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Las ostomias son procedimientos estdndares
en la préctica de la cirugia gastrointestinal. En
las décadas pasadas, el paciente que recibia una
* ostomia era abandonado a su propio albedrio
para determinar cémo manejar mejor el esto-
ma, En los dltimos afios se desarrollé un “siste-
ma de ayuda” auspiciado por la Ascciacidn de
Ostomizados que facilitd la rehabilitacién al
permitir que un paciente sea testigo de que otra
persona en igual sitnacién pudo retornar a la
independencia y al bienestar. Un grupo profe-
sional, los terapistas para ostomias, desempefia
hoy en dia un rol invalorable asesorando a este
tipo de pacientes. Muchas compaififas han desa-
rrollado dispositivos que son mds planos, livia-
nos, inodoros y adhesivos. La educacién es la
clave del éxito y un paciente informado se con-
vierte en un aliado. Como resultade de esto,
parecerian existir pocos problemas en este con-
sorcio para la ayuda. Sin embargo, ¢l cirujano
debe seleccionar al paciente apropiado vy em-
plazar la ostomia en el sitio correcto, prestando
atencién a detalles de la técnica para alcanzar
buenos resultados a largo plazo. Asimismo, el
cirujano debe conocer todos los pasos v los
problemas de la rehabilitacién, aun cuando dis-
ponga de este nuevo equipo de asistentes,

i

INDICACIONES

Una colostomia permanente se gjecuta gene-
ralmente por cdncer de recto. Aunque las resec-
ciones anteriores bajas, con margen distal me-
nos amplio, y la proctectomia con anastornosis
coloanal estin disminuyendo, la necesidad de
colostomia en el céncer de los tercios medio y
superior del recto, Ia mayor parte de los cdnce-
res del tercio distal del recto, no pueden ser
manejados por escisién transanal, y la escisién

en bloque requiere la remocién del aparato es-
finteriano. De alli la necesidad de un estoma
permanente.

Tras una proctocolectomia total por enfer-
medad inflamatoria intestinal, a menudo se
crea una ileostomia permanente, La cantidad de
ileostomias permanentes estd disminuyendo a
causa del innovador use de pequefios “pou-
ches” intestinales, que sirven como “neorrecto”
cuando se anastomosan al esfinter anal. No
obstante, muchas personas optan por una ileos-
tomia permanente porque es la forma mas rapi-
da de retornar a la salud y al trabajo con una
tinica operacién o porque el procedimiento del
pouch fracasa y se torna necesaria una ileosto-
mia.

Las ostomias temporarias se hacen general-
mente para proteger un sitio distal en el intesti-
no inflamado, infectado, traumatizado, obstrui-
do o levemente cerrado. Habitualmente el sitio
elegido es el segmento intestinal mds distal que
pueda alcanzar un lugar accesible en la pared
abdominal sin tensién. Estas ostomias pueden
ser de tipo laterales (en asa) o de tipo terminal.
Por lo general, es mds facil de realizar un asa,
pero es dificil lograr buen sellado con una bol-
sa de colostomia. La ostomia terminal llega
mds ficilmente a la superficie de la piel y pue-
de hacerse enteramente apartada, si es que tam-
bién se saca la fistula mucosa concomitante
mediante una abertura separada en la pared ab-
dominal o si la luz distal estd cerrada. Todavia
hay polémicas respecto a cuindo es preferible
una ostomia en asa o una terminal.

CONTENIDO INTESTINAL

Tras la ingestién, los alimentos pasan a tra-
vés del eséfago para llegar al estémago. El



ablandamiento, la digestién temprana y la li-
quefaccion se producen en el estémago. En es-
te 6rgano ¢l pH es dcido; sin embargo, al atra-
vesar el piloro, el pH se torna marcadamente
alcalino por las secreciones biliar y pancredtica
v por el jugo entérico. Este liquido alcalino del
mtestino delgado es extremadamente corrosivo
para la piel. El liquido que llega al ciego estd
compuesto por alimentos no absorbidos y se-
creciones del intestine delgado. Cuando este
material atraviesa el colon, el agua es reabsor-
bida y se forman las heces (fig. 14-1).

MARCACION DEL SITIO
DEL ESTOMA

La correcta ubicacién anatémica del estoma
tiené un rol principal en la calidad de vida des-
pués de la cirugfa. La seleccién del sitio apro-
piado para el estoma maximiza el confort, me-
jorala apariencia y el ajuste del dispositivo y
reduce los problemas en la piel periostémica.
El sitio ptimo para un estoma satisface los si-
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guientes criterios de ubicacién: 1) estd dentro
del mdsculo recto y dentro del campo visual
del paciente, y 2} est4 alejado del borde costal,
cresta iliaca, ombligo, pliegues, arrugas y cica-
trices abdominales, y de la Iinea natural de la
cintura.*

Debe buscarse un drea plana de aproximada-
mente § cm de diametro (fig. 14-2). El paciente
debe ser evaluado en las posiciones supina, er-
guida y sedentaria. Con el paciente en posicién
supina pueden elegirse varios sitios de estomas
sobre el misculo recto, evitando huesos, om-
bligo y cicatrices (fig. 14-2 y 14-3A hasta C).
Luego se sienta al paciente en una silla y se lo
instruye para que se incline hacia adelante (fig.
14-3C ). Si los sitios previamente elegidos,
cuando el paciente estaba en posicién supina,
estdn ubicados dentro de pliegues o arrugas, se
elige otra localizacién (fig. 14-3D). Cuando un
estoma debe ser ubicado sobre un pliegue de la
grasa abdominal, se lo sitiia sobre €l vértice del
pliegue adiposo, para permitir la visualizacién
directa del estoma para la aplicacién de la bol-
sa (fig. 14-4). Finalmente, debe evaluarse al

SITIO ANATOMICO  CONSISTENCIA CORROSIVIDAD

Eséfago Sin digerir 0
Estémago

Duodeno Liguida +4++ 4+
YQyLIﬂO L[qulda + 4+ 4+ +
ilecn Liquida

Ciago Liquida 4+
Colon transversoe Semisdlida

Colon descendente  Sélida + +
Colon sigmoidec  Sélida

Recto Solida +

Fig. 14-1. Consistencia y corrosividad del contenido intestinal. Las heces se hacen mds sélidas a medida que progresan
por el tracto gastrointestinal. Una ostomia colénica emite heces mucho menos rocivas para la piel que una ostomia de in-

testino delgado.



202 COLON

©) x
L
M

- Fig, 14-2. Eleccion del sitio para el estoma. S¢ puede usar
un.disco para ostomfa para localizar un sitio plano sobre el
miisculo recto, Los sitios adecuados en cada cuadrante es-
tdn-indicados por una “X".

paciente en posicion de pic v también con las
caderas flexionadas. Durante ¢l movimiento y
la flexién de las caderas, los contornos abdomi-
nales pueden crear pliegues o arrugas que difi-
culten el sellado de la bolsa.

Para seleccionar un sitio plano, puede apli-
carse sobre el abdomen un disco de ostomia u
oblea para barrera cutidnea, Una vez hallado el
mejor sitio, se lo marca. Una inyeccién intra-
dérmica dé¢ azul de metileno forma un tatuaje
que no serd lavado; también puede usarse una
marca con l4piz estdndar para marcacién qui-
rirgica, cubriéndola con una pelicula imper-
meable.

CUIDADOS EN LA SALA
DE OPERACIONES

Durante la operacién, los principios bisicos
para el éxito son: correcta eleccién del sitio,
adecuada irrigacién sanguinea y falta de tensién
en el estoma. En primer término se madura y
evierte el estoma, creando un “pezén” saliente
que es mejor para coleccionar las heces.” Un
nuevo estoma debe tener aplicado sobre él un
dispositivo temporario, ya en la sala de opera-
ciones, Por uno o dos dias, después de la opera-
cion, se formard escasa o nula materia fecal,
hasta que se resuelva el ileo, pero usualmente se
juntard una pequefia cantidad de sangre y liqui-

do seroso. La oblea de barrera cutdnea puede ser
recortada con por lo menos 2 mm de margen en
torno del estoma para permitir el edema que fre-
cuentemente sigue a una operacidén. La bolsa
posoperatoria debe ser de material transparente,
de modo que se pueda menitorear el color del
estoma. Durante los primeros dias de posopera-
torio el extremo del dispositivo deberd ser colo-
rado lateralmente, de manera que quede pen-
diente mientras ¢l paciente reposa en el lecho.

CUIDADO POSOPERATORIO
DE LA OSTOMIA

Durante el periodo posoperatorio inmediato
se inspecciona frecuentemente el estoma en
cuanto a su color, estado de la linea de sutura
cutaneomucosa y drenaje. Un aparato transpa-
rente para ostomia, drenable, de dos piezas y
con reborde “flotante” facilita la observacion.
El reborde flotante permite que la bolsa sea
ajustada o aflojada sin ejercer presidn, que a su
vez causa dolor. Antes de dar de alta al pacien-
te, se le entrega una bolsa de bajo perfil.

BOLSAS

En el pasado, las bolsas reusables o semi-
rreusables eran el estdndar. Actualmente, la
mayoria de los pacientes reciben bolsas descar-
tables, livianas y a prueba de olores (fig. 14-5).

Los factores a considerar cuando se seleccio-
na un sistema de bolsas incluyen: tipo de osto-
mia; naturaleza del efluente; ubicacién del es-
toma; firmeza del abdomen; presencia de plie-
gues, cicatrices o arrugas, y edad, capacidad
funcional, destreza, visién y estilo de vida del
paciente. A veces, el paciente prueba diferentes
sisternas de bolsas hasta hallar la que le es mds
comoda y confiable.

En el periodo posoperatorio inmediato debe
usarse en forma permanente una bolsa. Poste-
riormente, algunos pacientes con colostomia
optan por la irrigacion para obtener evacuacién
intestinal predecible y regular. Si existiese mi-
nimo derrame entre irrigaciones, solamente se-
14 necesario una pequefia “tapa de seguridad”
descartable. Estdn disponibles tapas de seguri-
dad en una sola pieza que se adhieren directa-
mente a la piel v también estdn las que vienen
en dos piezas con barrera cutdnea, placa de
proteccidn y tapa quitable.

Los pacientes que no se hacen irrigacién
usan una bolsa drenable para ostomia. Como la
materia fecal del hemicolon izquierdo general-
mente estd formada, usvalmente no es necesaria
una barrera cutanea. En caso de ostomias del la-
do derecho o-de colon transverso, el efluente es
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Fig. 14-3. A. Eleccién del sitio para el estoma. Los hitos anatémicos (delineados en la modelo) se palpan y se identifican
visualmente. Fueron trazadas las lineas del reborde costal, el borde del misculo recto, la sinfisis y la cresta iliaca. B. Posi-
cién de pie. En la modelo se han marcado los lugares adecuados para colostomia (a la izquierda de la paciente) y para
ileostomia {derecha de la paciente). C. Posicion sentada. Los sitios para un estoma se evaldan con la paciente sentada de-
recha, pafa asegurar una superficie plana de 6 ¢m en torno del estoma. En esta posicitn se hacen visibles los pliegues adi-
posos y las arrugas abdominales. D. Desde el lateral se aprecian los sitios para un estoma, con el fin de aplicarlo correcta-
mente sobre el pliegue adiposo. 1, aplicacién demasiado cerca de un pliegue. 2, aplicacién sobre el vértice de un pliegue
adiposo, que es la posicién 6ptima. 3, aplicacién fuera det campo visual de la paciente.

liquido; en consecuencia, resulta necesaria la
proteccion con una barrera cutinea. Para los
ileostomas, el corrosivo y frecuente efluente de-
manda un ajuste seguro mediante el uso de se-
lladores de la piel y barreras cutdneas de gelati-
na-pectina o sintéticas. Si no se pudiese lograr
un ajuste aceptable con equipo descartable, lo
mejor podria ser un equipo reusable. Si el esto-
ma de la ileostomia estuviese deprimido o a ras
de la piel, podra ser necesaria una placa de pro-
teccion convexa para lograr el seilado. Se dis-
pone de una variedad de cementos, cinturones y
soportes para disefiar un sistema personal de

bolsa que permita higiene, seguridad y cambios
minimos cada semana.

APLICACION DE LA BOLSA

Antes de retirar la bolsa, deben prepararse
todos los elementos para el cambio, incluso ba-
rrera cutdnea, bolsa, gufa para medicién o toa-
lla de papel, cinta adhesiva, cinturén (optativo),
papel higiénico, pafio para lavarse y una bolsa
de residuos. La bolsa se separa suavemente de
la piel. La piel peristémica y el estoma mismo
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F‘:g 14-4. Ubicacion del estoma en un pliegue adiposo. 1, sitio del estoma demasiado alto en el pliegue grase. 2, sitio de-
masiado bajo en el pliegue. 3, sitio sobre el vértice, en posicién Sptima.

pueden ser lavados con agua caliente (no es ne-
cesario jabén) v secados bien. Se mide el esto-
ma con un patrén, que debe tener 2 mm mds
que el estoma, para impedir la compresién de
éste durante los movimientos del cuerpo o la
peristalsis. El patrén elegido se usa para recor-
tar un orificio en la barrera cutdnea o bolsa.
Cuando sé trata de una ileostomia, siempre se
usa un sellante y una barrera cutdnea, como
proteccién de la piel. Para una colostomnia pue-
de ser suficiente una barrera cutdnea o una bol-
sa con anillo de karaya.

La bolsa debe ser vaciada cuando estd llena
hasta un tercio, para evitar romper el sellado.
El vaciamiento de 1a bolsa es un procedirmiento
simple pero que requiere practica. El paciente
se sienta en el inodoro con la bolsa de ostomia
colgando delante, entre sus piernas. Se abre el
clamp de la bolsa y se deja drenar el efluente.
Para la limpieza, puede enjuagarse la bolsa con
una taza de agua corriente.

IRRIGACION DE LA
COLOSTOMIA

Las colostomias de descendente y sigmoideo
pueden ser irrigadas para regular la eliminacién
de heces.?*! La irrigacién con agua corriente

puede considerarse similar a un enema (véase
fig. 14-6A y B). Las canulas cénicas son mds
seguras y més ficiles de insertar en la colosto-
mia que un catéter. Inicialmente, se usan sélo
500 ml de agva corriente pero después, y segiin
tolerancia, el volumen de Ia irrigacién se an-
menta hasta 1000 ml.

La irrigacién es practica para pacientes con
adecuada longitud intestinal, sin diarrea, con
historia de evacuacién regular, capacidad men-
tal y destreza manual. La decisién de irrigar es
personal, salvo que estd contraindicada. Algu-
nos pacientes consideran que la irrigacién les
ofrece libertad, mientras que otros estiman que
les lleva demasiado tiempo. Cuando es exitosa,
la irrigacién ofrece un patrén de eliminacién
predecible y regular, y entre irrigaciones sola-
mente se necesitard una pequeiia cubierta para
el estoma, por seguridad.

Una ileostomia nunca puede ser irrigada pa-
ra la regulacién. En caso de bloqueo por ali-
mentos, puede instilarse una pequefia cantidad
de agua para desobstruir.

EFECTOS PSICOLOGICOS

El impacto emocional de una ostomia puede
ser devastador, inclusive con un posoperatorio
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Fig. 14-5, Bolsas para ostomia. Los sistemas de bolsas drenables para ostomia consisten en una barrera cutdnea adhesiva
¥y una bolsa liviana de pldstico en una sola pieza (1) o en dos piezas separadas, como en (2} y (3).

sin complicaciones. El paciente se enfrenta con
un profundo cambio en su cuerpo y las sensa-
ciones de desadaptacidn y depresién resultan
comunes. La forma-en que el paciente se ajusta
a una imagen corporal alterada impacta sobre
su capacidad de entablar relaciones interperso-
nales, experimentar y expresar su sexualidad y
pasar por el proceso de rehabilitacién.

El diagndstico y el pronéstico de la enferme-
dad que requirié cirugia son factores criticos
que determinan los efectos psicoldgicos de la
ostomia. Por ejemplo, el paciente con una larga
historia de enfermedad inflamatoria intestinal,
tendrd una reaccién-diferente a la cirugfa con
ostomia que un paciente con cincer rectal re-
cientemente diagnosticado, que debe recibir de
inmediato una ostomia inesperada. El temor a
la recidiva y la muerte son temas principales de
preocupacion para el paciente con cancer,
mientras que el paciente con enfermedad infla-
matoria intestinal puede esperar ver mejorada
su salud después de la cirugia. Que la ostomia
sea temporaria o permanente, influye sobre la
respuesta emocional del paciente. El concepto
de ostomia temporaria es mds facil de aceptar,
Sin embargo, si en un individuo que centra co-
mo componente critico de aceptacién la natura-
leza temporaria de la ostomia, ésta debiera ser
convertida en permanente por alguna causa cli-

nica posterior, €l cambio puede resultar emo-
cionalmente invalidante.

La adaptacitn a una ostomia es un largo pro-
ceso que comienza antes de la operacién y con-
timia hasta después que las heridas han cicatri-
zado. Tras un cambio importante o, como en
este caso, una pérdida de la imagen corporal
“perfecta”, sobreviene un proceso normal de
duelo ne muy distinto al que acontece después
de la pérdida de un ser querido. Para adaptarse
al cambio, €l paciente experimentard primero
un periodo de shock o escepticismo., Durante
ese periodo, la toma de decisiones y la resolu-
cién de problemas resultan dificiles y, de ser
posible, no debieran intentarse. Un abordaje
positivo dentro de un clima de apoyo comienza
con informacidén e instruccién clara y simple,
que a menudo requiere ser repetida y reforzada.

Tras el escepticismo inicial, los pacientes
pueden experimentar un periodo de depresién
reactiva. Quienes los cuidan pueden ayudar
aceptando y reconociendo la normalidad de es-
tos sentimientos. Las oportunidades de expre-
sar sentimientos acerca de la situacién pueden
fortalecer la relacién terapéutica y ayudar al
paciente durante su proceso de rehabilitacién.

L.a fase de reconocimiento y aceptacién re-
presenta el tiempo en que los pacientes co-
mienzan a reintegrar sus vidas y a aceptar las
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Fig. 14-6. A. Equipo para irrigacién. Se asegura mediante un cinturén una “manga” para irngacién. Esta se sigue usando
durante 30 minutos después de la irrigacién, con el fin de recoger agua y heces residuales. B. Irrigacién de una colostomia.
Se dirige la manga de irrigacién hacia el inodoro. La punta cénica se hace pasar por la parte superior de la manga de irri-
gacidn y se introduce suavemente en ¢l estoma. La bolsa para irrigacién se mantiene colgada a nivel del hombro para que

el liquido fluya por gravedad.

implicaciones de su ostomia. Durante esa fase
del proceso de adaptacion, el paciente hara pre-
guntas mis especificas y comenzard a mostrar
algunas sefiales positivas con respecto a la au-
toayuda.

La tltima etapa es la de adaptacién o resolu-
cién. Los pacientes resuelven la pérdida de su
imagen corperal perfecta, aceptan la modifica-
cién de su situacidn, la adaptan a su nivel fun-
cional previo y comienzan a mirar al futuro.

Imagen corporal

La imagen de un cuerpo perfecto es compo-
nente principal del concepto del “yo” y de la
autoestima del paciente. Gillies define la ima-
gen corporal como “el cuadro mental que cada
uno tiene de su ser fisico, junto con una fuerte
capa de sentimientos acerca de esa estructu-
ra”.!% Una buena parte de lo que se integra en
nuestra imagen corporal proviene de los men-
sajes que la persona recibe de otros. La reac-
cidén ante el estoma por parte del personal de

salud, familiares y amigos, puede facilitar o
impedir la aceptacién por el paciente de su
cuerpo modificado. Por ejemplo, los pacientes
estin atentos a las expresiones faciales con las
que se comunican el persconal sanitario y otras
persomnas.

La mayoria de las personas sanas no tienen
conciencia de su imagen corporal. Las enfer-
medades y las lesiones estimulan la percepeidén
conciente de la imagen corporal.?® Aunque la
alteracién de cualquier estroctura corporal ten-
dra su impacto sobre la imagen del cuerpo,
ciertas estructuras como la cara y los genitales
son de tal importancia para el individuo, que su
lesion es particularmente dafiina para la imagen
corporal v la antoestima. ¢

Los problemas con la imagen corporal son
frecuentes después de la creacién de un estoma
abdominal. Las mujeres han comunicado que
comparan su saliente estoma rojo con el falo.'?
Los hombres homosexuales o heterosexuales
perciben su estoma como escape de su gratifi-
cacion sexual.



Sexualidad

La cirugia con ostomia es percibida por la
mayoria de los pacientes como amenaza para
su vida sexual satisfactoria. Antes de la opera-
c¢ién deben ser discutidos francamente con el/la
paciente v su compaiiera/o los aspectos referi-
dos a la sexualidad.

En hombres sometidos a proctectomia por
afeccion benigna, la posibilidad de impotencia
varia entre 0 y 20%.23303347 Por e] contrario, la
reseccién abdominoperitoneal por céncer resul-
ta en impotencia e¢n un 33 a un 95% de los
hombres.*” La disfuncidén en la ereccién fre-
cuentemente es resultado de la lesién de ner-
vios parasimpiticos que controlan el flujo san-
guineo hacia el pene, al disecar el recto de la
prostata ***# Aunque la ereccién puede estar
impedida, la sensibilidad genital es normal. La
eyaculacién —controlada por nervios simpati-
cos— puede no estar afectada o bien puede exis-
tir eyaculacion retrégrada.

L4 ansiedad de un hombre acerca de su de-
sempefio y aceptacion sexual se asocia también
con Ia disfuncidn eréctil.” Actualmente, existen
métodos quirirgico y no quinirgicos que ayu-
dan a la ereccion. Pueden usarse dispositivos
eréctiles externos o implantes peneanos para
mejorar la calidad de la funcién sexual.

La interrupcién de nervios del sistema autd-
nomo en la mujer puede relacionarse con la dis-
minucién de la lubricacién vaginal.s** Un lubri-
cante hidrosoluble puede ayudar a evitar la dis-
pareunia. Las sensaciones después de la penetra-
cién del pene pueden ser diferentes tras la ope-
. racién por el “espacio muerto” situado detrds de
la pared posterior de 1a vagina. El cambic de po-
sicién durante el coito y la lubricacién pueden
contribuir al bienestar y la satisfaccién. Las mu-
Jeres muchas veces estdn preocupadas acerca de
la aceptacién por su compafiero.” Recomenda-
ciones especificas referidas al manejo de la bol-
sa durante la actividad sexual ayudarin a las/los
pacientes a sentirse mas confiadas/os. Elemen-
tos como cubiertas para la bolsa y minibolsas de
pequeila capacidad ayudan a alejar la atencién
de la ostomia durante la actividad sexual.

En afios anteriores, los médicos tenfan el
concepto errdéneo de que el embarazo no es re-
comendable para las ostomizadas. Cuestiona-
rios recientes, formulados a pacientes y a ciru-
janos de colon y recto, sugieren que habria po-
cos problemas para la concepcién y el embara-
Zo en estas pacientes.!83!

Asesoramiento

Tanto el paciente como su familia temen a la
cirugia con ostomia. Deben responderse las
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preguntas acerca de sobrevida, prondstico y
existencia con ostomia. La rehabilitacion co-
mienza para los pacientes y sus familias con el
asesoramiento preoperatorio. Algunos trabajos
examinaron el impacto de la instruccién y el
asesoramiento preoperatorio sobre los resulta-
dos finales.!4232

Algunos beneficios documentados y asocia-
dos con el asesoramiento preoperatorio son:
menor anstedad, reduccién de la anestesia, me-
nos complicaciones y estadia mds corta en el
hospital.

Watson presenta un modelo para satisfacer
las necesidades de pacientes de cirugia con os-
tomia.** Las necesidades del paciente pueden
dividirse en tres categorias: informacién, habi-
lidad técnica y apoyo emocional. Durante el
periodo preoperatorio, la mayor necesidad es la
de entender la cirugia inminente. El cirujano
debe explicar en palabras simples qué esti mal,
qué procedimiento quirlirgico se usard y qué
puede esperarse después de la cirugia v el he-
cho de que la operacién creard una abertura en
la pared abdominal por donde saldréan las he-
CECS.

El apoyo emocional durante el periodo pre-
operatorio es un componente critico de la aten-
cidn del paciente para aliviar la preocupacién
acerca de su supervivencia, temor al dolor y
una variedad de factores individuales. La dis-
cusién sobre estas preocupaciones con el per-
sonal de salud ayuda a los pacientes y a sus fa-
milias. Los pacientes que tienen historia de
problemas emocionales deben ser derivados
para.intervencién psicoldgica.*

Los métodos de instruccién y consejo cam-
bian durante el periodo posoperatorio. En ese
tiempo, el paciente necesita saber nuevamente
sobre los resultados de la operacién y la recu-
peracidén prevista. Al principio, los pacientes
estan preocupados por superar el dolor y por
mejorar. Una vez estabilizado el paciente, pue-
de resultar til la visita de un miembro de la
Asociacion de Ostomizados. La informacidn
acerca de la vida con una ostomia a menudo es
mds creible cuando es contada por alguien que
comparte la misma experiencia.

Es necesario gue el paciente aprenda la téc-
nica para cuidar independientemente de su os-
tomia. Las sesiones de ensefianza con una en-
fermera especializada en terapia enterostémica
son una forma de preparacién eficiente para el
cuidado de la ostomia. Cuando ya se siente me-
jor, el paciente comienza a participar en el cui-
dado de su ostomia, pero todavia necesita apo-
yo emocional. Empieza a observar su estoma y
a integrar esa nueva parte de su cuerpo a una
imagen corporal establecida. Puede ser necesa-
rio verbalizar los sentimientos acerca de la se-
xualidad y la falta de atractivo.
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Antes que el paciente abandone el hospital
es necesario evaluar sus conocimientos sobre
manejo de la ostomia. Puede probarse la com-
prensidn planteando situaciones hipotéticas y
preguntando cémo las manejaria en su hogar.
La destreza técnica adquirida en el hospital de-
be ser transferida al ambiente hogarefio para
una exitosa rehabilitacidn. La Asociacidén de
Ostomizados es un grupo de autoayuda que
brinda apoyo por medio de visitadores entrena-
dos, sesiones educativas y funciones sociales.

CUIDADOS PREVIOS
A ESTUDIOS CON ENEMA
DE BARIO Y COLONOSCOPIA

Veinticuatro horas antes de un procedimien-
to como enema de bario o colonoscopia, el pa-
ciente con colostomia debe comenzar una dieta
con liquidos claros. La noche anterior al proce-
dimiento y en la maifiana de ese dia se irrigard
la colostomia con 1 litro de agua caliente.’® Du-
rante los enemas de bario, una manga de irriga-
ci6n sobre 1a ostomia mantiene la higiene. Lue-
g0, es necesario eliminar el bario antes de que
s¢ endurezca y cause una retencién. En las 8
primeras horas ulteriores al procedimiento de-
ben beberse cuatro vasos con 240 ml de agua.
Al acostarse, se tomard un laxante suave como
el sulfato de magnesio y se hard una irrigacién
de 1 L. Si al dia siguiente la materia fecal toda-
via contiene bario, debe repetirse el laxante y 1a
irrigacién.®

Para pacientes con ileostomia, la preparacion
adecuada consiste en una dieta con liquidos
claros durante 24 horas, antes de un examen ra-
diolégico o cirugia. Los laxantes y la irrigacion
estdn contraindicados en estos casos.*

MEDICACION

Los pacientes con colostomia del lado iz-
quierdo no tienen problema con la absorcidn de
medicamentos. Por el contrario, cuando un pa-
ciente tiene colostomia del transverso o del as-
cendente, los medicamentos de liberacién lenta
pueden no resultar efectivos por la rdpida ex-
crecion resultante del acortamiento del colon.

De igual forma, las tabletas con cubierta en-
térica y los medicamentos de liberacién lenta
no resultan efectivos para el paciente con ileos-
tomfa. La medicacién en forma liquida o masti-
cable asegura la correcta absorcion, Los anti-
bidticos pueden producir diarrea, que en ileoso-
mizados resulta en deshidratacion. Es necesaria
entonces ia rehidratacién con liquidos y elec-
trélitos. En casos de diarrea, los pacientes pue-
den lentificar el paso por el intestino delgado

con atapulgita (Kaopectate), loperamida (Imo-
dium), difenoxilato (Lomotil) o codeina.’ Para
pacientes con ileostomia, la diarrea se define
como la salida de mds de 1000 ml/dia.®* En ge-
neral, para ileostomizados, los laxantes estan
contraindicados. Cuando las heces son liquidas,
pueden prescribirse agentes formadores de ma-
sa como el salvado o psillium en polvo, para
ayudar a la solidificacién.

En ocasiones, se usa subgalato de bismuto
para controlar los olores asociados con osto-
mias. Esta medicacién debe ser interrumpida
por 24 a 48 horas antes de los estudios radiolé-
gicos, porque puede visualizarse en las radio-

grafias,

INSTRUCCIONES ESPECIALES

Dieta

La dieta para pacientes con ostomia es irres-
tricta, pero los alimentos tienen que ser bien
masticados. Con el desarroilo de materiales pa-
ra bolsa a prueba de olores, filtros de gas y de-
sodorantes de bolsa y heces, las personas con
ostomia pueden disfrutar de mayor libertad y
confianza acerca de las comidas que elijan. No
obstante, el paciente debe estar alerta para re-
conocer alimentos que producen efectos inde-
seables como, por ejemplo, mayor cantidad de
heces. Algunos alimentos como cebolla, ajo,
pescado y huevos pueden producir olores ofen-
sivos. Si el olor constituye un problema, inclu-
sive cuando se usan filtros de carbon para ga-
ses, deben evitarse esos alimentos.

Repollo, maiz, porotos, pepinos, cebollas,
cerveza y bebidas carbonatadas producen ga-
ses. Para reducir la emisién de gases deben evi-
tarse esos atimentos. Los alimentos condimen-
tados, frutas crudas, bréculi, arvejas y espinaca
estimulan la diarrea. Por el contrario, puede ali-
viarse la diarrea consumiendo bananas pisadas,
arroz, tapicca y mantequilla de mani. Los liqui-
dos extra minimizan la deshidratracién y el
clorhidrato de difenoxilato con atropina reduce
la diarrea. La pronta institucién de estas medi-
das evitard la grave deshidratacién con dese-
guilibrio electrolitico.

L.a constipacién puede ser un problema para
el colostomizado. El mayor consumo de liqui-
dos, fibras, frutas y vegetales ayuda a veces a
aliviar la constipacién. Los ileostomizados no
sufren constipacidn, pero pueden tener obstruc-
cién por alimentos. La disminucién o ausencia
de emision de materia fecal asociada con dolor
colico sefialan este trastorno. La mayorfa de las
obstrucciones por alimentos son causadas por
alimentos voluminosos como brotes de soja,
brotes de bambi, apio, nueces, palomitas de



maiz y ensalada de coles. Muchos blogueos se
resuelven espontdneamente, pero si persistieren
mads de 3 a 4 horas, una suave irrigacién de 100
ml podra aliviarla.

Baio

Los ostomizados pueden bafiarse o ducharse
tan frecuentemente como lo deseen. Estd per-
mitido bafiarse o ducharse sin la bolsa. Si el pa-
ciente prefiere conservar la bolsa mientras se
bafia, se puede usar papel o cinta a prueba de
agua para cubrir los bordes de la barrera cuta-
nea.

Deportes y ejercicios

En general, los ostomizados no ven limitadas
sus actividades y ejercicios. Al practicar ejerci-
cios, pueden utilizarse pequefias bolsas por co-
modidad y apariencia. Los deportes de contacto

- que pueden traumatizar al estoma (p. ¢j., fidtbol
americano, lucha) deben ser desalentados.

Viajes

Al viajar, siempre deben Ilevarse elementos
de reserva para ostomia. Si se hacen irrigacio-
nes, debe usarse agua destilada o embotellada.
El agua que no es apta para beber no debe ser
utilizacla para irrigaciones, Se debe tener clor-
hidrato de difenoxilato con sulfato de atropina,
porgue la diarrea es frecuente durante los via-
jes.

COMPLICACIONES ,
DE LA CIRUGIA CON OSTOMIA

Aundue se considera que la creacién de una
ostomia es un procedimiento relativamente me-
nor, sus complicaciones son frecuentes. Por
ejemplo, hasta un 30% de las colostomias tiene
morbilidad.>*252%34 En la seccién siguiente se
analizan varias-de las complicaciones.

Isquemia

Las principales complicaciones tempranas
de la cirugia con ostomia pueden ser resultado
de una técnica quirtrgica incorrecta. Un orifi-
cio pequefio en la pared abdominal puede cons-
trefiir y obstruir los vasos intestinales. Para que
se considere de tamafio adecuado, a través del
estoma preparado en la pared abdominal deben
pasar ficilmente dos dedos. Si la apertura no es
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adecuada, el flujo sanguineo puede quedar
comprometido a nivel de las fascias o de la
picl. También la tensién puede ocluir la irriga-
cién sanguinea. La pared colénica comprometi-
da se verd primero pdlida y edematosa u oscu-
ra. St el flujo sanguineo no retorna, el estoma
sigue oscureciéndose hasta tornarse negro. En
un estoma evertido, la necrosis intestinal se ex-
tiende a menudo desde el vértice del estoma al
nivel de la piel, porque el mesenterio cargado
con tejido adiposo sobre el cual estd evertido el
intestino produce torsién de los vasos sangui-
neos.! '

Si més tarde se evidencia una isquemia, debe
determinarse la profundidad de la necrosis en
la pared abdominal, con el fin de decidir si
existe una inminente perforacién intraabdomi-
nal. Una técnica simple para examinar el flujo
sanguineo a nivel de la piel consiste en aplicar
un tubo de ensayo en el estoma iluminando con
una linterna su interior. El color rosado de un
estoma permeable se observa usualmente por
debajo del nivel de la piel. Un sigmoidoscopio
pedidtrico insertado suavemente puede definir
mejor los limites de la necrosis del estoma. Se
Justifica una operacién de emergencia, si se ob-
serva que el nivel de la necrosis se extiende
hasta Ia cavidad peritoneal.

Constriccién

La necrosis isquémica es una fuente frecuen-
te de constriccién tardia. Se produce serositis
en el margen distal necrosado, donde se forma
una cicatriz circunferencial que progresivamen-
te se tensiona, estrechando la ostomia. Otras
fuentes de serositis y cicatriz son la sepsis en el
tejido subcutdneo y la disrupcion de la anasto-
mosis mucocutinea, La dilatacion rara vez co-
rrige permanentemente el problema de la cons-
triccién. Si la cicatriz estd solamente a nivel de
la piel y si hay cierta cantidad sobrante de co-
lon en el espacio subcutaneo, la escision local
de piel y reanastomosis bajo anestesia local
puede dilatar la salida.

Infeccidn

La infeccién de la herida o del estoma es
usualmente funcién de mala técnica. El intesti-

- no debe ser aislado secundariamente para limi-

tar un probable sembrado (fecal); luego se lo
corta vy se lo cierra antes de sacarlo por la pared
abdominal. El pasar una luz intestinal abierta
por la pared abdominal es fuente de contamina-
cién. Entre el momento en que se cierra la heri-
da abdominal y se madura la ostomia, el intes-
tino abierto puede retraerse y sembrar materia
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fecal en el abdomen, La infeccién del tejido pe-
riostémico es inusual, saivo que el paciente sea
obeso o diabético o tenga comprometido su sis-
tema inmunitario. La disrupcién de la anasto-
mosis mucocutdnea puede llevar a un absceso
local. El absceso periostémico también puede
representar un hematoma infectado. El trata-
miento de eleccién es el drenaje. La fistula es
el resultado de una enfermedad primaria (como
la enfermedad de Crohn), de una enterotomia
no reconocida o de una sutura que pase por to-
do el espesor (de la pared) del colon.

Ulceras

Los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal, especialmente aquellos con enferme-
dad de Crohn, experimentan lceras adyacentes
al estoma, sin razon aparente. Las tlceras pue-
den ser pequefias pero a veces son profundas y
casi circulares. Curan si se hace desbridamien-
to local y se instituyen adecuados cuidados de
enfermeria. Se requiere destreza para mantener
un, dispositivo sobre el estoma y sobre una gran
tlecera, La tilcera debe ser cubierta o rellenada
con alguna sustancia para barrera cutdnea, a
efectos de obtener sellado. Este sellado se rom-
pe frecuentemente. En cada oportunidad, Ia he-
rida debe ser limpiada y debe aplicarse una
bolsa nueva.

Seudopélipos

Sobre la ostomia pueden formarse seudop6-
lipos, en la unién mucocutinea. No son noci-
vos pero sangran ficilmente si se erosionan. Si
la hemorragia local resultase un problema, pue-
de hacerse reseccion o electrocoagulacién.

Hemorragia

Las hemorragias menores son comunes en la
anastomosis mococutdnea. Una bolsa puede
irritar el borde e inducir ¢l sangrado. Usual-
mente este problema se autolimita, pero a ve-
ces es necesarta la ligadura o la electrocoagula-
cién. Las hemorragias mayores requieren in-
vestigacion formal mediante endoscopia, exa-
men con enema de bario y, posiblemente, arte-
riografia. Debe tomarse en consideracién un
diagnéstico de enfermedad recurrente, como
ser neoplasia o enfermedad de Crohn.

Los pacientes con hipertensién portal pueden
formar complejos venosos peristomicos (“ca-
beza de medusa”™) que descomprimen la eleva-
da presién venosa portal. Las venas se hacen
progresivamente mds gruesas y extendidas por

fuera de la piel o por debajo de ella, producien-
do un tono piirpura en torno del estoma (fig.
14-7A). Estas venas pueden sangrar mucho.
Para hacer cesar un episodio hemorrdgico acti-
vo, puede coserse el margen del estoma, 13202146
También se puede controlar la hemorragia por
breve tiempo manteniendo deprimido el estoma
y volviendo a suturar. La reubicacién del esto-
ma no impide la recurrencia de este proceso.

Retraccién

El primer dfa de posoperatorio puede produ-
cirse retraccién aguda. El intestino puede ser
evertido nuevamente entrando en el estoma con
un clamp y tomando y evertiendo el fleon. El
estoma podré fijarse con un clamp o con nueva
sutura.

La retraccion crénica puede dar por resulta-
do la reversidon del fleon hacia el abdomen o la
pared abdominal. Si estd en el abdomen, debe
hacerse laparotomia, fijando nuevamente el
mesenterio y el intestino. Si la retraccidn esté
simplemente en la pared abdominal, puede to-
marse y realizarse nuevamente la unién muco-
cuténea.

Hernia

Las hernias periostdmicas son frecuentes pe-
ro no siempre sintomdticas (fig. 14-7B). A mu-
chos pacientes no les agrada su aspecto y de-
sean reparacién, La obesidad y la alta presién
intraabdominal contribuyen a la formacién de
esas hernias. En cambio, éstas se evitan sacan-
do la ostomia a través del miisculo recto y di-
mensionando cuidadosamente el estoma.? Si
hubiese dolor o si no se pudiese colocar el dis-
positivo, serd necesario reubicar el estoma.!’#
Desafortunadamente, las reparaciones locales
fracasan a menudo. A veces, es util el uso de
malla para reforzar la pared abdominal en torno
del estoma. En otros tiempos, se aconsejaba ha-
cer un tinel extraperitoneal para evitar esta
complicacion; no obstante, el estoma extraperi-
toneal también puede herniarse.'®

Prolapso

El prolapso de la ostomia es producto de la
presion abdominal, la obesidad, la ubicacién
lateral con respecto al {misculo) recto o la ma-
la fijacién. A menudo, se trata de una pequefia
protrusién que no requiere correccién. Por el
contrario, en una colostomia, una hernia que
sale por la pared abdominal puede responder a
la escisién del intestino sobrante y estrecha-



miento de la abertura. Si hubiese una ostomia
en asa, el problema usualmente se resuelve
transforméndola en ostomia terminal, En caso
de ostomia en asa, el punto usual de prolapso
es el extremo distal del asa, que empuja hacia
afuera de la cavidad abdominal en forma retré-
grada. La fijacién intraperitoneal evita este pro-
blema. En caso de tratarse de colon, la escisién
de intestino ‘sobrante lo deja preparado a nivel
de la superficie cutdinea. En cambio, si se trata
de una ileostomia, nunca debe cortarse e! ileon
para reparar el prolapso; usualmente se requie-
re reubicacion y fijacidn.

Obstruccién

Los signos v los sintomas como vémitos,
distension, célico y disminucién de deposicio-
nes anuncian una obstruccién intestinal. Tras
cualquier operacién abdominal, la fuente pue-
den ser adherencias o vélvulos, Los vélvulos,
¢l prolapso y la hernia pueden ser minimizados
por medio de fijacién intraperitoneal del intes-
tino.> Para evitar vélvulos o hernia interna, el
espacio en torno del estoma dentro del abdo-
men debe dejarse ampliamente abierto, para
impedir la obstruccién, o bien debe cerrarse
completamente el canal lateral. Los segmentos
intestinales estrechados predisponen a la obs-
truccién secundaria por bolos de particulas ali-
menticias no digeridas. Tales obstrucciones
pueden superarse por medio de irrigacion retré-
grada con un catéter. La digestién normal y el
ablandamiento del alimento bloqueante progre-
san por el intestino y, agnardando un poco, po-
drd hacerse fragmentacion y facil remocién.

Aumento de deposiciones

Antes de 1952, en la técnica estindar de
ileostomia no se suturaba el margen ileal al
borde de picl. Sobre el drea serosa expuesta se
producia serositis circunferencial, que esteno-
saba al estoma.!! Esta obstruccién produce sin-
tomas de diarrea profusa, dolor, vémitos, dis-
tensién abdeminal y eventualmente deshidrata-
cién, denomindndose disfuncidn ileal.® La sali-
da ileal normal es de 500 a 1000 ml/dia.* Si el
intestino delgado fue resecado hasta el punto
de dejarlo corto, el volumen puede crecer hasta
diez veces esa cifra.” En el efluente ileal se
pierde principalmente agua y clorure de sodio
isotdnico, de manera que puede usarse solucién
fisiolégica para reemplazar las pérdidas, con el
agregado de pequefias cantidades de potasio,
calcio y magnesio. La deshidratacién se mani-
fiesta en un ileostomizado por pérdida de peso
y de sodio cambiable.!® Como en otros casos de
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deshidratacién, en el 8% de los pacientes pue-
den formarse ulteriormente cdlculos urinarios.®
Después de una ileostomia, pueden formarse
célculos biliares si se resecd mucho {leon.?

Traumatismos

El estoma queda sujeto a travmatismos cuan-
do la placa de proteccién se fija ajustadamente
con un cinturén y se ejerce fuerza sobre el cos-
tado del dispositivo, 1o cual genera fuerzas de
corte. Los deportes que implican contacto cor-
poral como parte del juego son los que impo-
nen mayor riesgo al estoma, Las generaciones
anteriores de bolsas se hacian en pléstico duro
y eran sostenidas por cinturones a correas. Has-
ta caminar con tales prétesis puede producir
efecto de sierra, resultando un corte lateral en
en el estoma.

Perforacion

La perforacién no es comiin, pero su riesgo
de mortalidad asciende al 50%.*"* Anterior-
mente, la causa mds frecuente era la puncién de
la pared colénica con un catéter, durante 1z irri-
gacidn. La perforacién genera peritonitis aguda
y requiere cirugia de emergencia. Por lo gene-
ral, se hace nueva ostomia y se reseca el seg-
mento distal perforado.”® El uso de una punta
cénica blanda y plegable para introducir el
agua de la irrigacién elimina el peligro de fas
perforaciones relacionadas con el catéter.

PROBLEMAS DE LA PIEL

La irritacién y la inflamacién de la piel ocu-
rren en dos situaciones. Primera: algunos pa-
cientes son alérgicos a una barrera cutdnea, ad-
hesivo, solvente o material de bolsa en particu-
lar de los que se utilizan sobre la piel como
patte del sistema (fig. 14-7C y 14-8). Puede ha-
cerse una prucba sobre el paciente aplicando
una pequefia porcién del material sospechoso
en cualquier parte del cuerpo, como “prueba de
parche”. Si también ese sitio se inflama, en el
futuro deberd evitarse tal material. La observa-
cién del punto en el cual ocurre la erupcién y
de la configuracidn de la erupcién a menudo

“resultan diagnosticas (fig. 14-8). Si el orificio

de la barrera cutdnea se recorta demasiado
grande, la piel expuesta se lesionard inmediata-
mente adyacente al estoma,

Segunda: se perderi el sellado de la placa de
proteccién si el estoma estd sitnado cerca de ci-
catrices, del ombligo, de eminencias 6seas, etc,
A pesar de que las heces del colon no son tan
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Fig. 14-7. A. Complejos venosos periostémicos secundarios a una hipertension porial (“cabeza de medusa™). B. Hernia de
la colostomia. C. Alergia a la barrera cutdnea. D. Escoriaciones causadas por repetidas rupturas en el sellado del dispositi-
vo. E, Rash maculopapular monilidsico en torno de una colostomfa terminat descendente. Obsérvese que la mayor parte
de la erupcién estd dentro de la configuracién de la barrera cutdnea, pero hay lesiones satélites adicionales.
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Fig. 14-8. Alergia al dispositivo. Las diferentes partes del dispositivo producen escoriaciones en los puntos de contacto

con la piel.

4

corrosivas como las det efluente de una ileosto-
mia, una filtracién de materia fecal atrapada
bajo la placa de proteccién macerard e inflama-
14 la piel. El efluente de una ileostomia, dejado
en contacto con la piel, produce ulceracién (fig.
14-713). Debe evitarse la continuacién del con-
tacto. La proteccién de la piel con una delgada
capa de fino polvo absorbente como la karaya
y la aplicacién de un sellante crean una barrera.
La oblea protectora debe estar bien ajustada al
estoma, sin dejar piel expuesta. Unos pocos
dias de proteccion permiten que la piel cure.’

La placa de proteccidn del dispositivo para
ileostomia debe cambiarse normalmente cada 3
a 4 dias. Puede ser posible extender ese perio-
do, pero podria empezar a ceder el sellado. Si
esto ocurriese regularmente, deberd instituirse
una rutina de cambios més frecuentes. A la in-
versa, los cambios demasiado frecuentes pue-
den eliminar las células mds superficiales de la
piel, produciendo ulceracion. Una ileostomia
enrojecida requerird correccién en aproximada-
mente el 12% de los casos.!” Una erupcién que
adopte la forma de la barrera cutdnea, a menu-
do con parches de candida, puede indicar una
reaccién adversa al material de la barrera (ver
fig. 14-7E). Los rashes por candida son rojos
en el centro, con lesiones satélites maculopapu-
lares y pueden tener pérdida superficial de epi-
dermis. El paciente puede quejarse de prurito
local. El tratamiento consiste en la aplicacién
de polvo de nistatina, que se fija a la piel con
un sellador antes de aplicar la bolsa.

La hernia, el prolapso y la invaginacién son
evidentes factores contribuyentes al fracaso de

las bolsas, porque rompen el sellado. La ins-
peccién y las preguntas al paciente permiten
diagnosticar cualquiera de estos problemas me-
cdnicos subyacentes.
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