medigraphic ArTemigs

Articulo de revision

REVISTA MEDICA DEL

HOSPITAL GENERAL

DE MEXICO. SS.

Vol. 69, Nim. 2 e Abr.-Jun. 2006
pp 113-118

Aspectos anecdoticos e historicos de

lasileostomiasy colostomias

Luis Chartia Guindic*

RESUMEN

En el presente articulo se narran aspectos anecdoéticos e histéricos que rodean a las ileostomias y colostomias,
poniendo énfasis en los primeros cirujanos que las desarrollaron, asi como en sus indicaciones. Ademas, se
aborda el manejo especializado que hacen las enfermeras, en especial el brindado por las terapeutas enterosto-
males. Por ultimo, los cuidados, los grupos de apoyo y la creacion y evolucion de los equipos.

Palabras clave: lleostomia, colostomia, terapeutas enterostomales.

ABSTRACT

In this paper anecdotic and historic aspects related to ileostomy and colostomy are narrated, with emphasis to the
surgeon that built them and their indications. Enterostomal therapy nursing is also described, as well as stomal
care, support clubs, creation and evolution of stoma appliances.

Key words: lleostomy, colostomy, enterostomal therapy nursing.

La historia de las ileostomias y colostomias ha sido
en parte paralela al desarrollo de la cirugia, que ha
desempefiado un papel crucial en la salud y en espe-
cial en la terapéutica. La cirugia se define como el
arte de trabajar con las manos. El sufijo ostomia pro-
viene de la palabra griega stomatos que quiere decir
boca u orificio.

La derivacion al exterior de la corriente intestinal
es una técnica quirargica basica en el tracto digesti-
vo. La construccion de un estoma intestinal probable-
mente fue una de las primeras intervenciones efec-
tuadas sobre el intestino. Es muy posible que los pri-
meros estomas consistieran en fistulas fecales por
heridas de guerra, trauma, hernias incarceradas, atre-
sia anorrectal u obstruccion intestinal. Esta interven-
cion quirdrgica para el alivio de la obstruccion fue
descrita por Praxagoras de Cos (384-322 a.C.) en
tiempos de Aristételes,! por lo que fue el iniciador del
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tratamiento quirdrgico de la obstruccién o trauma in-
testinales. Practicaba fistulas enterocutdneas me-
diante puncion percutanea; las realizaba con un hie-
rro candente, con el fin de formar una fistula intesti-
nal, especialmente en el ileon. Los resultados de es-
tas intervenciones no fueron descritos.?3 Con el paso
del tiempo se pudo comprobar que la supervivencia
tras estas intervenciones era posible, y en especial
las de colon, que no daban trastornos metabolicos
graves, ademas de que un buen nimero de ellas ce-
rraban espontdneamente. No se encuentran referen-
cias sobre el tema en los siguientes dieciocho siglos,
hasta que Theophrastus Bombastus von Hohenheim,
llamado Paracelso (1491-1541), se declar6 convenci-
do de estos anos artificiales frente a cualquier otra
técnica de manipulacion de las asas intestinales le-
sionadas.?*

En 1710, Littré recomendd la préactica sistematica
de cecostomia inguinal transperitoneal en todos los
pacientes con ano imperforado.® El sugiri6, al mo-
mento de hacer un examen post mortem de un in-
fante que habia muerto por ano imperforado, que
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“debia ser necesatrio llevar el intestino a la superfi-
cie del cuerpo que nunca cerrara, pero funcionara
como un ano”. Asi nacié el concepto de ano artifi-
cial. En 1776, un cirujano francés llamado Pillore,
report6 el caso de una mujer con un carcinoma obs-
tructivo de sigmoides, a la que aplicé estos princi-
pios; lo relevante de este caso es que la paciente
falleci6 28 dias después de la intervencion quirdrgi-
ca a consecuencia de necrosis producida por el
mercurio retenido en el intestino delgado suministra-
do para laxarla.®

La primera colostomia inguinal del lado izquierdo
se atribuye a Duret en 1793, para tratar un ano im-
perforado de un nifio que sobrevivié hasta los 45
afios de edad. Entre los conceptos iniciales de Du-
ret figuraba la importancia de colocar una sutura a
través del mesocolon para sostener el intestino y
evitar que se retrajera. Este concepto sigue siendo
vigente hasta la fecha, especialmente cuando se
trata de una ostomia en asa.’

La primera colostomia transversa documentada se
acredita a Fine, quien la efectué en 1797 en Génova.
El descomprimié exitosamente una obstruccion por
cancer rectal, extrayendo un asa de intestino y sutu-
rando el mesenterio a la piel. Inicialmente crey6 que
habia exteriorizado un asa de ileon, pero tres meses
después, en la autopsia se demostré que lo que ha-
bia exteriorizado era el colon transverso.®

A partir de entonces, la colostomia transversa se
indic6 para tratar otros problemas: descompresion
del intestino dilatado, derivacion de la corriente fecal
y desfuncionalizacién del colon distal. Condiciones
especificas en las que la colostomia temporal en asa
juega un papel critico son: enfermedad de Hirschs-
prung, trauma rectal, ano imperforado, obstruccion in-
testinal distal y reparacion de fistula con reconstruc-
cion del esfinter en varios tiempos.

Jean Zulema Amussat (1796-1855), médico fran-
cés, miembro de la Imperial Academia de Medicina
y Caballero de la Legién de Honor, fue un prolifico
escritor y contribuyd extensamente en varias areas
de la literatura y de la medicina, y es considerado
uno de los cirujanos mas ingeniosos e innovadores
de su tiempo. En 1835, public6é una técnica experi-
mental de anastomosis intestinal. En esa época,
previa a la antisepsia, la laparotomia era una cirugia
muy temida por el alto indice de complicaciones,
entre ellas la peritonitis. Con base en los estudios
anatémicos de Callisen y buscando una via extrape-
ritoneal, publicé en 1839 la forma de exteriorizar y
abrir el colon sigmoides en la regién lumbar izquier-
da sin abordar la cavidad abdominal, evitando la
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contaminacion transperitoneal por un estoma ingui-
nal; el articulo lo intitul6: Notas sobre la posible
construccién de un ano artificial en la region lumbar
sin entrar a la cavidad peritoneal. Finalmente,
Amussat reportd 29 pacientes con colostomia; to-
dos ellos exteriorizados en la region lumbar izquier-
da, 21 por ano imperforado. De los 29 pacientes, 20
murieron por peritonitis, cinco por otras causas y
s6lo cuatro sobrevivieron.36:°

La cirugia experimenté un enorme desarrollo a
mediados del siglo XIX; empezaba también a surgir
una medicina tedrica, al menos en Francia. La ciru-
gia habia ganado en prestigio gracias a Dominique
Jean Larrey (1766-1842); su sucesor fue Guillaume
Dupuytren (1777-1835), nombrado cirujano jefe en
1815. Dupuytren fue un excelente profesor, deslum-
brante en el tratamiento de heridas y orador elocuen-
te. Lleg6 a ser millonario gracias a la practica priva-
day fue nombrado barén de Francia.? En 1828, jun-
to con Von Mikulicz, describié varios modelos de
enter6tomos.'® Ademas, propuso la cecostomia ex-
traperitoneal como una alternativa de derivacion in-
testinal, pero fue abandonada. Por este motivo el
método de Amussat siguié siendo el de eleccién.
En un estudio realizado por Van Erckelens, en
1879, recopilo la informacion de 262 colostomias
que se habian realizado hasta ese momento; de
ellas, 165 con la técnica de Amussat y 84 con el
método de Littré; 40% habian muerto, pero demos-
tré que la peritonitis era secundaria a obstruccion
prolongada, ileo intestinal, invasion bacteriana y ca-
guexia, y no por la apertura de la cavidad peritoneal
durante el acto quirargico. Con este trabajo dio el
impulso definitivo a la técnica transperitoneal. Tam-
bién Van Erckelens sefial6 las desventajas para el
paciente de ser portador de un ano lumbar y resalto
las ventajas de la técnica transperitoneal, en espe-
cial sumanejo y sus cuidados.®

La primera ileostomia acompafiada de reseccion
del colon derecho por cancer fue realizada en 1879
por Baum en Alemania. El paciente sobrevivié a la
ileostomia, pero murié por complicaciones en una se-
gunda operacion por la reseccion del carcinoma pri-
mario con anastomosis ileocélica. La ileostomia em-
pezo a practicarse con mas frecuencia debido a la
falla de la cecostomia y apendicostomia, en pacien-
tes con colitis ulcerosa.

En 1881, Schitininger describio la creacion de una
colostomia terminal y un mufion distal suturado. Asi-
mismo, en 1879 y 1880, Gussenbauer describe una
operacion de cancer de recto construyendo una co-
lostomia terminal con cierre del extremo superior del
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mufién rectal;® estas operaciones son las precurso-
ras del procedimiento de Henri Hartmann descrito en
1923.19 La técnica de colostomia en asa sostenida
por un tubo fue introducida por Karel Mayd| en 1884
y mas detalladamente en 1888.1? La innovacion fue
exteriorizar un asa sostenida en su mesenterio, ini-
cialmente por una gasa con yodoformo, hule de la In-
dia o pluma de ganso, y posteriormente sustituida por
un tubo de cristal o por un dilatador de Hegar, con
objeto de evitar la retraccién del asa. En ese mismo
afio, Maydl intenté desarrollar un esfinter para una
colostomia, que incluyd incisiones musculares para
separar sus fibras, torsidn del estoma, plicacién del
musculo circular de la capa muscular del colon, es-
finteres de los musculos rectos abdominales y el
uso de la valvula ileocecal en posicién invertida.
Otros usaron tunelizacion del estoma a través de la
pared abdominal con presion externa o desarrollaron
un tubo de injerto cutaneo accesible a compresion o
doblez. A Mayd| también se le considera como el pri-
mer cirujano que practicé una reseccion de un carci-
noma de colon con ileostomia, de la que sobrevivio y
se recuperé totalmente el paciente.*?

En 1887, Allingham realizé seis colostomias in-
guinales y concluyé que los resultados de esta ope-
racion eran superiores a las lumbares.

A principio del Siglo XX, los cirujanos ya contaban
con amplios conocimientos sobre la anatomia vy fi-
siologia del cuerpo humano. En 1908, Ernest Miles
desarrolld los criterios de la reseccién abdominoperi-
neal tras un andlisis de las razones del fracaso de
los métodos previos.'® Esta operacion significé una
nueva era quirdrgica. La colostomia terminal y en asa
derivativa, como fue descrita por Miles, Witzel, Ma-
del entre otros, ha sido practicada, hasta la actuali-
dad, por miles de cirujanos en todo el mundo.

En 1903, Schloffer consideré que algunos tumo-
res, clasificados inicialmente como inoperables, po-
drian ser resecables mediante la formacion de una
colostomia. A él se le reconoce la colostomia en tres
tiempos.

En 1912, las ileostomias se drenaban por medio
de un catéter, el estoma protruiade 5a7 cmy no se
maduraba. La ileostomia asi construida causaba gran
inflamacién de la serosa, cicatrizacion y estenosis.
Se atribuye a David Howard Patey la maduracion in-
mediata del estoma,** desarrollada a mediados del
siglo pasado, y a Brooke!® y Turnbull'® el que la
ileostomia se evierta y se fije con puntos de sutura
mucocutaneos.

Para mejorar la calidad de vida de los pacientes
portadores de un estoma, se empezaron a idear mé-

todos en busca de continencia. Entre ellas destaca el
de Nils Kock, propuesto en forma experimental en
modelos con perros en 1974.%7 La técnica se basa en
un reservorio hecho con un asa de ileon en forma de
U, cuyo extremo distal se invagina parcialmente para
formar una especie de valvula-pezén.518

En los afios 70 del siglo pasado, se depositaban
grandes esperanzas en el cierre magnético del esto-
ma de Erlangen inventado por Feustel y Hennig en
1975. Consisti6 en un anillo magnético que se colo-
ca alrededor del estoma bajo la fascia cutanea, ce-
rrado con un dispositivo en forma de “hongo”.® Ma-
nuel Heiblum Shapiro implanté un balén de plastico
inflable en el tejido subcutaneo alrededor del esto-
ma.'® Szinicz describié una proétesis hidraulica con
el mismo objetivo.?° Pero estos procedimientos no
lograron el propésito que buscaban.

La primera reseccion colbnica por via laparoscoépi-
ca fue una hemicolectomia derecha realizada por
Moisés Jacobs, en Miami, Florida, en junio de
1990.%! La cirugia la practic6 a pesar de no disponer
del instrumental especializado con que se cuenta en
la actualidad. De la misma manera, el 14 de noviem-
bre de 1990, Joseph Uddo practicé un cierre de co-
lostomia asistida por laparoscopia.?? La anastomosis
fue construida con engrapadora circular.

Gracias a los conocimientos acumulados, los cri-
terios para la construccién de una ileostomia o co-
lostomia estan bien establecidos. Estos estomas se
clasifican en temporales o permanentes; los tempora-
les estan indicados en enfermedades benignas colo-
rrectales de tipo inflamatorio, hemorragico, isquémi-
co, traumatico, perforacién o por cuadros obstructi-
vos. Los estomas permanentes generalmente estan
indicados en pacientes con patologia maligna que in-
volucra el colon o el recto, asi como en enfermeda-
des benignas, en las que no se contempla a futuro el
cierre del estoma, como en proctitis posradiacion,
fistula rectovaginal, incontinencia anal, enfermedad
diverticular del colon, trauma anal, fistula anal com-
pleja, entre otras.

Las ileostomias y colostomias pueden ser en asa
o terminal. La primera es temporal, por lo comun, y
depende de la razén por la que se indicd; su principal
desventaja es que no es 100% derivativa. El estoma
terminal es parte de la reseccion abdominoperineal o
del procedimiento de Hartmann.

Para garantizar una buena funcién del estoma 'y
evitar complicaciones posoperatorias, se deben se-
guir escrupulosamente los principios quirdrgicos basi-
cos, entre los que destacan: que no haya tension del
asa intestinal derivada con el fin de prevenir retrac-
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cioén o invaginacion; evitar su torsién al momento de
exteriorizarla y fijarla a la pared abdominal; mantener
una buena irrigacién vascular para que no se presen-
te isquemia o necrosis, y se debe de cerrar el espa-
cio del mesenterio con el asa intestinal derivada para
evitar una hernia interna.

La cecostomia o la apendicostomia solian ser
operaciones generalizadas para paliar la obstruccion
de colon izquierdo por cancer. En la actualidad son
muy poco usadas, ya que solamente descomprime el
colon, pero no proporciona una completa derivacion
de las heces fecales y pueden cerrarse en forma es-
pontanea al retirar el tubo.

Terapeutas enterostomales

Una buena cirugia requiere algo mas que un buen
cirujano; igual importancia tiene la atencién preope-
ratoria, transoperatoria y posoperatoria. Muchos
pacientes se han suicidado a consecuencia de ser
portadores de un estoma y no contar con la ayuda
e informacién para su rehabilitacion. Desde las da-
mas romanas en Cesarea, Capadocio, el obispo
San Basilio funda en el afio 370 una institucion lla-
mada Basileo, con hospitales, leprosarios y casa
para ancianos, en la que se form6 la mas antigua
escuela de enfermeria de la cristiandad. Posterior-
mente, el cuidado de los enfermos habia estado en
manos de frailes y monjas, al menos de aquellos
que tenian la suerte en caer en monasterios y hos-
pitales religiosos.?

En 1836, Theodore Fliedner (1800-1864) inici6 la
formacion de las enfermeras. Su plan inicial era
adiestrar mujeres jévenes para dedicarse al trabajo
social entre los prisioneros liberados, pero la institu-
cion que formod permitié a los médicos ensefiar la
forma de atender a los enfermos. La mas célebre
alumna de ese tiempo fue Florence Nightingale
(1820-1910), una mujer inglesa nacida en la ciudad
italiana de Florencia, a la que debe su nombre.

Durante sus experiencias en distintas institucio-
nes de caridad escribié trabajos criticos sobre la ne-
cesidad hospitalaria, que culminaron con el encargo,
por parte del Secretario de Guerra inglés, Sydney
Herbert, de formar un contingente de enfermeras
para cuidar a los heridos ingleses de la Guerra de
Crimea (1853-1856).%

Los hospitales que existian a mediados del si-
glo XIX no contaban con las minimas medidas de
higiene y mucho menos con el personal capacitado
para la atencion de heridos y enfermos. En los hos-
pitales militares el indice de mortalidad era muy
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elevado, sin que se hubiera siquiera planteado la
asistencia a los heridos de guerra.

La ciencia aplicada a la guerra también tuvo que
extenderse a la constitucién y organizacion de hospi-
tales en donde habia que atender cientos de heridos
al mismo tiempo, operando y combatiendo las infec-
ciones y las gangrenas.

Ante esa situacion, en 1861 en el Hospital Saint
Thomas, se fundé una escuela para enfermeras y en
poco tiempo fueron preparadas las primeras 38 desti-
nadas a prestar sus servicios en los hospitales cerca-
nos a los frentes de batalla.

“La sefiora de la lampara” fue la denominacién que
dieron a Florence los hospitalizados, debido a que
por las noches ella recorria las salas con una lampa-
ra para iluminar su camino.

Al término de la Guerra de Crimea y de regreso a
Londres, “La sefiora de la lampara” se encontraba
muy debilitada y enferma.

El descanso obligado le dio la oportunidad de crear
sistemas de organizacion para la asistencia publica,
de modernizacion de la higiene rural y urbana, de es-
cribir articulos sobre la liberacion femenina, tema
gue para su época era taba, pero ademas fundé en
Liverpool, la escuela de enfermeria.

La lampara de Florence Nightingale se convirtié en
un simbolo para las enfermeras. Sin embargo, fue
hasta 1958 cuando Rupert Beach Turnbull, jefe del
Servicio de Cirugia de Colon y Recto en el Hospital
de Cleveland, Ohio, da el nombramiento a la Sra.
Norma Gill como técnica en estomas, llamadas ac-
tualmente terapeutas enterostomales; la Sra. Gill es
considerada como la primera terapeuta enterostomal
del mundo, no obstante de que no era enfermera,
sino una paciente portadora de una ileostomia. En
1961, la terapeuta enterostomal fue reconocida como
una profesion en los Estados Unidos. Los primeros
estudiantes no eran enfermeras, sino pacientes osto-
mizados rehabilitados.

En 1968, por sugerencia del Dr. Turnbull, los pri-
meros 12 graduados se reunieron para fundar la pri-
mera Asociacion de Terapeutas Enterostomales de
los Estados Unidos. Esta misma Asociacion, en el
afio de 1971, cambia su nombre a Asociacion Inter-
nacional de Terapeutas Enterostomales (o IAET, por
sus siglas en inglés).

A finales de los afios 70, los esfuerzos deriva-
dos de enfermos, médicos, enfermeras y casas
comerciales dedicados al cuidado de los estomas,
dieron como resultado la formacién del Consejo
Mundial de Terapia Enterostomal (WCET, por sus
siglas en inglés).
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Dos décadas después, en 1992, se inaugura la
primera Escuela de Enfermeria en Terapia Enteros-
tomal en México, con sede en el Hospital Angeles
del Pedregal, en la Ciudad de México, con reconoci-
miento por parte de la Universidad Nacional Auténo-
ma de México a través de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia. Este diplomado también
cuenta con reconocimiento del Consejo Mundial de
Terapia Enterostomal y de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud.

Antes de que se abriera esta escuela, México con-
taba Unicamente con cuatro enfermeras terapeutas
enterostomales. Las cuatro se graduaron en el ex-
tranjero y son: Rebeca Franyutti y Angeles Vilchis,
diplomadas en Estados Unidos; Etelvina Gémez, en
Espafia y Guadalupe Ibarra, en Colombia; esta ulti-
ma, es la profesora titular del curso que se imparte
en el Hospital Angeles del Pedregal.

El dia 12 de enero de 2001 quedd constituida la
Asociacion Mexicana de Enfermeras en el Cuidado
de Heridas, Ostomias e Incontinencia, AC, siendo
su primera Presidenta la E.T.E. Maria Eugenia Al-
varez Canales.

En el afio de 2005 y gracias al esfuerzo de varias
instituciones, México cuenta con un poco mas de 150
terapeutas enterostomales diplomadas.

Equipos y cuidados de los estomas

A mediados de los afios 50 del siglo pasado, los osto-
mizados dependian de dispositivos voluminosos, anti-
higiénicos y costosos. Ademas, la falta de una protec-
cién confiable contra los olores y las fugas obligaban a
muchos de ellos a rehuir el trato social normal.

Elisa Sorensen, enfermera, se intereso en este pro-
blema, debido a que su hermana menor Thora, era
portadora de un estoma, por lo que desarroll6 un dis-
positivo sin los inconvenientes de las bolsas tradicio-
nales. La nueva bolsa se ajustaba al cuerpo, era del-
gada y flexible, y contenia un adhesivo para la piel al-
rededor del estoma. Ella contact6 con el empresario
Aage Louis-Hansen que fabricaba productos de plasti-
co y produjeron, a nivel mundial, la primera bolsa des-
echable en 1955. Las primeras bolsas fueron hechas a
mano. Dos afios después, se fundé la empresa Colo-
plast e introdujo una bolsa desechable que ofrecia una
seguridad sin precedente con la consiguiente mejoria
en la calidad de vida. En 1963, Elisa Sorensen fue
distinguida como la enfermera del afio en Dinamarca.

Pero, a pesar de que aquella nueva bolsa era de
material no poroso, delgada, elastica y equipada de
oxido de zinc como adhesivo para la aplicacion direc-

ta a la piel, era primitiva en comparacién con las ac-
tuales. De todas formas fue la precursora de las me-
joras que habrian de llegar.

En respuesta a la gran demanda de dispositivos
mas suaves, con buena adherencia y sin dafio para
la piel, nuevos tipos de bolsas fueron introducidos en
los afios 70, caracterizadas por un dispositivo circu-
lar revestido de Karaya (un caucho natural); sin em-
bargo, tenian el inconveniente de no ofrecer una bue-
na adherencia. Esto hizo necesario el uso de un cin-
turdn u otro recurso adhesivo con el fin de mantener
el dispositivo de Karaya en su posicién correcta; la-
mentablemente, el cambio frecuente de estos dispo-
sitivos resultaba muy costosa.

Estos factores dieron lugar al desarrollo de los dis-
positivos que utilizaban adhesivos hidrocoloides, co-
nocidos por su buena capacidad de adherencia a la
piel aunada a su poder de absorcién de la humedad,
gracias a lo cual proporcionan una proteccién contra
la degradacion de tejidos sensibles.

A principio de los afios 90 se introduce un con-
cepto totalmente nuevo de adhesién, combinando
dos adhesivos con propiedades diferentes en una
Unica configuracién en forma de espiral. Una de ellas
tiene mayor capacidad de absorcién de humedad que
adhesion, mientras que la otra se adhiere rapida y fir-
memente a la piel.

Los dispositivos para el manejo individual de los
pacientes portadores de un estoma han progresado
mucho. Aun asi, las empresas impulsoras de su evo-
lucién no vislumbran todavia ningin limite a los
avances potenciales.
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