la minima invasion ha popu-
larizado progresivamente su uso en las Ultimas dé-
cadas.* Laexperiencialograda através del tiempo,
el refinamiento de las indicaciones y |la disminu-
cion concomitante de la morbimortalidad han au-
mentado el numero de pacientes que viven con un
estoma. A razon de ello, el desafio en laactualidad
es disminuir las complicaciones y aumentar la ca-
lidad de vida de los pacientes. El principal aspecto
técnico que esta en juego para realizar el objetivo
eslaaplicacion de las técnicas de minimainvasion
en este campo.

INDICACIONES

El principal motivo para crear un estoma es derivar
el contenido intestinal. Actualmente la mayoria son
temporales, sin embargo existe una importante pre-
valencia de pacientes con procedimientos que no se
revierten debido afactores como laurgenciadel pro-
cedimiento o la enfermedad subyacente.> También
influyen la dificultad técnica, la ausencia de elemen-
tos distales para hacer una anastomosisy el estado
general del paciente. A continuacion se enlistan las
mas importantes entidades patol gicas por las que se
indica un estomaintestinal .5’

Principal es patol ogias que pueden requerir deriva-
cién intestinal durante su tratamiento:

 Cancer colorrectal

» Enfermedad diverticular

» Enfermedad inflamatoriaintestina (CUCI, Crohn)

» Poliposis familiar adenomatosa

* Enteritis por radiacién

* Fistulas perirrectales, rectovaginales o rectoure-
trales complegjas

* Isguemiaintestina

e Trauma

» Paraplgjia

 Obstruccion

 Perforacion

» Trastornos funcionales y/o de motilidad

» Sepsis perianal (fascitis necrotizante, gangrena
de Fournier)

 Trastornos congeénitos (ano imperforado, Hirs-
chsprung, enterocolitis necrotizante, atresia in-
testinal)

Se han descrito multiples técnicas para la forma-
cion de un estoma. La laparotomia ofrece la ventaja
de explorar la cavidad abdominal por completo con
la morbilidad asociada a |la herida quirurgica (res-
puesta metabdlica a trauma, cosmesis, riesgo de in-
feccion, etc.).

Con la técnica inicialmente descrita por Senapati
y Philips se puede tomar un asa de intestino a través
del sitio del estomayy asf evitar una laparotomia,® la
principal desventaja es que no permite explorar laca-
vidad abdominal amén de que se ha reportado morbi-
lidad por confundir €l asa proximal y distal.®

A finales de los afios 90 se tomé el principio del
acceso por € sitio del estoma combinando el uso de
|aparoscopia como instrumento para aumentar la vi-
sibilidad y la capacidad terapéutica.’® Hasta el mo-
mento se ha visto una notable evolucion en las técni-
cas, incluso Jakobsen y colaboradores® propusieron
un abordaje video-asistido sin neumoperitoneo y sin
trocares para disminuir [0s costos operativos.

TECNICA

El primer paso para prevenir unacomplicacion es es-
coger el sitio y la técnica adecuada. |dealmente un
especialista en terapia estomal debe marcar el sitio
de colocacién previo alacirugia, tomando en cuenta
la funcionalidad del paciente, su tipo de vestimenta,
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ocupacion, talla, cicatrices previasy contorno abdo-
minal de pie y dectbito.” Es muy importante que el
cirujano esté familiarizado con estos principios no
sblo por la ausencia de un especialista, sino porque
muchas veces se enfrentard a una situacion de urgen-
cia. Tanto en cirugia electiva, como en las urgencias
hay que seguir dos reglas bésicas para elegir € sitio
de colocacion del estoma:

1. Enlalineaparamedia, através del muasculo rec-
to del abdomen.

2. A 5 centimetros de distancia del ombligo, cica
trices previas, prominencias 0seas y lalinea del
cinturén.

ASPECTOS ANATOMICOS

Los principios basicos se aplican en las técnicas
abiertas y minimamente invasivas. Al construir un
estoma es necesario evaluar la viabilidad del asain-
testinal y asegurarse de que no exista tension en la
misma. Particularmente en el colon puede ser nece-
sario movilizar el angulo esplénico ligando algunas
arcadas vasculares, mientras se mantenga integra la
arteriamarginal.

L os estomas col 6nicos se deben construir con asas
moviles (sigmoides y transverso), pero cuando esto
no es técnicamente posible, entonces hay que movili-
zar el colon izquierdo con el siguiente orden:’

1. Fijacién peritoneal lateral (lineade Toldt)

2. Flexura esplénica

3. Fijacion peritoneal medial en la base del meso-
colon

4. Arteriay vena mesentérica inferior (ligadura a
nivel delaemergenciaarterial)

5. Vena mesentérica inferior (a nivel del borde
pancreatico)

6. Mesocolon anivel del angulo esplénico

El mesocolon engrosado de la porcion terminal se
puede recortar dejando solo 1 cm de su borde, €l cual
contiene ala arteriamargina del colon.

Laaponeurosisy lapiel se pueden alinear con pin-
zas (en las técnicas abiertas) al momento de incidir
circularmente 3 6 4 cm de la piel previamente mar-
cada. El tejido subcutaneo se separa progresivamente
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lateral y medialmente hasta exponer |a vaina anterior
del recto abdominal, la cual seincide verticalmente
para maximizar el espacio entre laincisiony el es-
toma. Se separa el recto abdominal en direccién de
sus fibras y se incide la aponeurosis posterior junto
con €l peritoneo. Se introduce uno y posteriormente
dos dedos asegurandose que €l orificio sea adecuado
y asi pasar €l asaintestina escogida previamente sin
tension. En los estomas terminales de intestino del-
gado, el asa debe protruir 3 a5 centimetrosy en los
de colon basta con 1 6 2 centimetros de asa viable.
Antes de madurar el estoma se cierralaincision en
las técnicas abiertas y se protege la herida.

La mucosa evertida de una ileostomia terminal
debe protruir 1 a 3 cm para que se proteja la piel del
contenido intestinal irritante. En el colon este proble-
ma es menor, ya que el contenido generalmente es
mas formado, menos irritante y se colecta mas facil-
mente en las bolsas. La maduracion continta con el
principio propuesto por Brooke.® Se utiliza material
absorbible 3/0 y se colocan puntos cardinales alinea-
dos de lasiguiente manera: 1, seromusculares anivel
delaaperturadelapiel; 2, de espesor total en €l bor-
dedistal y 3, subcuticular en € orificio (s 10s puntos
atraviesan la piel, entonces existe la posibilidad de
implantar células de lamucosa que generen humedad
e irritacion). Estos puntos se refieren y se aprietan
de manera simulténea para evertir la mucosa. Se co-
locan puntos intermedios para asegurar la adecuada
posicion. Una colostomia terminal izquierda puede
guedar a ras de la piel; no obstante, una leve ever-
sion siempre es deseable.

TECNICA EN ASA

La construccion de un estoma en asa permite man-
tener la integridad del borde mesentérico para fa-
cilitar la reconstruccion, con el inconveniente de
gue esta continuidad puede permitir el paso de una
fraccion del contenido intestinal. Los principios de
construccion son |os mismos; sin embargo, mencio-
naremos a continuacion las consideraciones espe-
cificas. El asa seleccionada se movilizay se palpa
para atravesar una pinza en el plano avascular del
borde mesentérico, y asi poder referir el asa con una
cinta umbilical o un drenaje Penrose delgado. Se
marcala porcion distal con una sutura seromuscular
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con fines de identificacion posterior. El orificio debe
ser |o suficientemente grande para que pase el asa,
ya sea de ileon o de colon, justay sin tensién. Se
abre transversalmente 80% de la circunferencia del
asa justo en donde la porcion distal pasa por enci-
ma del orificio. El asadistal se madura sin eversion
en el tercio inferior de la circunferencia del orificio
y la proximal se madura evertiéndola de la manera
previamente descrita.

TECNICA LAPAROSCOPICA

En general en latécnica laparoscopica se utilizan dos
trocares de lasiguiente manera: 1, umbilical de 5 mm
parala camara; 2, de 10 mm o mayor en el sitio de
marcaje del estoma.'! La cavidad se inspeccionay €
asa se selecciona'y se moviliza |aparoscopicamente.
El asa se toma por el trocar del sitio marcado y aqui
hay dos opciones: realizar €l orifico delapiel en este
momento o realizarlo antes de introducir los trécares.
Al momento de realizar €l orifico de la aponeurosis
el asa debe estar adecuadamente marcada (distal y
proximal) y asegurada con una pinza Babcock, ya
gue se escapa el neumoperitoneo. Weiss y colabora-
dores proponen introducir inicialmente un trécar de
10 mm y posteriormente uno de 20 mm para extraer
un asa de ileon sin perder el neumoperitoneo.’? Con
cualquiera de las dos formas, unavez que el asa esta4
afuera se puede instalar de nuevo el neumoperitoneo
pararevisar que todo esté en adecuadaposiciény sin
tension. A partir de aqui el estoma se madura de la
manera habitual.

COMPLICACIONES

Laincidencia de las complicaciones relacionadas a
los estomas varia segun la definicion de las mismas.
Aunque existen deterioros metabdlicos, nutricionales
e hidroelectroliticos relacionados con lafisiologia de
la derivacion intestinal, nos enfocaremos principal -
mente alas complicaciones mecanicas que dependen
demasiado de la construcciony latécnicaquirdrgica.

L as principales complicaciones mecanicas se re-
lacionan con:

1. Problemas de la piel alrededor del estoma.
2. Prolapso, retraccion y hernia paraestomal .

El principio descrito por Brooke® de eversion de
la mucosa ayuda a evitar muchas de las complica-
ciones dermatol dgicas relacionadas con el contacto
del efluente intestinal. También existe la posibilidad
de que el material de las bolsas colectoras o el adhe-
sivo utilizado por las mismas genere dermatitis por
contacto, en ese caso se pueden utilizar protectores
topicos o bolsas no adhesivas. De suma importancia
es también informarle al paciente las implicaciones
psicolégicas, de cuidado y estilo de vida que conlle-
van vivir con un estoma.

Todas las complicaciones mecanicas que impiden
el adecuado funcionamiento del estoma requieren
tratamiento quirdrgico.

HERNIAS PARAESTOMALES

Laincidencia de las hernias paraestomales es de
aproximadamente 30% y hasta un 70% requiere tra-
tamiento quirdrgico por disfuncion del estoma. Re-
colocar el estoma tiene una alta incidencia de reci-
diva, basicamente porgue una hernia paraestomal es
unaherniaincisional y, por lo tanto, se deben aplicar
|os mismos principios de tratamiento. Actualmente e
uso de mallas ha dado el mejor resultado. Se pueden
colocar mallas de polipropileno y de bajo peso por
debajo de laaponeurosis anterior con un margen de 5
a 10 cm. Estas mallas se pueden colocar en un medio
contaminado, sin embargo existe la posibilidad de
formacion de fistula, adherencias, seromasy compli-
caciones sépticas. Otra opcion es usar una malla con
caraintestinal de maneraintraperitoneal.?

PROLAPSO

Laincidenciadel prolapso esdel 7% a 11% Yy esmas
frecuente en las ileostomias. Inicialmente un agen-
te osmético como el azlicar puede ayudar a reducir
la mucosa; sin embargo, |os estomas prol apsados se
pueden encarcelar o estrangular. Inicialmente se pue-
de desmantelar el estoma, resecar €l asaredundantey
madurar de nuevo.'?

NECROSIS

Enlasfasesiniciales dela construccién de un estoma
hay congestion y edema por la manipulacién de la
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vasculatura. Cuando hay tensién o reseccién excesi-
va del mesenterio, puede haber necrosis franca; por
lo que una adecuada técnica quirudrgica es la mejor
prevencion. Cuando se cuestionalaviabilidad, €l asa
debe evaluarse con un tubo de ensaye o un endosco-
pio. Si existe viabilidad anivel delaaponeurosis bas-
ta con observar a paciente, si |a necrosis se extiende
més alla de este nivel, entonces se debe realizar una
revision y reconstruccion del estoma.” La laparosco-
pia es una opcion atractiva para evitar la morbilidad
asociada a una gran herida en estos pacientes.

MEJORAS TECNICASEN LOSULTIMOS ANOS

L os pacientes obesos ofrecen un reto particular tanto
en la construccion, como en laaplicaciony el mante-
nimiento de las bolsas colectoras. La adiposidad del
mesenterio generalmente va en proporcion al grueso
de la pared abdominal. Meagher y colaboradores'*
proponen utilizar un separador Alexis (Alexis Wound
Protector® [Applied Medical, Rancho Santa Marga-
rita, CA]) para facilitar laretraccién del paniculoy
el deslizamiento de asa. Si no disponemos de este
equipo, se puede facilitar el trabajo construyendo el
orificio por arriba de lalinea umbilical.”

El uso de mallas para prevenir las hernias pa-
raestomal es se ha estudiado en |os ultimos afios. Un
estudio prospectivo analizé a 42 pacientes con co-
locacion de malla preperitoneal al momento de la
construccion del estoma. La incidencia de hernias
paraestomales fue del 9.5% y otros estudios simila-
res han mostrado unaincidenciadel O a 8.3%. Estos
resultados parecen favorecer e uso de mallas profi-
l&cticas; sin embargo, hacen falta ensayos clinicos a
gran escala para recomendar su uso rutinario.®

CONCLUSIONES

L as técnicas laparoscopicas han mostrado ser efica-
cesy seguras para la formacion de estomas, sin que
el acceso sea una limitante para el sitio de coloca-
cion.1® Otra ventaja de la laparoscopia es |a posibi-
lidad de explorar la cavidad abdominal, asi como
detectar y resolver otros problemas asociados.’? Las
técnicas de minimainvasion se han comparado con
las técnicas abiertas y han mostrado menor morbili-
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dad, tiempo quirurgico, tiempo de estancia intrahos-
pitalariay, por lo tanto, menor costo.%6 No hay que
olvidar que todo procedimiento quirurgico lleva con-
Sigo una curva de aprendizaje; sin embargo, € juicio
del cirujano y € entrenamiento continuo aumentan la
posibilidad del éxito terapéutico.

Para evitar las complicaciones relacionadas a los
estomas intestinales, es fundamental conocer lasin-
dicaciones precisas y las técnicas disponibles para su
construccion.
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