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EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de ostomias en los paises occidentales oscila entre un 2 y un 4 por mil de
la poblacidn adulta. En Estados Unidos se crean 100000 ostomias nuevas al afio.(1)

El tipo de ostomia que mdas se realiza es la colostomia (55.10 %), seguida de las
ileostomias (35.20 %) y urostomias (9.70 %).(2,3)

En Espafia, segun un estudio realizado en 2010 por la Asociacién de Ostomizados de
Madrid (AOMA) se estima que el 1.5 por mil de la poblacién espafiola total y un
3 por mil de la poblacién adulta es portadora de una ostomia, lo que supone
aproximadamente unas 70000 personas. Ademas cada afio se crean mas de 14000
nuevos estomas.(4)

En Pais Vasco unas 3300 personas son portadoras de una ostomia, de ellas 1800
residen en Vizcaya, 1000 en Guipuzcoa y unas 500 en Alava. Cada afio se practican
unas 900 nuevas ostomias de las que un 65 % son temporales.(5)

Se estima que en Estados Unidos se crean 50000 y se cierran 67000 ileostomias al ano.
En Reino Unido se cierran 5540 al aifio. Uno de cada cinco pacientes con ileostomia
temporal termina por no reconstruirse convirtiéndose en ileostomias permanentes.
(6-10)

La incidencia anual de ostomias aumenta de manera global debido al cribado vy
tratamiento del cancer colorrectal (1360600 nuevos casos a nivel mundial y 34331 en
Espana cada afio), asi como a los avances técnicos y diagndsticos de enfermedades
inflamatorias intestinales, diverticulitis y otros tipos de cancer como el de vejiga.(11)

Dicho aumento se aprecia al calcular la incidencia anual de nuevos casos segun la
poblacién. Si a nivel nacional e internacional se practican 0.307 nuevos casos por mil
personas de la poblacion total y la poblacién de Euskadi en 2016 era de 2.19 millones
personas deberia haber 672 nuevos casos, sin embargo hay 900.
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MARCO HISTORICO

MARCO HISTORICO DE LAS OSTOMIAS

Etimologia

Se denomina ileostomia a la abertura o derivacion del ileon al exterior de la cavidad
corporal. Etimoldgicamente tiene su origen en la union de los vocablos ileon (seccién
final del intestino delgado) y el sufijo -ostomia que proviene del latin moderno stoma,
procedente a su vez del vocablo griego otoua stoma cuya traduccién significa
“boca”.(12,13)

En textos antiguos también se conoce a la colostomia (derivacién del colon al exterior)
como ano artificial o Anus Praeternaturalis.

Historia de las ostomias

Una de las citas mas antiguas que existen sobre las ostomias la encontramos en el
Libro de los Jueces del Antiguo Testamento en el que se narra como Ehud en su batalla
contra el rey Moab hiere en el abdomen a este ultimo: “Ehud alargd su mano izquierda
(era zurdo), cogid el pufial de su cadera derecha y se lo hundié en el vientre. Detrds de
la hoja entrd incluso la mano y la grasa se cerré sobre la hoja, pues Ehud no le sacd el
punal del vientre, del cual salieron los excrementos [...].”(14)

Asi mismo aparecen referencias sobre lesiones traumaticas del intestino mediante el
uso armas blancas (flechas, lanzas, espadas...) en manuscritos como la lliada y la
Odisea de Homero (800 a. de C) en las que se narran batallas entre aqueos y troyanos
y en las que se describen heridas de flecha que “hieren al guerrero en medio del
vientre” o “desgarran las visceras”.(15)

Estas heridas de guerra pudieron lesionar visceras huecas que en caso de no producir
el fallecimiento por peritonitis fecaloidea, ocasionaron la creacién de una fistula fecal
externa (estoma). Este mismo proceso también podria haber ocurrido como
consecuencia de obstrucciones intestinales en pacientes con hernias incarceradas,
atresias de ano, tumores colorrectales o procesos inflamatorios como apendicitis.

El “apufalamiento” de ovejas o caballos obstruidos era una intervencién quirurgica
realizada por los veterinarios desde tiempos inmemoriales.

También se pueden encontrar descripciones de heridas abdominales en antiguos
escritos hindues como el de Susruta (600 a. de C.) en el que recomienda cerrar lesiones
intestinales con las mandibulas de las hormigas negras, realizar lavados y volver a
reintroducir el intestino en la cavidad abdominal.(16)
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Figura 1. Hernia incarcerada fistulizada a piel (17)

Referencias sobre obstrucciones aparecen en textos tan antiguos como el Papiro de
Ebers (3700 a. de C.) en el que sacerdotes-médicos egipcios la diagnosticaban “cuando
al explorar a un paciente que sufre trastornos digestivos, sientes como los intestinos se
mueven en su interior como un odre lleno de aceite... y es seial inequivoca de los
problemas que impiden una anormal evacuacion”.(18)
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Figura 2. Papiro de Ebers (18)

Hipdcrates (460-377 a. de C.) describié en su tratado de medicina titulado Corpus un
cuadro obstructivo: “cuando le coge a uno el ileo, el vientre se vuelve duro, y no

evacua, y el dolor afecta a todo el vientre, y hay fiebre y sed, y a veces a causa de la
fatiga también vomita bilis”.(19)
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Algunos de los remedios de distintas épocas utilizados como tratamiento de las
obstrucciones eran supositorios de miel y bilis de toro, insuflaciones anales con tabaco
o un fuelle de herrero, corrientes galvanicas, opio, friegas abdominales con serpiente
hervida en aceite y vino o ingerir heces de caballo.(20,21)

o

Johannes Dolaeus recomendaba esto ultimo porque “el excremento repele al
excremento”, otros sin embargo preferian aplicar calor local en la pared abdominal.
Willis y James cubrian el abdomen con el omento de un becerro mientras que Thomas
Sydenham preferia utilizar cachorros de perro. Ambroise Paré y sus contemporaneos
utilizaban mercurio oral confiando en que el peso del mismo resolveria la
obstruccion.(22)

Caelius Aurelianus relaté como el médico griego Praxagoras de Kos (384-322 a. de C.)
creaba fistulas enterocutaneas para aliviar obstrucciones al aplicar un hierro candente
sobre hernias incarceradas, consiguiendo en ocasiones la supervivencia del paciente,
especialmente si la fistula se realizaba sobre intestino grueso.(23-26)

Galeno (131-201 a. de C.) médico del emperador romano Marco Aurelio, adquirié gran
experiencia en los traumatismos abdominales ya que era el encargado de atender a los
gladiadores. En sus escritos describido multiples técnicas de sutura intestinal, aunque
opinaba que poco se podia hacer en caso de lesion del intestino delgado.(27)

El fildsofo griego Celso (55 a. de C.) escribio: “A veces el abdomen es penetrado por una
punalada de algun tipo, sequidamente los intestinos salen al exterior. Cuando esto
ocurre lo primero que debemos examinar es si estdn o no lesionados y si mantienen su
adecuada coloracion. Si el intestino delgado ha sido dafiado, poco se puede hacer, si se
trata del intestino grueso, sin poder asegurarlo, porque una minima esperanza es
mejor que la desesperacion certera, en ocasiones puede curar”.(28)

El Rey Esteban de Inglaterra murié en 1154 por lo que en aquella época era conocido
como “pasion iliaca”, término sajon utilizado en el afio 923 para “aquella enfermedad
en la que se desea evacuar sus intestinos cuando no es posible”, es decir obstruccion
intestinal.(29)

El maestro de Medicina de la Escuela de Montpellier, Bernardo de Gordonio, en su
libro El lilio de medicina (1305) describid la obstruccidn como “la dificultad de la salida
del estiércol por las partes baxas”.

Theophrastus Bombastus von Hohenheim mas conocido como Paracelso (1493-1541)
ensefiaba a sus estudiantes la utilidad de crear “anos artificiales” en caso de heridas
penetrantes, ya que tenian mejores resultados que otras técnicas y en ocasiones
cerraban espontaneamente.(30-33)

Las lesiones que se presentaban a los cirujanos militares empeoraron a partir del Siglo
XIV en adelante ya que fue entonces, en la batalla de Crecy en 1346, cuando comenzdé
a utilizarse artilleria, produciéndose multiples heridas de bala en abdomen.(34,35)
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En 1706 el soldado George Deppe fue herido en la batalla de Ramillies lo que
desembocé en una fistula enterocutanea que derivd en una colostomia prolapsada con
la que sobrevivid 14 afios.(28)

El primer registro cientifico sobre estomas fue escrito por Fontanelle, el historiador de
la Academia de las Ciencias de Paris en 1710 cuando documenté como el cirujano
Alexis Littré (1658-1726) al examinar el cadaver de un nifio de 6 dias, fallecido por una
malformacion rectal, probablemente atresia anal (ano imperforado), propuso la
creacion de un estoma como medida terapéutica.(26)

“Seria necesario practicar una incision en el vientre, abrir los dos extremos del intestino
cerrado y unir puntos o al menos abocar el extremo superior del intestino a la pared del
abdomen, donde nunca se cerraria, pero realizaria la funcion de un ano”.(36,37)

Figura 3.Cecostomia de Pillore, Colostomia izquierda de Littré y enterotomo de Dupuytren (37)

Una de las personalidades de la época a quien se intento tratar mediante la creacién
de un estoma fue Charlotte de Mecklenburg-Strelitz mas conocida como Carolina de
Ansbach, esposa de Jorge |l de Gran Bretafia.

En 1737 mientras participaba en una recepcién en el Palacio de St James comenzd a
notar un dolor abdominal intenso. Inicialmente se atribuyd a una patologia obstétrica,
ya que habia tenido diez embarazos, pero posteriormente el Médico Real John Ranby
consiguié explorar su abdomen y observd una hernia umbilical.

Ocultada durante anos a pesar de las molestias que producia, la hernia contenia
intestino ya necrosado. A pesar del desbridamiento y la creacion de una fistula
enterocutdanea que le fueron realizados, la regente fallecié una semana después.
(27,38)

REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION
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Figura 4. Carolina de Ansbach, cuadro de Jacopo Amigoni, 1735

En 1750, el cirujano britanico William Cheselden (1688-1752), traté a una paciente
llamada “Margaret White” que desde los 50 afios presentaba una hernia umbilical. A
los 73 afios sufrid un episodio de dolor abdominal tipo célico y vémitos acompaiados
del prolapso y perforacidon de la hernia. Cheselden tuvo que extirpar 26 pulgadas de
intestino gangrenado y crear una colostomia transversa. La paciente sobrevivid
durante varios afios, aunque tenian que ayudarle a movilizarse de la cama.(39)

Figura 5. Margaret White (39)

El francés Henri Le Dran y el alemdan Lorenz Heister, contempordneos de Cheselden y
Pillore, acompafnaron a sus ejércitos a la batalla, adquiriendo amplia experiencia en
heridas intestinales.
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Heister describié como al coser el intestino herido a la pared abdominal con hilo de
cera y fijarlo firmemente con apdsitos para que el intestino no volviera al interior, las
heces no se introducian a la cavidad intestinal.

En 1709 Heister visitd los campamente holandeses y observo:

“Hay ocasiones en las que el intestino herido se cura tanto que las heces que eran
evacuadas por el ano ahora son evacuadas por la herida abdominal, lo cual, ocasiona
la necesidad de tener que llevar una lata o una pipa de plata para evitar que los
ropajes se manchen continuamente. A pesar de ello es mejor tener que lidiar con algo
tan laborioso en la vida, que no tener vida alguna”.(40)

El resultado de sus observaciones en el campo de batalla quedé plasmado en sus
escritos de 1743 en los que reflejaba la utilidad de adherir el intestino herido a la
pared abdominal en beneficio de los pacientes.(28)

Durante el Siglo XVIII algunos cirujanos como Jean Palfin y John Bell se mostraron a
favor de suturar las heridas intestinales y reintroducir las asas a la cavidad mientras
gue otros como Begny, Schafer y Francois de Peyronie siguieron las ensefianzas de
Heister exteriorizandolas fuera de la piel.(41-43)

Figura 6. Soldado Peltier con herida abdominal tras la Batalla de Waterloo pintado por Charles Bell

En 1757 Louis recomendaba la creacién de una fistula cecal en pacientes con
obstruccidon que no respondiera a ningun otro tratamiento, fueron Renault y Jointville
quienes realizaron dicha intervencién en 1787.(44)

Tilson Dinnick incorporé en su libro “Los origenes y la evolucién de la colostomia” la
traduccién de como en 1776, el cirujano francés Henry Pillore practicé una cecostomia
en un paciente que sufria estreinimiento de larga evolucién y que habia sido tratado sin
éxito con laxantes y purgantes de mercurio. Pillore escribié en su diario:

“Dejo de hacer deposiciones y el vientre comenzd a crecer de tamafo, sin dolorimiento
ni inflamacion. Al examinar el recto encontré la parte superior fija y escirra, formando
un gran tumor que ocluia totalmente el recto. Propuse al paciente entonces que podia
hacerle un ano artificial”.

REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION
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El francés realizd una apertura en el abdomen a la que abocd el ciego, en este estoma
colocd una esponja fijada mediante cuerdas elasticas para absorber los restos fecales.
Desafortunadamente el paciente fallecio 28 dias después de la intervencién por
intoxicacion debida al mercurio utilizado en los laxantes.(14,45)

Le Dran observd cdmo algunos pacientes habian intentado abrir lo que ellos pensaban
gue eran abscesos, pero que sin embargo eran intestinos inflamados y perforados.
Esta apertura, drenaba heces y en ocasiones llegaba a sanar si se limpiaba
frecuentemente. Por todo ello en 1781 argumenté que era mds seguro abocar el
intestino herido al exterior para evitar la salida de heces a la cavidad abdominal lo que
causaria peritonitis que intentar repararlo y reintroducirlo al interior.

Dos afios después Benjamin Bell, para evitar la estenosis, modificé esta técnica
creando una ostomia en cafidon de escopeta con ambos cabos exteriorizados a la
piel.(30)

En 1783 Dubois utilizé el método de Littré realizando una colostomia iliaca en un
recién nacido con atresia anal, pero desafortunadamente éste murié diez dias después
de la intervencidn.

Al cirujano militar Duret se le atribuye la primera colostomia iliaca izquierda en 1793,
realizada para tratar a un nifio de tres dias con atresia anal que tras la cirugia
sobrevivié hasta los 45 anos. Duret remarco la importancia de colocar una sutura a
través del mesocolon para sostener el intestino y evitar que se retrajera. Ademas,
propuso la posibilidad de crear colostomias lumbares. Verneuil y Duret explicaron
como Duret practicd la técnica en cadaveres hasta perfeccionarla y asi poder
ensefiarsela a sus pupilos.(36,46,47)

En 1794 Dessault también confecciond una colostomia.(18)

Figura 7. Dessault (18)
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Daguesceau siguiendo el método descrito por Littré realizé en 1795 un ano artificial en
un paciente con una perforacion traumatica del intestino tras un accidente con un
carro de trigo. El paciente sobrevivio 24 anos mas después de la intervencion,
falleciendo a los 81 afios. El mismo cred el saco de cuero en el que portaba las heces.
(2,48)

También realizd una colostomia en un paciente con fistulas perianales complejas que
consiguieron cerrarse tras 2 afios de portar la colostomia.

En 1797 Dumas propuso realizar una colostomia iliaca izquierda en un nifio con atresia
anal. Finalmente la realizd postmortem ya que los padres no fueron partidarios de
permitir realizar la cirugia cuando el nifio aun vivia.(18,49)

Figura 8. Dumas (18)

Ese mismo afio, el cirujano suizo Fine realizd en Génova la primera colostomia
transversa documentada. La cred para descomprimir un cuadro oclusivo secundario a
un cancer rectal en una paciente de 63 afios, extrajo un asa de intestino y suturd su
mesenterio a la piel.

Inicialmente creyo estar realizando una ileostomia, pero cuando tres meses después al
fallecer la paciente, se practico la autopsia, se observd que lo que habia exteriorizado
era colon transverso.(14)

Desde ese momento la colostomia transversa se utilizd para tratar otros problemas
como descomprimir un intestino dilatado, la Enfermedad de Hirschprung,
traumatismos rectales, anos imperforados y fistulas con afectacion del esfinter.

En 1798 Allan y Martin tras llevar a cabo una revision de las ostomias realizadas hasta
el momento declararon ante la “Societé Medical de Paris” que la colostomia mas
segura era la de la técnica de Littré.
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A pesar de ello Allan remarcd que la via lumbar debia de ser considerada en caso de
poder practicarse de manera segura ya que seria menos desagradable que la via
iliaca.(17)

El cirujano francés Dominique Larrey, desarrollé sus habilidades quirdrgicas en los
campos de batalla de las guerras napolednicas. Organizo un sistema para el control de
bajas, ofreciendo asistencia tanto en el propio campo como en la evacuacion. Durante
el asalto al Cairo en 1799 describié el tratamiento y recuperacién de un soldado que
habia sufrido una herida de bala en el abdomen. Suturé el intestino dafiado al borde
de la herida, que se mantuvo abierta hasta que el intestino sané.(28)

Miriel realizé colostomias iliacas en 3 pacientes, sobreviviendo todos ellos.

El primer cirujano britanico en crear un estoma fue George Freer quien en 1815 cred
una colostomia iliaca izquierda en un recién nacido con atresia anal y posteriormente
en 1817 en un granjero con una obstruccion rectal. Ambos pacientes sobrevivieron
so6lo un par de semanas.

El segundo cirujano britanico en confeccionar una colostomia fue Daniel Pring quien en
1820 operd a Mrs White describiendo con detalle la creacion del estoma y la
recuperacién postoperatoria de la paciente. Asi mismo relatd las complicaciones
postoperatorias como Ulceras de la piel periostomal, el prolapso del estoma y los
dispositivos para el mismo, enfatizando la necesidad de la creacion de especialistas en
los cuidados del estoma.(27,50)

Pring afirmd en sus memorias que la realizacion de colostomias prolongaba la
supervivencia de pacientes con cancer o estenosis rectal y de bebés con atresia anal.
Asi como, en caso de tratarse de obstrucciones del colon transverso la colostomia
debia realizarse en el ciego. Ademas, describid que debia de vigilarse la ostomia
confirmando su funcionamiento a las 24 horas de su creacién, se debia de evitar su
prolapso y era necesario proteger el estoma con apdsitos.

El cirujano militar del ejército americano William Beaumont observd las heridas de
guerra en el joven de 18 afios Alexis St. Martin quien fue herido en el estdmago en
1822. Beaumont estudid y experimentd con la fistula de gastrica del soldado durante
mas de 10 afos, publicando sus resultados en un articulo en 1883.(51)

Dupuytren y Von Mikulicz en 1828 crearon varios modelos de enterétomos que
permitieran la anastomosis de los 2 cabos de una ostomia y ademas propusieron la
cecostomia extraperitoneal como una alternativa de derivacion intestinal.(52—-54)

Inicialmente no se hacia distincion entre yeyunostomia, ileostomia, colostomia, fistula
fecal o estoma creado quirurgicamente, todos ellos se englobaban bajo el término
“ano artificial”. No fue hasta 1833 cuando Dupuytren describié claramente las
caracteristicas del ano artificial con su asa aferente, eferente y separacion. (55)
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Figura 9. Ano artificial prolapsado descrito por Dupuytren (19,55)

En aquella época existia gran controversia sobre la mejor via de abordaje a la hora de
confeccionar las colostomias, lumbar o iliaca. La ausencia de una postura unanime se
debia en parte a la falta de experiencia y desconocimiento anatémico.

Figura 10. Colostomia lumbar (a) e iliaca/inguinal (b) (56)

El anatomista Callisen (1798-1817) quien al realizar una autopsia en un niflo con
atresia anal entré a la cavidad abdominal desde la zona lumbar de manera
inintencionada, realizé la primera colostomia lumbar.(57)
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Jean Zulema Amussat fue cirujano militar en el ejército francés durante las guerras
napolednicas donde realizd sus estudios anatdomicos practicando autopsias a cadaveres
de soldados rusos.(58)

Basandose en las ideas de Callisen, Jean Zulema Amussat describié la cirugia del ano
lumbar izquierdo que permitia la exteriorizacion del colon sigmoides sin abordar la
cavidad abdominal. En 1839 publicé su articulo: Notas sobre la posible construccion de
un ano artificial en la region lumbar sin entrar a la cavidad peritoneal.

Figura 11. Colostomia lumbar (17)

En él relaté como realizé la intervencion localizando el tumor preoperatoriamente
mediante la medicién del volumen de agua que podia inyectar en el ano con el fin de
averiguar la distancia al mismo. La paciente, una mujer de 48 afios, fue dada de alta
39 dias después de la intervencion.(18,59-61)

También llevd a cabo a una revision de la literatura entre 1716 (la cecostomia de
Pillore) y 1839 (su colostomia lumbar), encontrando 29 pacientes con colostomia de
los cuales 20 habian fallecido. En 21 casos los pacientes habian sido intervenidos por
atresia anal de los que sélo 4 habian sobrevivido, los otros 8 casos eran pacientes
adultos con obstruccion de los cuales 5 habian fallecido.

Dado que todos ellos habian sido intervenidos por via abdominal, Amussat atribuyo la
elevada mortalidad a la peritonitis, por lo que considerd la via lumbar como la de
eleccidn para la creacion de una colostomia.

Asi mismo, realizé numerosas disecciones anatémicas llegando al convencimiento de
gue era posible realizar el abordaje lumbar tanto en nifios como en adultos. Ademas
opind que:

"Para estar preparado para realizarlo, un cirujano debe entrenarse practicando varias
veces la intervencion en caddveres”.(62—64)
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Figura 12. Jean Zulema Amussat (1796-1856) (18)

En 1840 Nelaton ensefaba a sus alumnos la necesidad de realizar una incisién en la
fosa iliaca derecha en caso de obstruccién intestinal no resuelta para abocar el ciego a
la piel permitiendo crear una fistula cecal.(65)

Clement realizé una colostomia lumbar en 1841 en un paciente con una estenosis del
colon transverso que sobrevivid 3 afios.

Senn resumid la indicacién quirdrgica de esta fistula cecal diciendo:

“Es la obligacion de todo cirujano, realizarla en todos los casos en los que la tiflitis o la
condicion de postracion del paciente impidan la realizacion de una laparotomia”.(66)

Cripps también era partidario de la realizacién de cecostomia en casos de obstruccién.
(67)

John Eric Erichsen cirujano londinense discipulo de Amussat introdujo en Inglaterra el
trabajo de su maestro publicando un articulo en 1841.(68,69)

En él reflejaba que las indicaciones para la realizacion de una colostomia eran: Ano
imperforado, impactacion fecal no solucionable de otra manera, obstruccion del
intestino grueso y cancer rectal cuando el dolor es intenso.

Asi mismo en 1849 Croker Pennell introdujo una nueva indicacidn, la de pacientes con
fistula rectovesical.

Durante la segunda mitad del siglo XIX la experiencia con las colostomias progresé mas
rapidamente, en parte gracias a las experiencias de Avery quien en 1850 indicd que la
efectividad de la intervencion dependia en parte del diagndstico y el lugar de la
obstruccion.

El relatd el caso de una paciente con obstruccién a la que se le realizé una colostomia
lumbar que finalmente fallecid. En la autopsia se aprecié como el ciego y el colon
ascendente estaban volvulados por lo que la obstruccion no habia sido reparada al
realizarse la colostomia, distal a la misma.(70)
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Mientras tanto en 1851 en el Hospital de Londres, Luke al leer ésto publicd que la
colostomia lumbar sdélo podia ser recomendable si se conocia el lugar de la oclusidn, ya
gue ésta no permitia realizar una colostomia mas proximal si fuera necesario. Es decir
en el caso de que el lugar de la obstruccién no correspondiera con la localizacién
preoperatoria seria util la via iliaca en vez de la lumbar.(71)

El diagnosticaba las obstrucciones, introduciendo una sonda rectal y midiendo la
distancia. Ademas, fue el primer cirujano que madurd una colostomia de localizacion
pararrectal.(18)

John Adams recomendaba la extraccion del intestino a través de una incision
hipogastrica.

El debate sobre la mejor localizacion de la colostomia continuaba, pero se basaba
Unicamente en preferencias personales no en estudios con evidencia cientifica. Sin
embargo, en 1852, Cesar Hawkins el presidente del Colegio de Cirujanos de Inglaterra
presento una serie de 44 pacientes con obstruccion intestinal tratada quirdrgicamente.

De ellos 17 fueron tratados mediante una colostomia transperitoneal y 27 con una
colostomia lumbar siendo los resultados parecidos en ambos grupos y concluyendo
por tanto que ninguno de los accesos era mejor que el otro.(72,73)

En 1855 en Alemania, Thiersch practicd una colostomia transversa preanastomética
tras una sigmoidectomia y una anastomosis primaria realizadas con éxito.(18)

En Philadelphia en 1859 el Profesor Cross escribié: “No puedo apreciar en su totalidad
la benevolencia que lleva a un cirujano a crear una salida artificial para las heces en el
caso de un ano imperforado”.(28)

Curling, presidente del Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra defendié en 1865 la
utilizacidon de la colostomia de localizacién lumbar ya que segun decia los musculos
lumbares realizaban cierta funcién esfinteriana.(74)

Nathaniel Ward propuso ese mismo afio la utilizacion de colostomia lumbar de manera
sistematica en todos los casos de cancer rectal.

En 1866 Jones realizd un puente de piel entre las dos bocas de las colostomias en asa.

En 1870 William Allingham publicé los primeros diez casos realizados segun su propia
técnica de creacion de colostomia consistente en una colostomia de doble luz fijada
mediante el uso de una varilla de cristal. Caird publicé resultados parecidos en 1895.
(28,75)

En Australia en 1874 el cirujano Girdlestone cred una colostomia lumbar en una
paciente de 62 afios con una obstruccién rectal total.(69)

En 1873 Mason describié 6 casos de colostomia lumbar y realizé una revisidon con
80 casos.(76)
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En 1879 en Alemania Baum realizd una ileostomia en fosa iliaca derecha como primer
paso del tratamiento de una obstruccion secundaria a una neoplasia de colon derecho
estenosante. Cinco semanas después realizé la reseccion del tumor y meso creando
una anastomosis ileocdlica. El paciente fallecié debido a complicaciones secundarias a
una fistula anastomatica.(23)

Ese mismo afo Van Erckelens revisé la informacién de las 262 colostomias realizadas
hasta el momento, 165 de ellas segun la técnica de Amussat (lumbar) y 84 segun la de
Littré (Inguinal transperitoneal). Demostré que la peritonitis era secundaria a una
obstruccion prolongada, ileo intestinal, invasidn bacteriana y caquexia y no debido a la
apertura de la cavidad peritoneal.

Asi mismo resalté las desventajas de ser portador de un ano lumbar frente a las
ventajas de la técnica transperitoneal, especialmente su manejo.(63)

En Nueva Zelanda en 1876 Lautour informé del caso de un hombre de 37 afios con un
carcinoma de recto tan doloroso que sin conocer la existencia de las colostomias le
“rogd” que le realizara una incisién en el costado por la que pudieran salir sus
intestinos y notar alivio. Lautour le realizé una colostomia lumbar aliviando el
sufrimiento del mismo.

Cuatro afios mas tarde presentd en el Museo de Cirujanos de Londres el espécimen de
una oveja con una colostomia lumbar en su lomo. Habia sido creada por un kea (Nestor
notabilis), especie de loro que suele picotear cadaveres de ovejas. Sin embargo, en
ocasiones ataca ovejas vivas picoteando la zona lumbar lo que resulta en el
fallecimiento de la misma, aunque si el animal sobrevive se crea una colostomia
lumbar. (73)

- 3 SHEEP ATTACKED BY A HEA

Figura 13. Kea atacando a una oveja (77)

Martini y Gussenbauer entre 1879 y 1880 propusieron la intervenciéon del cancer de
recto mediante la creacion de una colostomia terminal con cierre del extremo superior
del muidn rectal, la cual fue precursora del procedimiento propuesto en 1923 por
Herni Hartmann.(52,64,78)

En 1880 Martini intervino a un paciente con cancer de sigma pero al no poder llevar a
cabo una anastomosis, realizé una colostomia proximal y cerrd el muiidn distal.(74)
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Madelung y Schinzinger describieron la creacion de una colostomia terminal y un
mufidn distal suturado, en dos pacientes con neoplasia de sigma irresecable en 1881 y
1884.(79-81)

Paul también abogd por la completa seccion del colon para una adecuada
desfuncionalizacién del colon distal, asi como la colocacion de un tubo de cristal en el
colon proximal para desviar las heces y evitar la infeccién de la herida. Técnica
parecida a la de Rutherford Morison.(82,83)

CCFC)
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Figura 14. Tubo de cristal de Paul (56)

Riedel en 1883 y previamente Baum en 1879 popularizaron las operaciones por etapas
consistentes en la realizacion de una colostomia en un primer tiempo y reseccion y
anastomosis en un segundo tiempo.

Sir Charles Balance fue el primero en utilizar una pasta de goma por debajo de una
colostomia en asa para separar el contenido fecal de la piel.

Bryant y Kelsey realizaban la misma técnica, pero utilizando un alfiler que se usaba
para unir ambas partes de un labio leporino, mientras que Paul de Liverpool utilizaba
un tubo de cristal.(84,85)
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Figura 15. Alfiler de labio leporino (85)

Entre 1884 y 1888 Carl Maydl| cred una ostomia lateral prolapsando un asa intestinal
sobre un cilindro (inicialmente una tira de gasa con yodoformo y posteriormente un
cilindro de cristal, hule de la India, pluma de ganso o un dilatador de Hegar) con objeto
de evitar la retraccidon del asa, después en una segunda intervencién realizé una
apertura del asa creando un estoma temporal con doble luz.(27,86,87)

Ese mismo afo también intentd desarrollar un esfinter para colostomia, incluyendo
incisiones musculares para separar sus fibras, torsionar el estoma, plicar el musculo
circular de la capa muscular del colon, esfinteres de los musculos rectos abdominales y
el uso de la valvula ileocecal en posicién invertida.

En 1885, Knie buscd una alternativa para la creacion de una colostomia con 2 bocas
totalmente diferenciadas.(88)

Ese mismo afio Davies-Colley describido 3 casos de creacion de una colostomia con
apertura retardada del intestino. Describié que de esta forma la supuraciéon era menor
y por tanto recomendaba dicha técnica.(89)

En 1887 Hebert Allingham, hijo de William Allingham, defendié el uso de las
colostomias inguinales frente a las lumbares. También describio la colostomia de doble
luz fijada mediante una varilla de cristal y una sutura de ida y vuelta a través del
mesenterio para fijarlo a la piel y asegurar la colostomia en asa. Ball también fue
partidario de fijar el mesocolon a la piel.(90)

Ese mismo afio Reclus describié el caso de un paciente con cancer de recto al que se le
realizd una colostomia iliaca. Utilizd una cirugia por etapas, primero fijando el sigma al
exterior con unas gasas iodadas y después realizando una descompresién del
mismo.(91)
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Figura 16. Fijacion con gasas iodadas (56)

En 1892, Reeves, describid la sigmoidostomia en asa realizada fuera de la cavidad
abdominal y fijada a través del mesenterio. Una semana después el intestino era
abierto longitudinalmente y los bordes del mismo suturados a la piel.(92)
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Figura 17. Técnica de Reeves (56)

En 1893 Henrotin recomendd la realizacidn de una cecostomia y colocacion de un tubo
de drenaje en la cavidad abdominal como tratamiento de peritonitis vy tiflitis. Relato el
caso de un paciente de 15 afios aquejado de apendicitis perforada tratado de manera
satisfactoria con este método.(93)

En 1895 Keetley describid la realizacion de una apendicostomia y Weir en 1902 la
utilizd para realizar irrigaciones a su través como tratamiento de la colitis ulcerosa
mientras que Hale White utilizd irrigaciones de 4cido bodrico para la colitis
membranosa.(94-96)
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En torno a 1900 Johann von Mikulicz-Radecki publicd haber conseguido reducir la
mortalidad asociada a las cirugias de colon, pasando de un 42.9 % a un 12.5 % al
realizar procedimientos en dos tiempos en vez de en un tiempo e incluyendo la
reseccion del mesenterio y las adenopatias regionales en las mismas. Esta técnica fue
realizada previamente por otros cirujanos como Schmalkalden, sin embargo, fue él
quien la sistematizoé por lo cual la técnica lleva actualmente su nombre.(97-99)

Payer en 1901 creo una cobertura cutanea para recubrir la salida de vertido de la
colostomia y asi controlarlo, pero tuvo poco éxito.

Otros métodos para controlar el vertido fueron desarrollados por Witzel, Lenkinheld y
Borchardt mediante la realizacién de una colostomia subcutdanea tunelizando el
estoma a través de la pared abdominal aplicando presidn externa. Otros cirujanos
como Goldschmidt y Lambert creaban tubos de injerto cutaneo para cubrir los
estomas.

Gersuny vy Lilenthal por el contrario sacaban la colostomia a nivel pararrectal y
posteriormente la giraban entre 180° y 360° para intentar conseguir continencia.
Bernays intentd realizar una “esfinteropoiesis” fijando fibras de musculo en el sigma.
Ninguna de estas técnicas funciond.

En 1907 Mayo describio el uso la colostomia transversa como tratamiento de la
diverticulitis.(100)

Schoffer en 1903 publicd la posibilidad de intervenir tumores clasificados previamente
como inoperables realizando cirugias por etapas como la “colostomia en 3 tiempos”
(1: Colostomia transversa, 2: Sigmoidectomia y anastomosis, 3: Cierre de la ostomia).
Mayo, Rankin, Sistrunk y Brown publicaron la misma técnica en 1930.(101-103)

Cheever, Whipple y Thurner sin embargo abogaban por realizar la reseccién y
anastomosis en un mismo tiempo, utilizando como mecanismo de seguridad una
cecostomia o la colocacién de un tubo transanastomaético.(23)

En los casos en que fuera necesario realizar una reseccion de intestino delgado,
principalmente hernias inguinales estranguladas, Kocker y Lockwood recomendaban
gue si no se podia asegurar la buena vascularizacion de los dos cabos de la
anastomosis, se debia realizar un ano artificial.(104,105)

En 1908 Ernest Miles y previamente Mayo en 1904 desarrollaron la reseccion
abdominoperineal con su correspondiente colostomia terminal que maduraban en la
piel en la unién entre el tercio medio y externo de la linea que une el ombligo y la
cresta iliaca izquierda, configurando la colostomia iliaca cldsica.(106,107)

Mientras Henry Hartmann describié el mismo procedimiento integramente por via
abdominal para el cancer de recto extraperitoneal en 1923 realizando la colostomia a
través de la musculatura para intentar algo de continencia. Los detalles de su técnica
fueron publicados en su tratado “Cirugia del Recto” en 1931.(108-111)
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Figura 18. Intervencion de Hartmann (56)

Paul de Liverpool explicd en 1912, en su tratado “Mi experiencia personal con el
Intestino Grueso”, la utilidad de la colostomia lumbar en algunas situaciones. A nivel
derecho en las obstrucciones mas alld del ciego para evitar secuelas a nivel
intraabdominal y a nivel izquierdo si eran pacientes mayores, débiles y con obstruccién
rectal.(112,113)

En 1917 Fraser y Drummond realizaron un registro de 300 heridas penetrantes
traumaticas en el abdomen de soldados de la Primera Guerra Mundial. De ellas 85
fueron en el colon y 10 en el recto.(114)

La mortalidad asociada a las heridas de guerra en colon y recto en los ejércitos
americano y britanico siguid siendo muy elevada hasta 1943. Desde entonces
descendid, siendo el principal cambio la realizacion de colostomias, especialmente
impulsado por el general WH Ogilvie.(115,116)

David Howard Patey en 1951 y Butler en 1952 publicaron un articulo a favor de la
maduracion inmediata del estoma, es decir, suturar la colostomia a la piel (aposicién
primaria  epiteliall en vez de esperar a que esta “madurase”
espontaneamente.(117,118)
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Figura 19. llustracion original de Patey de la sutura a la piel de los 3 tipos de colostomia. (117)
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MARCO HISTORICO DE LAS ILEOSTOMIAS

La historia de las ileostomias es mucho mas reciente que la de las colostomias.

En 1864, Thiry creé un método para estudiar la fisiologia del intestino asilado,
mediante la creacion de una ostomia de intestino delgado aislado.(119,120)

Figura 20. Ostomia de intestino delgado aislado de Thiry (56)

Tal como se ha explicado previamente, fue Baum en 1879 quien realizé una ileostomia
en fosa iliaca derecha como primer paso de tratamiento de una obstruccion secundaria
a una neoplasia de colon derecho estenosante. En un segundo tiempo, 8 semanas
después, realizd la reseccion del tumor y una anastomosis, desafortunadamente el
paciente fallecié en 9 dias después por una dehiscencia anastomatica.(121)

En Viena en 1883 Maydl realizé una ileostomia en el mismo acto que realizé una
reseccion de colon.(122)

Seis afios después en 1889 JMT Finney propuso el uso de la ileostomia para tratar las
obstrucciones secundarias a abscesos apendiculares.(123)

En 1892 Smith presentd un articulo en el que recomendaba el vaciado del contenido
intestinal en casos de obstruccion mediante la realizacion de una enterostomia. Ya
fuera realizando su cierre en la misma intervencion, realizando el mismo en un
segundo tiempo varias horas o dias después o dejandolo permanentemente abierto a
modo de enterostomia.(124)

En 1894 Lauenstein basandose en una idea de Partsch (1883) cred la primera
ileostomia protuyente.(27)

Lund en 1903 también recomendd la realizacion de una enterostomia como
tratamiento de la distensidn intestinal especialmente en ileos paraliticos secundarios a
apendicitis con peritonitis.(123)
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John Brown publicéd en 1912 su experiencia realizando ileostomias en 10 pacientes.
Estos pacientes habian sido tratados con irrigaciones a través de cecostomias o
apendicostomias o se les habia realizado una anastomosis ileosigmoidea, como
tratamiento de cancer de colon, obstruccion intestinal, colitis tuberculosa, disenteria
amebiana o colitis ulcerosa.(125)

Brown elabord ileostomias terminales abocandolas a través del borde inferior de la
laparotomia media. El estoma se vaciaba a través de un catéter al que estaba unido
mediante una sutura, varios dias después la sutura era retirada y la serositis resultante
del eflujo ileal permitia que la mucosa creciera hasta alcanzar la piel. Ademas,
realizaba una cecostomia para descomprimir el colon, consiguiendo la regeneracion de
la mucosa coldnica hasta un estado de desinflamacién.(126,127)

Figura 21. lleostomia de Brown (56)

Brown se mostrd a favor de desviar las heces como tratamiento de la colitis ulcerosa,
sin embargo la ileostomia era considerada la ultima opcion de tratamiento dado que
los pacientes pasaban a ser personas invalidas y a que la mortalidad de los pacientes
con colitis ulcerosa y portadores de ostomia en esa época (1932) erade un 32 % en la
Clinica Mayo.(128,129)

Un informe de California informaba de un 90 % de mortalidad secundaria a la creacién
de la ileostomia por colitis ulcerosa.(130)

Sin embargo, a pesar de la utilidad de esta técnica de Brown, siguid utilizandose la
ileosigmoidostomia ya que evitaba el paso de las heces por el colon enfermo,
preservando a su vez la ruta habitual de defecaciéon. Un ejemplo de
ileosigmoidostomia con ileostomia distal utilizada para irrigaciones fue la realizada por
Arn en 1931.(131)
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Figura 22. lleosigmoidostomia con ileostomia distal de Arn (56)

En 1930 las ileostomias se entendian Unicamente como un elemento temporal en la
realizacion de una panproctocolectomia, la cual se hacia en 4 fases: primero se creaba
la ileostomia, luego se realizaba la exéresis del colon derecho y el cabo proximal se
llevaba a la superficie, después se realizaba la exéresis del colon izquierdo y el sigma se
llevaba a la superficie, finalmente se realizaba la reseccién abdominoperineal.

Hacia 1940 la segunda y tercera fase se consiguieron realizar juntas debido a la mejora
de las técnicas anestésicas. En 1943 Gavin Miller consiguid juntar todas las fases en un
mismo acto quirargico.(28)

Rankin, cirujano de la Clinica Mayo, sugirié realizar la ileostomia en una herida
separada de la laparotomia media a nivel del cuadrante inferior derecho.(132)

El mismo describié la realizacién de la colectomia total con ileostomia para el
tratamiento de la poliposis y la colitis ulcerosa. Realizandola en 2 tiempos, primero la
ileostomia, seguida de una panproctocolectomia en un segundo tiempo. La creacion de
la ileostomia la realizaba seccionando el ileon cerca de la valvula ileocecal,
exteriorizandolo y cerrandolo con un clamp durante 2 dias.(132)

Bargen en 1932 colocaba un pequeiio drenaje en el ileon después de retirar el clamp,
ya que observo la dificultad de controlar las grandes pérdidas de liquido que
entorpecian el equilibrio del balance hidrico. Cattell también observd estas elevadas
pérdidas de fluido.(128,133,134)

En 1940, Cave y Nickel notificaron 51 fallecimientos en un grupo de 154 pacientes
portadores de ileostomias, un 33 %, la mayoria debidas a la rapida y elevada perdida
de fluidos.(135)

Una de las razones por la que los pacientes y cirujanos seguian siendo reticentes al uso
de las ileostomias era la poca calidad de vida de los portadores de las mismas debido a
las lesiones dérmicas y estenosis. Por esa razén Lester Dragstedt utilizdé en Chicago en
1941 injertos de piel alrededor de la ileostomia, sin embargo estos producian mas
estenosis y fistulas.(136,137)
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La estenosis secundaria al uso de injertos producia cuadros obstructivos por lo que fue
abandonada.

(I(IFC,P
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Figura 23. lleostomia recubierta de injerto de piel (56)

Debido en parte a estas complicaciones cutaneas ademas de otras hidroelectroliticas,
la ileostomia seguia siendo vista como el Ultimo recurso a utilizar en el caso de colitis
ulcerosa refractario al tratamiento conservador, asi lo demuestran algunos articulos de
la época:

“La evolucion de la ileostomia hasta ser el tratamiento quirurgico mds destacado para
el tratamiento de la colitis ulcerosa de tipo tromboulcerativo ha tenido un tortuoso
trascurrir. Muchos han sido los afios en los que, en el caso de utilizarse como sustituta
de la apendicostomia, cecostomia, colostomia o sigmoidostomia era minuciosamente
evaluada 'y estudiada. Sin embargo, estas intervenciones terminaban
irremediablemente por ser sustituidas por una ileostomia” JA Bargen, WW Lindhal, FS
Ashburn y JJ Pemberton (Rochester 1943).(138)

“lleostomia: Intervencion consistente en el drenaje del contenido del intestino delgado
a través de una apertura de la parte terminal del ileon cerca de la vdlvula ileocecal
aislandola por tanto del colon. Es un procedimiento drdstico y por tanto sélo unos poco
cirujanos o médicos someterian a sus pacientes a la misma, sin haberlo pensado
previamente con detenimiento.” RS Corbett (1944).(96)

“Comprensiblemente, los internistas demoraban mandar a los pacientes con colitis
ulcerosa a los cirujanos para la creacion de una ileostomia, hasta que el estado de la
enfermedad del paciente era tan avanzado que tanto el internista como el médico de
cabecera y los familiares tenian una opinidon undnime en favor de la ileostomia. Pues a
pesar de lo repulsiva que pudiera ser, era el unico tratamiento que podia salvar la vida
del paciente” FH Lahey (1951).
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Ese mismo afio, Warren y McKittrick publicaron una revision de 210 pacientes con
colitis ulcerosa tratados con ileostomia, entre 1930 y 1949. En ella enumeraban los
principios para la creacién y la eleccién de la localizacion del estoma que adn se
utilizan hoy en dia:

- Se debe elegir un punto en el cuadrante inferior derecho del abdomen, tan
lejos como sea posible de irregularidades de la superficie y de la espina iliaca
antero superior, el ombligo y la sinfisis del pubis.

- A través del musculo recto se debe realizar una incision por la cual se
exteriorizan 3 cm de ileon por encima de la piel que se une a un tubo de cristal
para la salida de las heces.

A pesar de estas indicaciones, 130 sufrieron obstrucciones (62 %), por lo que acuiiaron
el término “disfuncion de la ileostomia o disfuncion ileal” describiéndola como “dolor
tipo colico acompariado paraddjicamente de un aumento del débito de la ileostomia. El
cual es mds acuoso, en algunos casos acomparado de diarrea”.(139-141)

El tratamiento para los pacientes con esta disfuncién era la introduccién de un catéter
para aliviar la distension, asi como cirugias para reparar las cicatrices fibrosas que
estenosaban el estoma mediante estricturoplastias.

Figura 24. Estricturoplastias (56)

Crile y Turnbull resumieron el término disfuncion secundaria a ser portador de una
ileostomia (ICD 10 K91.4) como una obstruccién parcial de la misma manifestada como
diarrea acuosa, dolor abdominal, distensidn y deshidratacién.(142—-144)

Ellos lo atribuian a la serositis de la mucosa “desnuda” del ileon expuesta al efluente
del mismo, lo cual daba lugar a rigidez y ausencia de peristalsis, que se resolvia una vez
gue el estoma “maduraba” creciendo tejido de granulacion hacia la piel entre la cuarta
y sexta semana. Propusieron utilizar drenajes e injertos de mucosa obtenidos del
propio ileon y suturados a la piel como tratamiento de la disfuncién.
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Figura 25. Maduracion espontdnea de la ileostomia (56)

En 1944 Strauss y Strauss realizaron una revisidon de los postoperatorios de pacientes
intervenidos por colitis ulcerosa observando que la irritaciéon de la piel producida por
las heces era el principal problema asociado a la ileostomia, por lo que animaron a
Koening, estudiante de quimica a la creacion de bolsas herméticas que evitaran la fuga
del débito ileal.(145,146)

Monroe y Olwin publicaron en 1949 un articulo en el que explicaban la tendencia del
intestino y de la piel circundante a producir una estenosis y retraccién de la ileostomia,
y propusieron prevenirla mediante la creacion de un colgajo de piel, tejido subcutaneo
y fascia nutridas mediante los vasos epigastricos para cubrir la ileostomia.(147)

En 1952, Bryan Brooke publicé un articulo con ilustraciones titulado “Manejo de la
ileostomia y sus complicaciones” en el que describid la técnica de realizacién de la
ileostomia tal y como se la conoce hoy en dia.(148,149)

Figura 26. Bryan Brooke (148)
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“Una técnica mds sencilla consistiria en evertir el ileon terminal y suturar la mucosa a
la piel, de esta manera no ocurririan complicaciones”.

De este modo, la ileostomia pasd de ser un estoma ulceroso, crénicamente inflamado
y frecuentemente asociado a disfuncidn, a la “protuberancia rosa” sin ileoserositis que
es actualmente.(150,151)

D)

Figura 27. lleostomia de Brooke (56)

Turnbull y Crile realizaron en 1953 una alternativa a la técnica de Brooke, mediante la
exéresis de la capa serosa de la ileostomia exteriorizada y la sutura de Ia
mucosa-submucosa remanente a la piel a modo de injerto mucoso, el séptimo dia de la
intervencién.(152)

CCF

©2010 %;;L“V

Figura 28. lleostomia de Turnbull y Crile (56)

En 1957 Bishop y Koop describieron la realizacién de una reseccion con anastomosis en
Y de Roux e ileostomia para la realizacién de irrigaciones con enzimas pancreaticas
para tratar el ileo meconial asociado a la enfermedad fibroquistica del pancreas.(153)
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En 1958 Goligher publicé la técnica de ileostomia y colostomia extraperitoneal
(14 y 45 casos respectivamente) con un corto periodo de seguimiento pero sin grandes
complicaciones.(154)

Figura 29. Colostomia extraperitoneal (56)

Suruga describié en 1972 un tratamiento de la atresia biliar mediante la creacion de
una portoyeyunotomia con una enterostomia cutanea para drenaje.(155)

Intentando mejorar la calidad de vida de los pacientes con estoma se intentaron idear
métodos de continencia. Por ejemplo, el utilizado por Nils Kock en 1969 y modificado
en 1972, realizado de manera experimental en modelos caninos que consistia en un
reservorio hecho con un asa de ileon en forma de U cuyo extremo distal se invaginaba
parcialmente para formar una valvula.(156,157)

Dicho reservorio debia ser vaciado por el paciente varias veces al dia mediante la
introduccién de una canula. Sin embargo, no podia ser utilizado en la enfermedad de
Crohn debido al riesgo de recidiva de la misma.(63,158,159)
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Figura 30. Reservorio de Kock (158)

40 REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION



INTRODUCCION

Dozois publicé un articulo sobre una serie de pacientes tratados con éste método y la
mayoria de ellos eran continentes, aunque inicialmente el indice de manchado
accidental era elevado, posteriormente se redujo a menos del 20 %.(160)

Aun asi, algunos cirujanos de la época opinaban que este procedimiento no era
aconsejable porque producia ileo postoperatorio y numerosas obstrucciones.(161)

Asi mismo Feustel y Henning en 1974 inventaron el cierre magnético del estoma de
Erlangen que consistia en un anillo magnético que se colocaba alrededor del estoma
bajo la fascia cutdnea, cerrado por un dispositivo en forma de “hongo”. Sin embargo,
implicaba numerosas complicaciones por lo que dejé de utilizarse.(162)

Figura 31. Anillo magnético (162)

En esa época Manuel Heiblum Shapiro implanté un balén de plastico inflable en el
tejido subcutdneo alrededor del estoma y Szinicz realizd lo mismo con una prétesis
hidraulica aunque ninguno de los procedimientos tuvo éxito.(163,164)

Figura 32. Baldn de pldstico (163)
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En 1974 se intentd el uso de protesis inflables de silicona, después de utilizarse en
13 pacientes se dejo de usar porque el beneficio era similar a la irrigacion.

En 1978 Alan Parks describié otro procedimiento de creacién de un reservorio
utilizando el ileon terminal en forma de W y anastomosandolo al ano, de manera que
se preservaban los esfinteres y por ende la continencia del paciente.(165,166)

Figura 33. Reservorio de Parks (165)

En 1980, Utsunomiya, modificé el reservorio de Parks y lo construyé en forma de
“)” (167,168)

Otra alternativa para la continencia denominada graciloplastia fue desarrollada en el
Royal London Hospital, consistia en la utilizacion del musculo gracil para crear un
nuevo esfinter. Técnica parecida a la descrita por Schmidt en 1981 que utilizaba un
anillo de la capa muscular del colon extraido de la pieza de exéresis.(28,169)
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ASOCIACIONES DE PACIENTES

Las primeras asociaciones de pacientes ostomizados surgieron en EEUU en 1935
demandado cuidados especificos.(170)

“Me sentia en forma... pero mi estado empezoé a hacerme mella. Llegué a pensar en
cudl era la meta de vivir si no podia vivir la vida que queria, me planteé maneras no
dolorosas de acabar con mi vida. Deberia saltar por la ventana, o beber una botella de
ginebra y tirarme al canal, saltar a las vias del tren”.(171)

“Muchos de los profanos en la materia, asi como la mayoria de los médicos y cirujanos
tienen una idea horrorosa de los estomas como una apertura con constante salida de
débito intestinal, creyendo ignorantemente que la muerte es preferible a vivir con una
ileostomia”. Lyons

Asi describia Lyons la opinién de la época que en muchas ocasiones llevaba a los
pacientes ostomizados a intentar suicidarse. Por ello comenzaron a crearse grupos de
apoyo.

El movimiento de apoyo a los pacientes ostomizados tuvo su origen en Estados Unidos.
Las primeras reuniones fueron de tipo informal a finales de 1940 y principios de 1950
entre pacientes ileostomizados.

Un ejemplo de ello fue un grupo de 8 mujeres ileostomizadas que se habian hecho
amigas durante sus largos periodos de hospitalizacion en el Hospital Mount Sinai de
Nueva York. Tras ser dadas de alta comenzaron a reunirse y comentar sus problemas e
ideas en relacion al manejo de los estomas.

Lucy Neary, que habia trabajado como enfermera y trabajadora social en el Mt. Sinai,
se enterd en 1952 de la existencia de estas reuniones e informd de ello al doctor Albert
Lyons. Este quedd impresionado y vio el potencial que podia tener, sin embargo
fueron los propios pacientes los que dieron alas a la idea, creando lo que se conoceria
como “QT Alumni”.(172)

QT tomaba su nombre de las letras con las que se conocian a las alas de cirugia en el
Hospital Mt. Sinai donde los pacientes que iban a someterse a una ostomia eran
ingresados, Q la de hombres y T la de mujeres.

Lyons consiguid un lugar en el hospital para que estas reuniones pudieran ser
periddicas y animé a otros pacientes y médicos a que formaran parte de ellas.

Estas reuniones eran mensuales y asistian personas de lugares muy lejanos. El objetivo
de las mismas era dar una oportunidad para interactuar e informar sobre el manejo de
los estomas. El niumero de asistentes pronto comenzé a crecer y las reuniones
comenzaron a ser mas estructuradas.

Se cre6é un “peridodico de la ileostomia” y se organizaron visitas a pacientes
hospitalizados a los que se les iba a realizar una ileostomia. Ademas, se formaba al
personal hospitalario en el manejo de la ileostomia.
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Lyons abrié en 1953 la primera “Clinica de rehabilitacion intestinal” en el Mt. Sinai y
escribio un articulo al American Medial Journal explicando su proyecto. Ayudado por el
Doctor George Schrieber dio una charla al respecto en la conferencia de la Asociacion
Médica Americana con el propdsito de educar a los médicos en las necesidades de los
pacientes ostomizados y mostrando las ventajas de los grupos de autoayuda.

Sin embargo, a pesar de su empefio en la creacidon de estos grupos, insistio en la
importancia de que fueran creados por los propios pacientes y que los médicos sélo
tuvieran un papel de consultores.(172-174)

En la literatura angloparlante de la época se conocia a las personas portadoras de
colostomias como “colostomites” sin embargo los propios pacientes en Estados Unidos
y Australia preferian el término “ostomate” mientras que en Gran Bretaia utilizaban el
término “ostomist”. En castellano se utilizaba el término “ostomizado”.

En 1956 el grupo de apoyo de pacientes ostomizados, invitd a representantes de todos
los demas grupos de todo el pais con la intencidn de unificarse, creando la Asociacién
Unitaria de Ostomizados (UOA: United Ostomy Association).

A pesar de que la Asociacion Unitaria de Ostomias no fue oficial hasta la reunién de
1962 en Cleveland, la reunién de 1956 ya habia dado lugar a la “Cuartilla de la
Colostomia” y a la “Cuartilla de la Ileostomia” dos publicaciones propias.

Esta Ultima tenfa como editora a una joven mujer de un grupo de Boston llamada
Lenneberg que ya habia publicado previamente un Manual para Pacientes
lleostomizados. A pesar de no ser enfermera fue votada la primera presidenta de la
Asociacion de Terapeutas Enterostomales de Norteamérica.(175)

En Reino Unido, Lionel Hardy Clifford Hawkins y Brian Brooke realizaron numerosas
ileostomias en torno a 1950.

Doreen Harris fue intervenida en Birmingham en 1947 de colitis ulcerosa
realizdndosele una ileostomia. Se le ocurrié asistir a un grupo de apoyo para
ostomizados por lo que escribio a Hardy, el cirujano que le habia operado,
preguntandole si existia alguno.(176,177)

Hardy le recomendd que preguntara a Brooke quien le explicd que ya habia
comentado con otros médicos la posibilidad de crear en Reino Unido algun grupo
parecido a los QT de América, pero habian preferido que fueran los propios pacientes
guienes los crearan.(178)

Tras estos hechos Brooke escribié a sus pacientes preguntandoles si tendrian interés
en formar grupos de apoyo, obteniendo respuestas positivas de mas de 80 pacientes.

La primera reunién de pacientes ostomizados en Inglaterra tuvo lugar en abril de 1956
en Birmingham, acudiendo otros cirujanos famosos de la época como Cuthbert, Dukes,
Todd, Peters y Lloyd-Lucus quienes quedaron tan impresionados con la idea que un
mes después fundaron grupos de apoyo en Londres y en otras partes del pais.
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En 1957 quedaron unificadas bajo el término “Asociacién de lleostomizados de Irlanda
y Gran Bretafia” (The lleostomy Association of Great Britain and Ireland).

Asi mismo crearon un periddico y consiguieron fondos con ayuda de Leslie Kingston
para comprar casas y utilizarlas para pacientes ostomizados convalecientes de alguna
intervencion. La primera de estas casas fue la “Casa Kingston” en Leigh-on-Sea en
Essex abierta en 1966.(179)

Ademas, financiaban investigaciones sobre materiales para el cuidado de los estomas y
establecieron un registro nacional de personas ostomizadas organizando visitas a los
hospitales, incluso prepararon cursos de formacién para pacientes y terapeutas
ostomales.

Inicialmente esta asociacion de pacientes ileostomizados incluia pacientes
colostomizados hasta la fundacién de la “Asociacidon de la Colostomizados de Irlanda y
Gran Bretafa” (The British Colostomy Association) en 1963.

La enfermera Francis Goodall que trabaja en el Royal Marsden Hospital ayudada por
Gertrude Swithenbank una paciente ostomizada, se dio cuenta de que los pacientes
con cdancer colorrectal podrian beneficiarse de encuentros con pacientes vya
ostomizados y facilité estas reuniones.

Debido al gran éxito de las mismas y los buenos resultados obtenidos, obtuvo fondos
para elaborar su idea nivel a nacional, mediante un estudio en el que participaron
29 hospitales londinenses creandose el “Grupo de Asistencia a Colostomizados”
(Colostomy Welfare Group).(180)

A 2, AN

Figura 34. Frances Goodall (180)
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En otras partes de Europa se fundaron asociaciones de pacientes ostomizados como la
suiza en 1965 (Swedish Ostomy Association. ILCO), la alemana en 1972
(Deutsche Ostomy ILCO), la italiana en 1973 que cambié su nombre en 2002
(Associazione Italiana Stomizzati AISTOM y Federacione Delle Associazioni Incontinenti
e Stomizzati ONLUS) y la francesa en 1976 que también cambid su nombre en 1995
(Association Francaise de Stomie y Federation des stomisés de France).

A nivel internacional la International Ostomy Association (I0OA) en 1970 y a nivel
europeo la European Ostomy Association en 1979.(181)
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CUIDADOS DE LA OSTOMIA

Desde la antigliedad han existido asociaciones o grupos de ayuda a los enfermos, en su
mayoria formadas por frailes y monjas, como por ejemplo la Institucién Basileo
fundada en el ano 370 por el obispo San Basilio que es considerada una de las escuelas
de enfermeria mas antiguas.(14)

Theodore Fliedner creé en 1836 una institucidon en la que los médicos pudieran
ensefiar a mujeres jovenes la forma de atender enfermos, siendo su alumna mas
famosa Florence Nightingale.

Figura 35. Florence Nightingale (73)

Nightingale también conocida como “La sefiora de la lampara”, ya que recorria por las
noches las salas de los enfermos iluminando su camino con una lampara, escribid a su
regreso de la Guerra de Crimea articulos sobre la importancia de la higiene y la
necesidad de crear sistemas de organizacion para la asistencia publica.

Asi como fundd en 1860 una escuela de enfermeria en el Hospital Saint Thomas de
Londres, la cual contaba inicialmente con 10 alumnas y el afio siguiente con 38.

Figura 36. Enfermeras del Hospital Saint Thomas (73)
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En 1954, Turnbull operdé de colitis ulcerosa a una mujer llamada Norma Gill
realizandole una ileostomia.

Figura 37. Norma Gill (182)

Norma Gill naci6 el 26 de junio de 1920, inicialmente se casé con Ted Gill quien fallecid
en 1974, casandose posteriormente en 1983 con Herbert G. Thompson siendo
conocida desde entonces como Norma Gill-Thompson.(182)

En 1948 con 28 afios fue diagnosticada de colitis ulcerosa, durante 5 afios intentd
controlar los sintomas con cortisona, pero en 1952 estando embarazada de su tercer
hijo sufri6 un empeoramiento de su enfermedad, llegando a realizar entre
15 y 20 deposiciones al dia y desarrollando hepatoesplenomegalia y pioderma
gangrenoso.

Ante el fracaso del tratamiento conservador, ingresé en 1954 en la Clinica Cleaveland
para ser tratada por el Doctor Rupert Beach Turnbull Junior. Permanecié ingresada
durante 4 semanas hasta que se le realizdé una colectomia subtotal con ileostomia y
estuvo ingresada durante el postoperatorio 5 semanas mas.(183,184)

Dado que su abuela ya habia sido portadora de una colostomia en 1950 por un cancer
de recto, Gill ya estaba familiarizada con los cuidados del estoma. Durante su
recuperacién comenzd a interesarse en ayudar a otros pacientes ostomizados
ofreciéndose como voluntaria en los hospitales.

En 1958 Rupert Beach Turnbull, jefe de Cirugia del Hospital de Cleveland nombré a
Norma Gill, “técnica de estomas” lo que hoy en dia es conocido como terapeuta
enterostomal (ET: Enterostomal Therapist).(185)

En 1961 el Dr. Turnbull creé un programa de formacion especifico de estomaterapia
para la formacion de enfermeras especialistas en estomas y sus cuidados,
considerandose por primera vez a la estomaterapia como una profesion en EEUU.
Norma Gill fue la directora de la Escuela para Terapia Enterostomal de la Clinica
Cleveland.(186)
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La mayoria de los estudiantes de dicha clinica eran pacientes ostomizados en vez de
enfermeras. Joy Richey enfermera de California fue la primera en graduarse en la
escuela.(187)

Escuelas similares surgieron en Grand Rapids (Michigan) y Harrisburg (Pennsylvania).

Gracias a la participacién de los primeros 12 graduados de la escuela del Dr. Turnbull
en el Congreso Nacional de La Asociacion Unitaria de Ostomizados
(UOA: United Ostomy Association) en Phoenix en 1968 se fundd la primera Asociacién
de Terapeutas Enterostomales (AAET: American Association of Enterostomal
Therapists).

La primera reunién de la AAET tuvo lugar en la Clinica Cleveland en 1969, siendo
elegida presidenta Edith Lenneberg y secretaria Norma Gill.

Ese mismo afio la organizacién cambidé su nombre a Asociacion Norteamericana de
Terapeutas Enterostomales (NAAET: North American Association of Enterostomal
Therapists), en 1971 a Asociacidon Internacional de Terapeutas Enterostomales
(IAET: International Association for Enterostomal Therapy en inglés) y en 1992 a
Sociedad de Enfermeria, Heridas, Ostomias y Continencia (WOCN®: Wound, Ostomy,
Continence Nurses Society en inglés).(188)

El interés por los cuidados de los pacientes ostomizados llegd poco después a Europa.

lan Pelham Todd cirujano londinense cred con la ayuda de la enfermera del Hospital St
Marks Barbara Saunders un programa de formacion en el cuidado de los estomas en el
St Bartholomew's Hospital. El curso tenia una duracidn de 3 semanas, inicialmente no
contaba con el respaldo del Ministerio de Sanidad, sin embargo, dado su éxito se
realizaron mas cursos en Reino Unido y en otros paises.

En 1973 la Joint Board of Clinical Nursing Studies reconocio el cuidado de los estomas
como una especialidad de enfermeria.(189)

En 1978 el Dr. Todd publicé el libro Estomas Intestinales dirigido no solo a los cirujanos
sino también a enfermeras y pacientes.(190)

Francia e Italia también crearon organizaciones de formacion de estomaterapeutas.
(191)

Kerstin Liljestrom tras su formacion en Estocolmo y en la Clinica Cleveland inicié en
1972 en Finlandia un programa de estomaterapia de 6 semanas de duracion en el que
se formaron 19 enfermeras en 1983, repitiéndolo desde 1987 hasta nuestros dias.

Inger Palselius también tras su formacion en la Clinica Cleveland inicié en 1974 en
Gotemburgo (Suecia) la primera consulta de estomaterapia que seis afios mas tarde
ayudaria a la creacién del curso de formacidn en estomaterapia del Hospital de
Sahlgrenska.
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En 1976, Anneliesse Eidner, enfermera del servicio de coloproctologia del Hospital
Universitario de Erlangen, Alemania, alentada por el doctor Thorlolph Hager, asistio al
curso de formacion de estomaterapeutas de Turnbull.

Eso fue el comienzo de la formacién enterostomal en Alemania y Europa. En 1977
Anneliesse y el Dr. Hager implantaron cursos de 2 semanas de duracion de terapia
enterostomal, los participantes provenian de toda Europa.

El afo siguiente en 1978 un curso mas ampliado (8 semanas) comenzdé a impartirse en
la Universidad de Disseldorf, dirigido por el profesor Kievelitz y la enfermera Nortrud
Schienzilorz, formando desde 1987 a especialistas estomaterapeutas.(18)

Esto daria lugar posteriormente a la fundacion de la primera asociacion alemana de
estomaterapeutas.

En 1978 se reunieron 30 terapeutas enterostomales de 15 paises diferentes, asi como
20 representantes de casas comerciales en un congreso en Mildn fundando la Sociedad
Mundial de Terapia Enterostomal (WCET: World Council of Enterostomal Therapists en
inglés), siendo Norma Gill su primera presidenta. (192)
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HISTORIA EN ESPANA

La enfermera espaiiola Pilar Solé Ripoll fue la primera graduada como enfermera
estomaterapeuta por el WCET en Espaia, por ello en 1985 creé la primera consulta de
estomaterapia en Barcelona.

El primer curso de estomaterapia en Espafia se impartié en el Hospital Virgen del
Camino de Pamplona en el afio 1985 bajo la direccion del cirujano Héctor Ortiz vy la
enfermera inglesa Barbara Foulkes, ambos miembros de la Sociedad Mundial de
Terapia Enterostomal (WCET).(193)

Posteriormente en 1987, la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad
Complutense de Madrid organizd cursos de formacion dirigidos por el Dr. Sanchez
Martos, acreditando el titulo de Enfermero/a Experto en Estomaterapia, titulo
reconocido por la WCET.

Desde 1987 a 1994 se impartieron cursos en la Universidad Complutense de Madrid y
posteriormente de 1994 a 2012 en la Universidad publica de Navarra. Actualmente se
imparten cursos en varias universidades espafolas y existen multiples consultas de
estomaterapia.

En 1988 se cred la Sociedad Espafiola de Estomaterapia (SEDE), la cual agrupa a los
estomaterapeutas de Espafia.

Ademas, en 1980 se fundd la Asociacion Espafiola de ostomizados, en 1987 la
Asociacidn Vasca de ostomizados e incontinentes (Argia) y en 2010 la Asociacién de
ostomizados de Bizkaia.

En 2006 se cred la FEDAO (Federacion Espafiola de Asociaciones de Ostomizados)
formada por asociaciones de ostomizados de diferentes provincias que se habian ido
fundando en todo el territorio a partir de 1991.
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METODOS DE CONTINENCIA E IRRIGACION Y EMPRESAS
DE PRODUCTOS PARA OSTOMIAS

Los primeros pacientes ostomizados creaban ellos mismos los dispositivos de
continencia, con bolsas de cuero y esponjas. Posteriormente comenzaron a
comercializarse dispositivos, pero eran muy voluminosos, antihigiénicos y costosos y
en muchas ocasiones no protegian contra olores ni fugas lo que afectaba a los
pacientes hasta el punto de rehuir el trato social.

Fue Pillore en 1776 quien antes de realizar la primera colostomia programada, se dio
cuenta de que necesitaba crear un método de recogida de las heces:

“Antes de la intervencion, mi paciente y yo discutimos el problema y juntos disefiamos
una esponja con forma de gran boton unida un pequefio plato fijado mediante un
vendaje eldstico. Esto servia en ocasiones de esfinter y permitia al paciente retirarlo
cuando asi lo necesitaba y utilizar un enema de vez en cuando para vaciarlo”.(19)

A pesar de que los estomas habian existido durante siglos, la primera mencién sobre
un mecanismo de continencia fue en 1795, cuando Dageusceau relata cémo su
paciente portador de colostomia, “recogia sus heces en un pequefo saco de cuero”.

Martland de Blackburn creé en 1824 un braguero autoajustable que incluia una lata
para recoger las heces, Baron, un paciente colostomizado lo modificé el aino siguiente.
(194)

A inicios del Siglo XX los pacientes utilizaban tubos en T, latas de atun, bolsas para el
pan con polvos de talco, harina de maiz o gel de aluminio en el interior para evitar
filtraciones. Anadiendo a su vez vainilla, menta, colutorios, perfume, perejil o
bicarbonato sddico para disminuir el olor.(22,195)

Pring en 1820 y Martland en 1824 intentaron que sus pacientes utilizaran bragueros
modificados, pero éstos los encontraban incdmodos y poco fiables. Ademas el uso de
laxantes e irrigaciones estaban a la orden del dia para regular el transito intestinal y se
utilizaban con tal ligereza que en ocasiones daban lugar a perforaciones
intestinales.(196)

A pesar de que la primera descripcion de una irrigacién a través de la colostomia data
del inicio de 1800, no fue hasta 1920 cuando comenzd a hacerse popular. El cirujano
californiano Dudley Smith y el representante de material quirdrgico John Greer
crearon en 1924 el “Colostogator”. Un dispositivo muy parecido al creado por Dr.
Bowman llamado “The Bowman Improved Colostomy Apparatus.” Otro cirujano
partidario del uso de las irrigaciones fue Lockhart-Mummery.(197)
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Figura 38. Colostogator (197)

Este dispositivo consistia en una copa de metal sujetada alrededor de la colostomia
gracias a un cinturon. Fue el primer sistema de irrigacion que se comercializé. Unido a
la copa habia un tubo de goma que llegaba hasta un cubo que se colocaba a los pies
del paciente. La colostomia se irrigaba a través de un catéter de goma que se
introducia a través de un orificio del tubo.

Esto permitia a los pacientes realizar una irrigacion cada 24 horas y pasar el resto del
dia llevando Unicamente un cinturdn con una red de plastico y varias hojas de papel
absorbente. La compaiia de John Greer también disefidé un dispositivo para personas
gue no deseaban realizar irrigaciones, que consistia en una bolsa de lona con varias
capas gruesas de papel higiénico y una hoja de papel oleoso unido al cinturén a la
altura del anillo del estoma.

Durante la Segunda Guerra Mundial, en los campos de prisioneros del Sudeste de Asia
se realizaban ileostomias a los soldados australianos que sufrian disenteria. Los cuales
utilizaban cantimploras de los soldados holandeses, modificadas con partes de
neumatico, como mecanismo para recoger el efluente de la ileostomia.(198-200)

Figura 39. Soldado con cantimplora para ileostomia (200)
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En 1934 Henry Koening, un paciente ileostomizado animado por los cirujanos Strauss,
cred una bolsa de goma unida a una pieza plana fijada a la piel mediante unos polvos
de goma. Esto permitia vaciarlo sin tener que moverlo del sitio. HW Rutzen otro
paciente ileostomizado ayudo a la comercializacion del mismo.(177,201,202)

RUTZENS
ILEOS.TOMY""‘D
COLOSTOMY BAGS

Chustom Built 10 Order

H. W. RUTZEN & 5OM. INC

_Frckretor: 181 Wos Iving Park Raud
%, .
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Figura 40. Patente de Koenig y la Bolsa de Rutzen (201)

Smith, Makins y Mouat crearon un dispositivo para evitar el escape de las heces
mediante un tubo de goma al que posteriormente se le afiadié una pieza de cristal y un
tapdn de metal, lo que fue conocido como “pin fijador de colostomia”.

Murle Perry, otro portador de ostomia, cred en 1951 una linea de productos para
pacientes ostomizados, el mas famoso de ellos consistia en una bolsa de plastico con
papel absorbente unido a un tapdn de goma que evitaba la salida del contenido del
estoma, reduciendo por tanto las irritaciones de la piel periostomal.
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Figura 41. Bolsa de Murle Perry (202)
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La enfermera danesa Elise Sgrensen, testigo de los problemas que su hermana menor
Thora sufria por ser portadora de un estoma, ideé en 1954 la primera bolsa de
estomas autoadhesiva y desechable.

Elise contacté con el empresario de productos plasticos Aage Louis-Hansen para
explicarle su idea. Inicialmente reticente, su mujer Johanne, también enfermera,
consiguié convencerle y en 1955 se fabricaron las primeras bolsas desechables,
primero creadas a mano y posteriormente a maquina, las cuales terminaron por
venderse a nivel mundial. Dansk Plastiq Emballage se convirtié en 1957 en la compafiia
actualmente conocida como Coloplast ©.(203,204)

En 1963 Elise Sgrensen fue distinguida como Enfermera del afio en Dinamarca.

Figura 42. Elise Sgrensen (203)

Wangensteen desarrollé un producto consistente en dos varillas unidas a un cinturén
con una goma, esto era util en el caso de ileostomias temporales, para separar el
contenido de cada una de las bocas. Otros dispositivos parecidos fueron creados por
Greene y Aries.(205-207)

A pesar de estos avances la irritacion cutanea seguia siendo un problema,
especialmente en los pacientes portadores de ileostomia, hasta el descubrimiento
casual del polvo de Karaya por parte de Rupert Turnbull.

“En 1952, él (Turnbull) estaba limpiando el escritorio de su antiguo jefe Tom Jones,
cuando accidentalmente derramd un pequefio bote de polvo dental Jones sobre unas
gotas de café que habian salpicado la mesa. Inmediatamente la karaya comenzd a
absorber el café y a quedarse en la mano humedecida de Turnbull. Lo que le llevé a
pensar que esos polvos también podrian absorber el efluente de las ileostomias,
protegiendo la piel de los efectos excoriantes de las heces liquidas.”

Turnbull comercializd la karaya que es una goma vegetal producida por los arboles
tropicales del género de la Sterculia, con ayuda de Fenton un ingeniero cuifiado de uno
de sus pacientes, ademas crearon aros convexos ajustables a la forma del abdomen de
cada paciente. Actualmente la empresa es conocida como The Marlen Company®©.
(208,209)
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Figura 43. Turnbull (209)

Otro paciente que creé una empresa de productos de ostomia fue Edmund Galindo
con su compania Nu-Hope fundada en 1958.

En 1964 también comenzaron a fabricarse productos para ostomias en una compaiiia
que se dedicaba a la creacién de certificados de nacimiento, ya que uno de sus
empleados tenia un padre con colostomia y necesitaba un sistema de contencion, por
lo que le planted a su jefe Mr. Schneider si podia disefiarlo.

Esa compafiia era Hollister© quien desde entonces se dedicé a la creacidon de
productos para ostomias con colaboracion directa de pacientes ostomizados a los que
les preguntabas sus preocupaciones, lo que por ejemplo dio lugar a las bolsas opacas y
con forma de mariposa.(174,210)

Otro producto dental utilizado en el cuidado de las ostomias fue la pasta fijadora
hidrocoloide Orahesive ®, creada por JL Chen de Squibb para tratar ulceras orales, pero
utilizada por el cirujano australiano Hughes y la enfermera Elinor Kyte para la creacién
en 1972 de una “oblea” adhesiva llamada “Stomahesive wafer ®”, especialmente util
en paciente alérgicos a la Karaya o con un efluente muy liquido que destruiria la misma
en poco tiempo.(211-215)

Actualmente, ConvaTec ©, utiliza esa “oblea” o aro para crear dispositivos de 2 piezas
gue permiten cambiar las bolsas sin tener que retirar la parte adherida a la piel,
pudiendo incluso lavar y reutilizar las bolsas.
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TIPOS DE ILEOSTOMIAS

RESUMEN

Existen diversos tipos de ileostomias tanto temporales como definitivas. Generalmente
se denominan definitivas a las terminales y temporales o de proteccion a las de asa.
Sin embargo, en realidad las definitivas son aquellas que se crean para no ser
reconstruidas y temporales las que si.

Es decir, aunque el término ileostomia en asa se utilice como sinébnimo de temporal o
proteccion no tiene por qué serlo, de igual manera que una ileostomia terminal se
puede reconstruir con una anastomosis ileoanal.

[leostomia terminal

i D
Figura 44. lleostomia terminal (169)

El ileon se aboca de manera Unica a la pared abdominal mientras en el interior del
abdomen queda el resto del ileon, colon o recto si no se ha realizado su exéresis.(169)

lleostomia continente

Figura 45. lleostomia continente (169)
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También conocida como ileostomia tipo Koch, se trata de una ileostomia terminal con
una valvula.

lleostomia en asa

Figura 46. lleostomia en asa con cabo proximal tipo Brooke y fistula mucosa (56)

Figura 47. lleostomia en asa con 2 bocas y varilla (169)

La ileostomia en asa tiene 2 bocas fijadas a la piel, pero unidas mediante la pared
posterior que esta preservada. Pueden tener el cabo proximal evertido tipo Brooke y el
distal fijado tipo fistula mucosa o tener ambas bocas fijadas, pero con una varilla de
refuerzo para evitar la retraccion.(56)
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lleostomia en candn de escopeta

Figura 48. lleostomia en cafidn de escopeta (169)

Ambos cabos se fijan a la piel, pero son cabos independientes que no mantienen
ninguna pared comun. Se fijan a través del mimo orificio.

[leostomia doble

Figura 49. lleostomia doble (169)

El cabo proximal y el cabo distal se fijan a la piel en orificios independientes.
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lleostomia de Brooke

dk A B

Figura 50. lleostomia de Brooke (169)

Eversion de la ileostomia para proteger la serosa, puede realizarse tanto en las
ileostomias terminales como en asa.

lleostomia partida

Figura 51. lleostomia partida (56)

El asa aferente se fija a la piel como una ileostomia terminal tipo Brooke. El asa
eferente se queda cerca de la aferente para encontrarla con facilidad a la hora del
cierre.
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[leostomia terminal lateralizada

o

Figura 52. lleostomia terminal lateralizada (56,169)

Util para situaciones en las que la ileostomia terminal no asciende lo suficiente, por
ejemplo, si el mesenterio estd engrosado en pacientes obesos o con peritonitis.

El asa se exterioriza lateralmente a la piel, pero con las grapas terminales en el interior
de la cavidad lo que permite que no exista tanta traccion del mesenterio.

lleostomia lateral terminalizada

&

Figura 53. lleostomia lateral terminalizada (169)

Se realiza si es necesario impedir el paso de heces al asa distal. Se exterioriza al igual
que una ileostomia en asa pero grapando el asa distal para que quede cerrada.
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lleostomia virtual, fantasma o no abierta

Figura 54. lleostomia fantasma o virtual (216)

La ileostomia no llega a crearse, sino que el ileon queda referenciado en la localizacién
elegida para facilitar la maduracién en caso de que sea necesario. Evita las

morbilidades de la ileostomia.(216-221)

lleostomia percutanea o endoscdpica

A los pacientes se les coloca una ileostomia percutdanea o ileostomia transcecal
mediante endoscopia, utilizando una técnica parecida a la de la colocacion de

gastrostomias.(222-224)
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Figura 55. lleostomia percutdnea o endoscdpica (224)

lleostomia con tubo no degradable

Figura 56. lleostomia con tubo y posterior resolucién de dermatitis (225)

Especialmente util en pacientes con dermatitis peri-ileostomia, se introduce un tubo
no degradable que aisla el contenido de la zona cutanea permitiendo la curacion de la
dermatitis.(225)

lleostomia con tubo degradable o cierre espontdneo

Figura 57. lleostomia con tubo degradable o tubo con posterior cierre espontdneo (226)
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Utilizado como alternativa a una ileostomia, permite aislar el cabo distal con un
posterior restablecimiento del transito por degradaciéon del mismo o por cierre
espontaneo del trayecto una vez retirado el tubo.(226-228)

Se han realizado revisiones sistematicas al respecto, pero no muestran diferencias
estadisticamente significativas respecto a las dehiscencias anastomoticas. Se necesitan
realizar mas ensayos aleatorizados.(229,230)

[leostomia como tratamiento del ileo meconial

a Reseccion Mikulicz b Reseccion Bishop—Koop

Figura 58. Cirugias de ileo meconial (231)

En el caso de aparecer un ileo meconial que no mejora con tratamiento conservador,
especialmente en pacientes con fibrosis quistica, se pueden utilizar distintas técnicas
quirurgicas como la ileostomia de Mikulicz, la de Bishop o la de Santulli. (231-233)
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lleostomia mediante el uso de un diverticulo de Meckel

Figura 59. Diverticulo de Meckel (234)

En unos pocos casos se ha descrito la utilizacion de un diverticulo de Meckel como
ileostomia de proteccion.(234,235)
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COMO Y DONDE CREAR UNA ILEOSTOMIA DE PROTECCION

MARCAJE PREOPERATORIO

Elegir la localizacidn

Una buena localizacién del estoma es fundamental para la calidad de vida del paciente,
ya que favorece una mejor fijacion de los dispositivos y por tanto disminuye la
posibilidad de fugas o roces y complicaciones secundarias a las mismas como
dermatitis o hemorragias.(236)

El marcaje del estoma es la técnica mediante la cual se sefiala la ubicacién del posible
estoma sobre la piel del paciente antes de la intervencién quirurgica.(237)

Existen varios puntos que se deben cumplir a la hora de seleccionar la localizacién:

e Debe ser una superficie plana lo suficientemente extensa como para colocar
adecuadamente el adhesivo entre la bolsa y la piel.

¢ Debe pasar a través de los musculos rectos del abdomen ya que esto disminuye la
posibilidad de aparicidon de una hernia paraestomal.

* Debe estar a una distancia de al menos 5 cm de cualquier relieve éseo (cresta iliaca,
borde costal, pubis).

e Debe de estar a distancia de cicatrices abdominales o deformaciones parietales,
incluyendo la laparotomia media de la cirugia primaria, trécares, el ombligo, la cintura,
la ingle y hernias umbilicales o inguinales. También lejos de drenajes, lesiones
cutaneas, zonas atrdficas, irradiadas, la zona del cinturdn y otros estomas.

e Debe de estar fuera de pliegues cutaneos, que deben identificarse en posicion
sentada.

e Debe de ser visible por el paciente (no en la parte declive del abdomen en una
persona obesa, ni bajo senos voluminosos).

¢ Se debe explorar el abdomen de pie, en posicion sentada y en posicién acostada.

Acostado

De bi
Sentado o
Inclinado

Figura 60. Posiciones en las que se debe explorar al paciente (237)

66 REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION



INTRODUCCION

La cirugia robdtica de cdncer de recto supone un reto a la hora de posicionar los
estomas ya que varios de los brazos de trabajo del robot pueden coincidir con la mejor
localizacion para crear el estoma. En este caso es mejor modificar 1-2 cm la posicién
del trécar del robot que la del estoma y no al revés.

\ i /

\/ mama\
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Robot
brazo 3 \

A\‘ruda nte
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Figura 61. Posicion modificada de los trocares de robot, ya que el brazo 1 coincidia con el marcaje del estoma (238)

Ademds de todos estos criterios es util conocer los hdabitos de vida del paciente
(trabajo, deporte...), necesidad de silla de ruedas, corsé o muletas.(239)

También es importante conocer los valores, cultura y creencias del paciente, por
ejemplo, si es posible, se debe realizar el estoma por encima del ombligo en pacientes
musulmanes ya que de este modo lo consideran parte de la zona limpia.(240,241)

Asimismo, es necesario tener en cuenta la causa o diagndstico que provoca la
intervencién quirdrgica. Si se trata de un proceso neopldsico es probable que el
paciente pierda peso en el postoperatorio, sin embargo, si se trata de un proceso
inflamatorio, puede ganar peso una vez solucionado el problema inicial.

La localizacion depende del tipo de estoma, por ejemplo, las ileostomias se situan en el
cuadrante inferior derecho y las colostomias en el izquierdo. Si el paciente tiene
obesidad mérbida se debe realizar en el cuadrante superior.(242)
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Paso1 Paso 2

Con la paciente de perfil se debe identificar y evitar la Con la paciente sentada se deben indentificar
zona que queda fuera de su visién. pliegues y arrugas.

Identificar

— N ‘__,_—" pliegues

EVITAR
Linea de vision
La paciente no
puede ver por
debajo de la misma | |

Paso 4
Se deben marcar las localizaciones en el misculo recto
que no coinciden con pliegues y estéan en el drea de

A, .1

Paso 3
Identificar el misculo recto por debajo de las costillas.

€—— Debajo costillas
)

Marcar la
localizacion para
el estoma

Musculo recto

Images used with permission: Step 1, female photograph © mik122/veer; Step 2, female photograph ©
SeDmi/veer; Step 3 and 4, female photograph ©@Kokhanchikov/shutterstock, and muscle overlay ©Randall
Reed Photography/veer.

Figura 62. Marcaje en paciente obesa (243)

Marcar la localizaciéon

Se debe marcar una linea que una el ombligo con la cresta iliaca superior, a su vez una
linea del ombligo a la parte media del pubis y otra del pubis a la cresta iliaca superior.
De este modo se forma un triangulo en cuyo centro se encontraria el punto 6ptimo
para la creacién de la ostomia.

El punto elegido se valora en distintas posiciones (tumbado, sentado y de pie) y el
elegido se marca con un rotulador indeleble.

Figura 63. Marcaje del estoma (14)
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CREACION DE LA ILEOSTOMIA

Se escoge el asa de ileon mas distal posible que a la vez sea lo suficientemente mévil
para que ascienda a la piel sin tensidn. Se atraviesa el mesenterio lo mas pegado
posible a la pared ileal y se pasa un drenaje. Es recomendable marcar el cabo aferente
y el eferente para poder distinguirlos una vez en el exterior. Por ejemplo, colocar un
punto largo en el proximal y uno corto en el distal.

Figura 64. Drenaje y marcaje con puntos (56,169)

Se levanta la piel del sitio escogido con una pinza de Kocher y se realiza un orificio
cutaneo circular de 2 cm de didmetro.(244)

Figura 65. Orificio cutdneo (56,169)

Se separa el tejido subcutaneo hasta alcanzar la aponeurosis anterior del recto, la cual
se incide con el bisturi eléctrico en sentido longitudinal o en cruz. Se separan las fibras
musculares hasta alcanzar la aponeurosis posterior, teniendo cuidado con los vasos
epigdstricos. Se incide la aponeurosis posterior y el peritoneo creando un orificio que
permita la introduccién de al menos dos dedos.(56)
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Figura 66. Apertura de la aponeurosis (56)

Se introduce una pinza a través del orificio parietal para la ostomia y se tracciona del
drenaje pasado previamente a través del mesenterio ileal. De este modo se tracciona
del asa ileal con suavidad y sin comprometer la vascularizacion, hasta conseguir
exteriorizar el ileon unos 5 cm sin torsionarlo sobre si mismo. El ileon debe quedar
exteriorizado de manera espontanea de forma que no quede a tensién.

4

Figura 67. Exteriorizacion de ileon (169)

Una vez exteriorizado se recomienda colocar el intestino delgado proximal en posicion
lateral y el distal en posicién medial. Antiguamente se recomendaba colocar la parte
aferente en posicidn caudal y la distal craneal, pero segln un estudio esto favorece la
rotacién y la oclusion del intestino.

Se abre la ileostomia de forma transversal a lo largo de dos terceras partes de la
circunferencia y se evierte el cabo proximal unos 2-3 cm sobre la piel.(245)

\

Figura 68. Apertura y eversion de la ileostomia (244)
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Los bordes de la ileostomia proximal se suturan a través de todas las capas, después
por la capa seromuscular 3 cm mas abajo y finalmente a la piel de modo que queda
evertido vy fijado. El cabo distal se fija con puntos totales del ileon a la piel. Tanto el
cabo distal como el proximal se fijan con puntos sueltos reabsorbibles quedando un
cierre hermético entre la piel y el intestino de modo que se evita el paso de heces
entre ambos. La fijacion se realiza con sutura transcutanea mejor que intracutdnea ya
que hay menor filtracién de heces.(7)

La abertura del intestino se realiza siempre al final de la intervencién, una vez cerrada
el resto de la pared abdominal, para evitar la contaminacion. Una vez finalizado el
estoma se debe realizar un tacto su través para comprobar que la permeabilidad sea
correcta. A continuacion, se debe colocar una bolsa colectora.

Figura 69. lleostomia (56)

Laparoscopia
En el caso de la cirugia laparoscépica la técnica es la misma, pero el asa ileal se

tracciona con una pinza de laparoscopia a través de un trocar sobre el que se realiza el
orificio.

Figura 70. lleostomia por laparoscopia (169)
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Otras localizaciones

Existen articulos que recomiendan la utilizacion de la localizacion umbilical en caso de
que no sea posible crearla en otro sitio.(246)

Figura 71. lleostomia umbilical (245)

El estoma ideal en cualquier localizaciéon debe tener la mucosa roja, ser redondo, estar
elevado al menos 2-3 cm sobre la piel y tener la luz en el centro del estoma.
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INDICACIONES PARA LA CREACION DE UNA ILEOSTOMIA

ILEOSTOMIAS DE PROTECCION Y CANCER COLORRECTAL
Epidemiologia

En el afio 2017 a nivel mundial se diagnosticaron 1360602 nuevos casos de cancer
colorrectal siendo el tercero en incidencia tras el de pulmén y el de mama.(247)

200,000 —_
1,500,000 | -
< < e
1.000.000 o = 8 o 2 = 5
o = = 2 & 2
5.00.000 = = = = ©
| H I | L i B
TRE 1 a= | ke | n= | w2l [ 22 | Bz | pel | BE |=5=
= = X = = = = = S 155x%
(] g = = = o o S I =
=] = B =] = = 7] = o
f=n =] = = o =i T
= w
8 1 k-

Data source: GLOBOCAN 2012
Grap production: Cancer Today (http://gco.larcfr/today)
@ International Agency for Research on Cancer 2018,

Figura 72. Incidencia estimada de los tumores mds frecuentes a nivel mundial
(excluidos tumores cutdneos no melanoma)(11)

En Espafia fue el mas diagnosticado ya que supuso el 15 % de todos los canceres
detectados con 34331 casos nuevos. El cdncer de préstata fue el segundo con un 13 %,
seguido del de pulmdn (12 %) y mama (11 %).(11)
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Figura 73. Incidencia estimada de los tumores mds frecuentes en Espafia en el afio 2017 (ambos sexos)(11)
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En hombres, fue el segundo mas frecuente tras el de prostata, en tercer lugar se situd
el de pulmédn seguido por el de vejiga.

En mujeres, también fue el segundo mas frecuente, en este caso tras el de mama, en
tercer lugar se situd el de Utero y en cuarto el de pulmon.(248)

A nivel nacional, en ambos sexos fue el segundo en mortalidad siendo la causa de
15923 defunciones al afio, precedido del cancer de pulmén y seguido del de pancreas.
En hombres la primera causa fue el cancer de pulmdn y en mujeres el de mama.

Factores de riesgo para la dehiscencia anastomoética

El recto se divide quirdrgicamente en 3 porciones anatdmicas:

— TERCIO SUPERIOR

[~ TERCIO MEDIO

— TERCIO INFERIOR

Fuente: Abel Archundia Garcia: Cirugia Z, www.accessmedicina.com
Derechos @ McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

Figura 74. Anatomia quirurgica del recto (249)

Tercio superior desde 16 cm hasta 12 cm, tercio medio de 12 cm a 8 cm vy tercio
inferior de 8 cm a 4 cm. Si la lesidon tumoral se encuentra en el tercio medio o superior,
generalmente se practica una RAB (Reseccion Anterior Baja) si se encuentra en el
tercio inferior se practica una RABu (Reseccidén Anterior Ultra Baja) o una amputacion
abdominoperineal.

Generalmente se prefiere realizar RABu dado que de este modo se preservan los
esfinteres. Sin embargo, cuanto mas baja es la anastomosis mayor riesgo de
dehiscencia anastomotica existe, por ejemplo, en el tercio medio-superior la
dehiscencia ocurre entre un 3 % y un 11 % de los casos mientras que en el tercio
inferior es superior al 20 %.(250)

Se conocen multiples factores de riesgo que incrementan la posibilidad de que ocurra
una dehiscencia: género masculino, radio-quimioterapia neoadyuvante, tabaco,
alcohol, obesidad, corticoides, mayor duracién de la intervencién, transfusiéon
preoperatoria, contaminacion del campo quirdrgico, ASA llI-IV y la previamente
mencionada menor distancia de la anastomosis al margen anal.(251)
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En aquellos procedimientos en los que se realiza una anastomosis a 5 cm o menos del
margen anal, ésta queda a tensién o se demuestra una fuga intraoperatoria, se
prefiere realizar una ileostomia de proteccion para desviar el contenido fecal. También
si se ha realizado tratamiento neoadyuvante. No esta demostrado que la ileostomia en
si misma reduzca las dehiscencias, pero si las complicaciones derivadas de la misma
como peritonitis, abscesos o reintervencion (10 % grupo sin estomas vs. 2 % grupo con
estomas).(252-254)

ILEOSTOMIAS DE PROTECCION Y ENFERMEDAD INTESTINAL
INFLAMATORIA

Colitis ulcerosa

La panproctocolectomia con reservorio ileoanal es la técnica quirurgica de eleccién en
pacientes con colitis ulcerosa refractaria al tratamiento con corticoides y terapia
bioldgica. La intervencién generalmente se compone de colectomia, proctectomia,
formacidn del reservorio e ileostomia de proteccidn.

Se ha descrito la misma intervencion en uno, dos o tres tiempos:
e Un tiempo: Una Unica intervencion sin necesidad de ileostomia de proteccion

(colectomia, proctectomia y reservorio ileoanal).

e Dos tiempos: Colectomia, proctectomia, reservorio ileoanal e ileostomia de
proteccion. Posteriormente en un segundo tiempo se cierra la ileostomia.

e Tres tiempos: Colectomia e ileostomia terminal en un primer tiempo.
Proctectomia y creacion de reservorio con anastomosis ileoanal y creacion de
ileostomia de proteccién en un segundo tiempo. En un tercer tiempo se cierra
la ileostomia de proteccion.

NORMAL 1ER TIEMPO 2¢ TIEMPO

2 Y l
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Figura 75. Panproctocolectomia y reservorio ileoanal en 2 tiempos (255)
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e El procedimiento en un tiempo se realizaba antiguamente cuando las dosis de
corticoides eran menores, actualmente se realiza en pocos centros.

e El procedimiento en 2 y 3 tiempos reduce tanto la morbilidad asociada a la
dehiscencia anastomadtica como la sepsis pélvica o la reservoritis o pouchitis
tras la cual es necesario realizar la exéresis del reservorio si no mejora con
tratamiento conservador.

e El procedimiento en 3 tiempos permite al paciente recuperarse de la
medicacién inmunosupresora disminuyendo la tasa de reservoritis, pero
alargando el proceso al requerir una cirugia mas.(256—258)

Enfermedad de Crohn

En ocasiones se realiza una colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal en
pacientes con enfermedad de Crohn y colitis refractaria al tratamiento médico sin
afectacidn rectal ni perianal.(259)

ILEOSTOMIAS DE PROTECCION, DIVERTICULITIS Y OTRAS CIRUGIAS
DE URGENCIAS

Historicamente se ha preferido realizar la intervencién de Hartmann en situaciones
con infeccidn activa como peritonitis secundarias a perforacién diverticular o por
lesién traumatica (herida por arma blanca, de fuego...).

Sin embargo, la literatura actual apoya la realizacion de anastomosis primarias con
exclusién intestinal incluso si existe contaminacién fecal. Comparada con el
procedimiento de Hartmann produce menor tasa de ostomias permanentes,
morbilidad y mortalidad.(260,261)

En el ensayo aleatorizado con 62 pacientes que presentaban diverticulitis perforada
grado llI-IV de Hinchey realizado por Oberkofler, se comparé el tratamiento mediante
reseccion primaria e ileostomia frente al procedimiento de Hartmann.

Se observé que en el 90 % de los pacientes tratados con anastomosis primaria se
reconstruyd el transito frente el 57 % del grupo con Hartmann. Ademas, esa segunda
intervencion presentd menor estancia hospitalaria (6 dias vs. 9 dias) y complicaciones
(0 vs. 20 %) en el primer grupo que en el segundo. Resultados similares se obtuvieron
en el estudio DIVERTI.(262,263)
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ILEOSTOMIAS DE PROTECCION Y OTRAS CIRUGIAS

Inmunosupresion

No sélo los pacientes con una enfermedad inflamatoria intestinal tienen
inmunosupresion, también los pacientes trasplantados o con VIH.

La inmunosupresién aumenta el riesgo de dehiscencia por dos razones, por un lado,
retrasa la curacion y por otro lado reduce la tolerancia a la sepsis.

Algunos de los tratamientos mas utilizados que producen inmunosupresion son los
esteroides, los agentes biolégicos como los antiTNF o el Tacrolimus.(264,265)

Los pacientes con estos antecedentes y la necesidad de resecciéon y anastomosis
primaria, pueden presentar menor afectacion clinica tras una dehiscencia si se ha
realizado una ileostomia de proteccion.

Otras

La Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF), la enteritis radica, fistulas complejas,
trastornos de motilidad o enfermedades congénitas como el ano imperforado o la
enfermedad de Hirchsprung pueden requerir intervenciones con anastomosis
digestivas con alto riesgo de dehiscencia que también pueden beneficiarse de la
creacion de una ileostomia de proteccién.(266,267)

ALTERNATIVAS A LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION
Turnbull Cutait

Una de las alternativas a la realizacién de una ileostomia de proteccion para evitar las
consecuencias de una dehiscencia anastomoética es la técnica de Turnbull Cutait en la
gue se realiza una anastomosis coloanal en dos tiempos.

Es decir, en un primer tiempo se realiza la exéresis de la neoplasia rectal y se extrae el
colon izquierdo exteriorizandolo sin anastomosarlo dejando un mufién externo de
unos 10 cm.

En un segundo tiempo, a los 7 dias del postoperatorio, se secciona el segmento
exteriorizado de colon a nivel del margen anal, realizando una anastomosis coloanal
manual término-terminal con puntos simples.(268-271)
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Figura 76. Técnica de Turnbull Cutait (272)

Otras

En pacientes seleccionados pueden utilizarse ileostomias percutaneas, ileostomias con
tubo o ileostomias fantasma como alternativa a la ileostomia de proteccién.
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ILEOSTOMIAS VS. COLOSTOMIAS DE PROTECCION

META-ANALISIS COMPARATIVOS

Se conoce la utilidad de la exclusién intestinal para reducir las consecuencias de las
dehiscencias anastométicas, sin embargo, existen varias maneras de hacerlo. Durante
afios se discutid cual era el mejor modo, las colostomias o las ileostomias de
proteccion. A continuacidn, se exponen las conclusiones de los Gltimos meta-analisis al
respecto.(273)

En el meta-andlisis realizado por Tilney se analizaron siete estudios, tres de ellos
ensayos aleatorizados, en total se incluyeron 1204 pacientes de los que 719 (59.70 %)
eran portadores de ileostomias de proteccién y el resto de colostomias de
proteccion.(274)

Se concluyé que a pesar de que el débito era mayor en las ileostomias, la infeccion de
herida tras restaurar el transito y las complicaciones, como por ejemplo las
eventraciones, eran menores en este grupo que en el de colostomia de proteccidon
(OR0.22,95 % IC 0.08 - 0.59, p=0.003).

En la investigacion de Geng se analizaron cinco estudios, dos de ellos ensayos
aleatorizados, en total se incluyeron 1025 pacientes (652 portadores de ileostomias
temporales y 373 de colostomias temporales).(275)

Tras la derivacion del transito, la prevalencia de complicaciones fue significativamente
menor en los pacientes con ileostomia (p<0.001), como, por ejemplo, sepsis (p=0.04),
prolapso (p=0.03), y hernia paraestomal (p=0.02). Ademas, tras el cierre de la misma,
la infeccion de herida (p=0.006) y las eventraciones (p=0.007) fueron
significativamente menores en los pacientes con ileostomia.

En la revision de la Cochrane de Gilienaga, que incluye 334 pacientes
(168 portadores de ileostomia y 166 de colostomia), se concluyd que las ileostomias
tenian menor tasa de prolapso (p=0.001).(276)

En conclusion, las ileostomias presentan menor prolapso, sepsis y eventraciones por lo
que son de eleccidn en el caso de necesitar realizar una derivacién intestinal para
proteger una anastomosis distal.
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COMPLICACIONES TRAS LA CREACION DE LAS ILEOSTOMIAS
DE PROTECCION

COMPLICACIONES TRAS LA CREACION DE LAS ILEOSTOMIAS

Las ileostomias no sdlo suponen una ventaja al disminuir las consecuencias de una
dehiscencia, sino que influyen en el paciente, producen cambios fisicos y psiquicos y
conllevan complicaciones que afectan a su calidad de vida y suponen un coste
econdmico para el sistema sanitario.

Clasificacion de las complicaciones

Las complicaciones de las ileostomias se clasifican segin su momento de aparicion en
precoces o tempranas si se producen en el postoperatorio inmediato (menos de un
mes) o tardias si son posteriores.

Algunas de las complicaciones precoces son: Infeccién, dehiscencia mucocutanea,
sangrado, necrosis, retraccidn, alteraciones cutaneas, hidroelectroliticas y obstruccion
intestinal. Dentro del grupo de complicaciones tardias se encuentran la estenosis,
prolapso, hernia paraestomal y malposicién.(277)

Prevalencia e incidencia de las complicaciones

Es dificil precisar cual es la incidencia global real de las complicaciones ya que existe un
amplio rango entre los diferentes estudios pues son heterogéneos en la duracién,
definicion de las complicaciones, tipo de cirugia inicial, patologia de base y tipo de
estomas.

Se estima que al menos la mitad de los pacientes portadores de un estoma intestinal
tiene complicaciones, aunque hay estudios que hablan de cifras superiores, entre un
13.1 %y un 96 %.(278-281)

La incidencia de las distintas complicaciones también es muy variable, por ejemplo, se
estima que la infeccidn ocurre entre un 2 % y un 15 % de los casos, dehiscencia
mucocutanea 7-25 %, sangrado 2-3 %, necrosis 1-34 %, retraccion 3-35 %,
alteraciones cutaneas 6-4 %, alteraciones hidroelectroliticas 20-29 %, obstruccion
intestinal 2-7 %, estenosis 2-15 %, prolapso 2-25 % y hernia paraestomal 0-52 %.(282)

Los factores de riesgo de las complicaciones estan relacionados con la edad, el indice
de Masa Corporal (IMC), la diabetes, el riesgo anestésico ASA (American Society of
Anesthesiologists), la cirugia de urgencias o la enfermedad inflamatoria intestinal. Por
ejemplo, los pacientes con enfermedad de Crohn tienen un riesgo mas elevado de
padecer complicaciones relacionadas con las ileostomias que los que tiene colitis
ulcerosa (36.8 % vs. 17.4 %).(283)
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Muchas de las complicaciones estan relacionadas con la técnica quirurgica utilizada en
su creacion, por ejemplo, la ausencia de marcaje previo y por lo tanto son susceptibles
de prevencion.

COMPLICACIONES PRECOCES

Las complicaciones precoces suponen el 39-82 % de todas las complicaciones. En
ocasiones pueden ser graves, siendo necesario reintervenir a los pacientes en un 7 %
de los casos con una mortalidad que oscila entre el 0.6 % y el 8 %.(284)

Infeccidn

La infeccion es una complicacion infrecuente con una incidencia del 2-14.8 %. Se
manifiesta por dolor en la zona periostomal, inflamacidn, supuracion y fiebre. El
tratamiento consiste en curas locales y antibioterapia aunque si evoluciona hasta
formar un absceso es necesario drenarlo. Si se produce una fistula, la mayoria cicatriza
espontaneamente, sin embargo, si es profunda puede requerir la reseccién y
reconstruccién del estoma.

Si afecta de forma extensa a toda la circunferencia puede producirse una dehiscencia
de la unidn mucocutanea. Ocurre en lechos quirdrgicos contaminados,
reconstrucciones del estoma en un mismo lugar o por sobreinfeccion de un
hematoma.(14)

Figura 77. Infeccion (14)

Dehiscencia de la unién mucocutanea

Es la separacion mucocutanea a nivel de las suturas entre el estoma y la piel
periostomal. Suele ocurrir la primera semana del postoperatorio, algunos de los
factores de riesgo son la tensidén excesiva, un orificio cutdneo demasiado grande, una
ileostomia edematizada o una infeccién superficial. El uso de sutura multifilamento
trenzada esta relacionada con una mayor incidencia de dehiscencia mucocutanea.
(285)

REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION

81



82

INTRODUCCION

Figura 78. Dehiscencia mucocutdnea (14)

La dehiscencia puede ser parcial o total, en caso de ser parcial se debe ajustar el
dispositivo para aislar fugas y favorecer el cierre por segunda intencién. Si es total
existe riego de estenosis o retraccion del estoma, para evitarlo se requiere volver a
suturar la ileostomia. En casos complejos se pueden utilizar curas asistidas con vacio
tipo Vacuum Assisted Closure (VAC).(286)

Figura 79. Ajuste del dispositivo con pasta (282)

Hemorragia

Se presenta en el 2-3 % de los estomas, suele ocurrir en las primeras horas del
postoperatorio inmediato. Puede ser debida a la lesién de un vaso submucoso o
subcutaneo o a la ulceracidn de la mucosa que es la causa mas habitual. Generalmente
ocurre al realizar la maniobra de eversion del intestino o por el roce de una zona
friable con el dispositivo.

Se diagnostica por la aparicién de sangre roja en la bolsa de ileostomia, en otras
ocasiones se puede palpar un abultamiento en la zona periestomal. Se debe colocar un
dispositivo trasparente para un mejor control.

Si la hemorragia es enterocutdnea el tratamiento es la compresién con compresas con
suero frio o adrenalina. Si se observa un punto sangrante en la mucosa este se puede
coagular o cauterizar con nitrato de plata. En caso de localizar un vaso sangrante se
debe realizar una sutura hemostatica y si existe un hematoma éste debe ser evacuado.
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Generalmente son sangrados poco cuantiosos, pero si se trata de una lesién de vasos
epigastricos se puede generar hemoperitoneo o isquemia por compresion de los
mismos.

Isquemia o Necrosis

Se diagnostica por el color oscuro o negruzco de la mucosa, ocurre en las primeras
24 horas del postoperatorio. Es importante confirmar la extensién proximal de la
isquemia ya que la actitud terapéutica varia segun la misma. Al igual que en los casos
de hemorragia, colocar dispositivos trasparentes ayuda a controlar la evolucién de la
necrosis.

Si la necrosis solo afecta a la mucosa de manera superficial puede adoptarse una
actitud conservadora y esperar a que se regenere, posteriormente si se produce
estenosis se reconstruird de manera electiva. En caso de que la necrosis se extienda en
profundidad es necesaria la reintervencion inmediata resecando la zona isquémica y
reconstruyendo el estoma.

Las causas mas frecuentes son la tension del mesenterio, la desvacularizacién de asa o
la compresién del orificio de la aponeurosis. Los factores de riesgo son la obesidad, los
mesos cortos, la cirugia urgente y la patologia vascular arterioesclerdtica. La incidencia
es mayor en las colostomias (1-10 %), sobre todo en la sigmoidea terminal, que en las
ileostomias (menor de 5 %).

Figura 80. Necrosis (14)
Fistula

Trayecto patoldgico entre dos asas intestinales (fistula interna) o entre un asa
intestinal y la piel (fistula externa o enterocutanea) con vertido del contenido intestinal
a través del mismo.

El 75-85 % de las mismas ocurren entre el cuarto y el décimo dia como consecuencia
de una dehiscencia mucocutdnea o por una reaccion a cuerpo extrafio debido al
rechazo del material de sutura utilizado para la fijacidn del ileon a la pared abdominal.
Su tratamiento consiste en ajustar el dispositivo colector para englobar el orificio
fistuloso, si es de bajo débito (menos de 200 mL al dia), suele cerrar espontdneamente.
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En el 15-25 % de los casos se deben a una recidiva de la enfermedad inflamatoria
intestinal en el asa ileal que si no mejora con tratamiento con corticoides o agentes
biolégicos puede llegar a requerir una nueva intervencién quirdrgica para resecar el
ileon afecto y rehacer la ileostomia.

Mucho mas raro es que sean debidas a una enteritis radica o a un traumatismo
abdominal o neoplasia.

Retraccion o hundimiento

Se trata del hundimiento del estoma por debajo del nivel de la piel. Tiene una
incidencia entre el 3 % y el 17 %. Puede ser leve con una umbilicacién de la mucosa o
completa.

Ocurre por una movilizacidn insuficiente del mesenterio, especialmente en pacientes
obesos o que han ganado peso ya que tienen mesenterios cortos, gruesos y un mayor
espesor de tejido subcutaneo.

Produce irritacidn de la piel lo que obliga a un ajuste de los dispositivos que deben ser
mas flexibles y convexos. En ocasiones produce estenosis o incluso una sepsis
secundaria a la contaminacién subfascial si el hundimiento es completo, en tal caso es
necesario reintervenir urgentemente al paciente.(282)

Figura 81. Retraccion (14)

Dermatitis

Tiene una incidencia del 20-42 % siendo la principal causa de preocupacion en los
pacientes que acuden a la consulta de estomaterapia. Ocurre especialmente en las
ileostomias ya que tienen un alto débito y su contenido es liquido y corrosivo. Sucede
tanto en el postoperatorio inmediato como en el tardio, con distintas intensidades
desde dermatitis leve hasta moderada como la necrosis cutanea con ulceracién.
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En la mayoria de las ocasiones se produce o empeora por cuidados inadecuados del
estoma o por la aplicacién inadecuada de los dispositivos agravada por alteraciones
morfoldgicas como estomas planos, hernias paraestomales, pliegues...

Su etiologia es diversa, puede ser irritativa, alérgica, micotica, microbiana o mecanica.
En el caso de la dermatitis irritativa el tratamiento consiste en conseguir una correcta
barrera para evitar el contacto. Si se trata de una dermatitis mecanica se debe utiliza
un adhesivo que funcione a largo plazo. En las dermatitis micéticas o microbianas los
antifungicos o antibidticos son el mejor tratamiento. Si existen alergias se debe
cambiar el tipo de dispositivo.

Unicamente en casos extremos en los que no existe mejoria pese al tratamiento
instaurado, es necesario rehacer la ileostomia.(282)

Figura 82. Dermatitis (14)

Alteraciones hidroelectroliticas

Supone una de las principales causas de reingreso de los pacientes portadores de
ileostomias. Segun el estudio de Messaris, un 16.9 % de los pacientes a los que se les
realizd una ileostomia tras una reseccién colorrectal, reingresaron los primeros 60 dias
tras la cirugia, la mayoria (43.1 %) debido a la deshidratacion.(287)

Se estima que hasta un 20 % de los pacientes portadores de ileostomia padecen
diarrea y deshidratacion, pues pierden grandes cantidades de sodio en el liquido fecal
(85-180 mmol/I/24h), provocando una hiponatremia crénica y un hiperaldosteronismo
compensatorio.

Hasta un 16 % de los pacientes ileostomizados presentan alto débito, desnutricidén e
hipomagnesemia las 3 primeras semanas de hospitalizacién, especialmente entre el
3er y el 82 dia postoperatorios. A largo plazo, presentan hipomagnesemia, déficit de
vitamina D y dacido fdlico, asi como una mayor incidencia de cdlculos renales y biliares
que la poblacién general.
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La principal etiologia es una longitud de intestino proximal menor a 200 cm, la sepsis o
la obstruccion. El principal tratamiento es la reposicion hidroeléctrica, pero en
ocasiones es necesario utilizar productos astringentes como la Loperamida o la
Codeina.(288-290)

Granulomas

Pequenas lesiones cutdneas o de la mucosa que aparecen alrededor del estoma y son
secundarias a una deficiente reabsorcion del material de sutura o al roce de la mucosa
con el dispositivo.

Producen dolor y hemorragias autolimitadas, su tratamiento consiste en la
cauterizacién con nitrato de plata y la retirada del material de sutura remanente. En el
caso de que la enfermedad de base sea Crohn, deberan realizarse biopsias de los
mismos para descartar recidiva de la enfermedad.(291)

(e
o

Figura 83. Granulomas (14)

Ulceras cutaneas

Su principal etiologia es una incorrecta utilizacién de los dispositivos y las infecciones
bacterianas. Se debe revisar el didmetro del dispositivo, aislar el contenido intestinal y
si existe una sobreinfeccidn aplicar antisépticos.

En ocasiones excepcionales en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal
pueden aparecer Ulceras profundas debidas a un pioderma gangrenoso. El tratamiento
se basa en el uso de corticoides y si es necesario también Tacrolimus o agentes
bioldgicos.(292)
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Figura 84. Ulceras cutdneas (14)

Evisceracion

Exteriorizacion brusca del intestino a través del orificio abdominal del estoma. Tiene
muy baja incidencia. Ocurre cuando el tamafo del orificio es mayor que el diametro
del estoma y hay un aumento de la presién abdominal. Requiere tratamiento
quirargico inmediato.(293)

Figura 85. Evisceracion (292)

Edema

Es normal que exista edema en el postoperatorio inmediato y suele disminuir
espontdneamente las dos o tres semanas posteriores a la intervenciéon. Si no
disminuye hay que evitar que se cronifique ya que esto podria generar estenosis y
obstruccion. La utilizacién de dispositivos que no presionen el estoma y la aplicacion
de compresas con suero hipersalino o azlcar granulado ayudan a su resolucion.

En caso de no solucionarse por ejemplo por exceso de traccién del intestino o si el
orificio de la fascia o la piel es muy pequefio, seria necesario realizar una nueva
intervencion.(294)
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Figura 86. Edema (14)

Obstruccidn intestinal

Se caracteriza por dolor y distensién abdominal acompafiados de nauseas, vomitos y
ausencia de contenido en la bolsa colectora. Ademas los pacientes presentan
deshidratacion y si no se trata puede evolucionar hacia una insuficiencia renal.

Tiene una incidencia del 2-7 % y ocurre principalmente en las ileostomias de
proteccion realizadas en intervenciones de reseccidn anterior baja.

La etiologia es variada, pudiendo ser debida a adherencias, una hernia interna, torsién
del asa exteriorizada o la impactacién del bolo fecal.

Su tratamiento es inicialmente conservador mediante el uso de sueroterapia, dieta
absoluta y la realizacion de un tacto a través del estoma. Si es posible se debe
introducir una sonda a través de la misma para descomprimir el asa obstruida.

En los casos en los que no es posible resolver el problema de manera conservadora es
necesario intervenir al paciente e incluso resecar el intestino si éste tiene compromiso
vascular o estd perforado. Esta es la causa mas frecuente de reintervencién precoz de
las ileostomias en asa y tiene un 1 % de mortalidad.

COMPLICACIONES TARDIAS

Prolapso

Se trata de la protrusiéon del estoma por encima de la superficie abdominal. Se da en el
11 % de las ileostomias en asa, siendo mayor en las colostomias en asa. Generalmente
ocurre de manera progresiva.

Suele producir el despegamiento de la bolsa colectora y la necesidad de adaptar los
dispositivos. En raras ocasiones puede producir complicaciones urgentes como el
edema, la obstruccién intestinal o la isquemia.
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La etiologia esta relacionada con la discordancia entre el tamafio del intestino y la
apertura realizada a nivel de la pared abdominal, la correcta fijacién del intestino a la
pared o el edema secundario al aumento de la presion intraabdominal.

Algunos de los factores de riesgo son la obesidad, la edad (mas frecuente en nifios), la
cirugia de urgencia, la ausencia de marcaje previo, la existencia de asa redundante de
intestino proximal al estoma o la utilizacion de dispositivos demasiado ajustados.

Inicialmente se intenta la reduccién manual del prolapso, si no se consigue reducir y el
prolapso altera la calidad de vida del paciente o presenta una complicacién urgente se
realiza tratamiento quirdrgico como proceder al cierre del estoma, resecar el tramo
sobrante o reubicar la ileostomia.(14,295)

Figura 87. Prolapso y reduccion de prolapso (295)

Estenosis

Se define como la imposibilidad de introducir un dedo o un tallo de Hegar n2 12 a
través del estoma. Su incidencia varia entre un 2 % y un 15 %. Puede afectar a
cualquier nivel de la pared abdominal desde la piel a la fascia.

La etiologia puede ser una infeccidén local, necrosis, la retraccion del estoma, la
dehiscencia mucocuténea, la recidiva de la enfermedad de Crohn, un fallo en la técnica
quirargica o un orificio cutdneo insuficiente.

Puede causar crisis suboclusivas que pueden mejorar con medidas dietéticas. Si la
estenosis es parcial, en ocasiones es necesario realizar dilataciones digitales periddicas,
irrigaciones o usar obturadores. Mientras que si la estenosis es completa es necesario
realizar una reconstruccidn quirurgica, ya sea mediante la reseccion y reconfeccion del
estoma o mediante una plastia del mismo.(14)
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Figura 88. Estenosis (14)

Hernia paraestomal

Se denomina asi a la hernia incisional asociada al estoma. Su incidencia varia entre el
0 % vy el 52 % dado que es dificil unificar los criterios clinicos y radioldgicos para su
diagndstico. Suele aparecer varios afos después de la creacion del estoma,
especialmente en las colostomias y en los estomas terminales.

Varios de los factores de riesgo asociados a la misma son la obesidad, la desnutricién,
la infeccidn, la inmunosupresion, la cirugia de urgencias y situaciones que aumentan la
presién intraabdominal como las enfermedades pulmonares, la ascitis o el
estrefiimiento.

También la patologia de base como la enfermedad inflamatoria intestinal o
neoplasica. Sin olvidar la importancia de la técnica quirdrgica ya que el incorrecto
marcaje de la ubicacién del estoma o un diametro excesivo del orificio aponeurdtico
también son factores de riesgo.

PERIESTOMAL INTRAOSTOMAL

Figura 89. Tipos de hernias paraestomales (296)
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Las hernias paraestomales se clasifican en cuatro subtipos: subcutaneas, intersticiales,
periestomales e intraostomales.(297)

La mayoria de las hernias paraestomales son asintomaticas y principalmente causan
problemas a la hora de la aplicacidon del dispositivo colector asi como sensacién de
masa. Es menos frecuente que produzcan obstruccion, estrangulacidon o perforacién
intestinal.(298)

El diagndstico es principalmente clinico aunque en ocasiones si los pacientes estan
asintomaticos es necesaria la realizacién de una prueba radioldgica para su
confirmacion.

En pacientes con pocos sintomas el tratamiento consiste en utilizar anillos mas
flexibles o cinturones. En casos muy sintomaticos ya sea por el tamaio de la hernia,
complicaciones de la piel, hernia incarcerada u obstrucciones de repeticién, es
necesario realizar una intervencion quirudrgica.

Existen distintos tipos de intervenciones quirdrgicas como la reparaciéon local, la
reubicacién del estoma o la eventroplastia con malla ya sea por via laparoscépica o
abierta, mediante la técnica de Sugarbaker, Sandwitch o Keyhole.

En la revisidn sistematica realizada por la Cochrane en 2018 asi como en Annals of
Surgery y otras muchas publicaciones recientes, se recomienda el uso de mallas
profilacticas para evitar las hernias paraestomales en estomas definitivos.(299-303)

Figura 90. Hernia paraestomal (14)

Malposicién

Se denomina asi a la incorrecta ubicacién del estoma. A pesar de ser la complicacion
mas facilmente prevenible si se realiza un marcaje preoperatorio evitando pliegues o
localizaciones dificultosas, es una de las mas frecuentes.
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Impide una correcta higiene y colocacién de la bolsa colectora, favoreciendo las fugas y
afectando por tanto la calidad de vida de los pacientes que tienen miedo a salir a la
calle y se aislan socialmente. Ademas como consecuencia de las fugas se producen
dermatitis que se pueden sobreinfectar agravando el cuadro.

Figura 91. Malposicién de estoma en un pliegue (282)

OTRAS

Varices paraestomales

En pacientes con hipertensidn portal, ya sea secundaria a una cirrosis 0 a metastasis
hepaticas, pueden aparecer varices paraestomales que sangran facilmente y que en
ocasiones requieren el uso de soluciones vasoconstrictoras de forma local.

Recidiva tumoral

Poco frecuente, ocurre principalmente en pacientes con Poliposis Adenomatosa
Familiar o cancer colorrectal que presentan una recidiva.(304,305)

Figura 92. Tumor en ostomia (304)
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CALIDAD DE VIDA

Las complicaciones descritas previamente afectan a la calidad de vida de los pacientes
tanto a nivel fisico como emocional, llegando a alterar su vida social, sexual y familiar.
Por todo ello deben llevarse a cabo medidas de prevencion como un buen marcaje
preoperatorio o una correcta hemostasia.

El apoyo del estomaterapeuta es fundamental para resolver dudas como el tipo de
dieta que puede disminuir la diarrea, cuanto liquido se debe ingerir para compensar un
alto débito o qué tipo de dispositivos se adaptan mejor a una hernia paraestomal.(306)

Se estan desarrollando cuestionarios para cuantificar la calidad de vida de los
pacientes portadores de ostomias y de este modo conocer cudles son sus principales
preocupaciones y poder ayudarles mejor a resolverlas.

Algunos de los mas utilizados son el Cuestionario de Calidad vida de Montreux, el
Stoma-QolL y el QUALYPOLL.(307-309)

Siempre Aveces Raras veces Jamas
1. Me pongo nervioso/a cuando la bolsa esta llena. L I L2 *
2. Me preocupa que la bolsa se despegue [ [y [N o
3. Cuando estoy fuera de casa necesito saber donde esta el aseo mas cercano [k [ P ¢
4. Me preocupa el olor que se pueda desprender de la bolsa (i P I ¢
5 Me preocupan los ruidos del intestino [ L2 P ¢
6. Necesito descansar durante el dia (L IR P ¢
7. La bolsa condiciona la ropa que me puedo poner ' [y (N ¢
8. Me siento cansado/a durante el dia (N P P ¢
9. Siento que he perdido mi atractivo sexual debido al estoma [ 12 (s ¢
10. Duermo mal por la noche [ L2 LR ¢
11. Me preocupa que la bolsa haga ruido al moverme o al rozar con la ropa (N P s ¢
12. Me disgusta mi cuerpo i P (i ¢
13. Me resulta dificil pasar la noche fuera de casa L I 1 *
14. Me cuesta disimular que llevo una bolsa [Nk 1P s *
15. Me preocupa ser una carga para las personas que me rodean (L [P [N *
16. Evito el contacto fisico con mis amigos (por ejemplo al bailar) i P (i ¢
17. Me resulta dificil estar con otras personas debido al estoma [ L2 P ¢
18. Me da miedo conocer gente nueva L 12 s *
19. Me siento solo/a incluso cuando estoy con otras personas [ [y S N
1

20. Me preocupa que mi familia se sienta incomoda conmigo debido al estoma I

Tabla 1. Stoma-QoL (309)

Las asociaciones también suponen un apoyo a la hora de dar consejos sobre el tipo de
ropa para realizar deporte, ir a la piscina o como viajar en avion. Todo ello incrementa
la imagen corporal positiva, ayuda en la adaptacidon a las nuevas circunstancias y
mejora la situacién emocional.(310,311)
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© Caters News Agency
Figura 93. Lenceria para ostomizados (310)
Los materiales de apoyo son especialmente Utiles en el caso de pacientes pediatricos,

por ejemplo el uso de peluches o mufiecos con ostomias, asi como de bolsas de
ostomia con disefios infantiles, les ayuda a sobrellevar el proceso.

Figura 94. Bolsas de ostomia con motivos infantiles (312)

Figura 95. Peluches con ostomias (313)
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Figura 96. Mufiecos con ostomias (314)

IMPACTO ECONOMICO

No se puede considerar la creacion de las ileostomias como una complicacion en si
misma, aunque una menor tasa de creacion de las mismas y de dehiscencia
anastomotica tras la cirugia rectal es un alto indice de calidad.

Tampoco es desdefiable su impacto econédmico, Koperna estimé el coste de una RAB
sin estoma ni dehiscencia en 8400 euros, comparado con pacientes con RAB y estoma
cuyo coste seria de 13985 euros y pacientes con RAB y dehiscencia cuyo coste
ascenderia a 42250 euros (p<0.001).(315)

Igbal realizé un estudio en el que consiguid reducir el coste econédmico secundario a
los reingresos por rehidratacion mediante un programa educacional y de seguimiento
telefénico de los pacientes portadores de ileostomia.

Redujo los reingresos del 65 % al 16 % (p=0.002) y los costes econdmicos de $S88858 a
$25037, con un ahorro global de $63821.(316)
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INFLUENCIA DEL PERIODO INTERCIRUGIAS

CIERRE PRECOZ DE LAS ILEOSTOMIAS

Cuadl es el mejor momento para restaurar el transito

El cierre de la ileostomia es una segunda intervencidn en la que se restaura el transito
digestivo. Durante afios se realizaba de manera estandar a los 3 meses de la cirugia
inicial (aquella en la que se cred la ileostomia) o una vez finalizado el tratamiento
adyuvante si éste duraba mas de 3 meses.

Este periodo intercirugias, entre la cirugia de creacién y la de cierre, tenia esa duracién
de manera orientativa ya que se creia que era el necesario para una correcta
cicatrizacidon de la anastomosis a la que protegia evitando los efectos de una posible
dehiscencia anastomdtica.

Sin embargo, ser portador de una ileostomia no es inocuo y puede conllevar
complicaciones y alterar la calidad de vida. Por todo ello se planted la posibilidad de
realizar el cierre antes de esos 3 meses.(317)

En el ensayo multicéntrico aleatorizado EASY publicado por Danielsen en Annals of
Surgery se analizaron 127 pacientes portadores de ileostomia tras una reseccion
anterior baja. Se les cerr6 de manera precoz (8-13 semanas tras la creacion) o
tardiamente (> 12 semanas tras la creacion) de manera aleatoria.

Se les observé durante un afio registrando las complicaciones segun la clasificacidon de
Clavien-Dindo. Los resultados demostraron que la tasa de complicaciones era
significativamente menor en el grupo de cierre precoz (1.20 %) que en el grupo de
cierre tardio (2.90 %), p< 0.001.(318)

Farag realizd un meta-analisis en el que analizd cuatro ensayos aleatorizados que
comparaban el cierre precoz y el cierre tardio incluyendo un total de 446 pacientes
(176 con cierre precoz y 270 con cierre tardio).

Se observd que no habia diferencias en la duracién de la hospitalizacion - 0.04
(IC - 0.25, - 0.18) p=0.75, complicaciones postoperatorias OR 0.75 (IC 0.48-1.16)
p=0.190, ni tasa de dehiscencia OR 0.37 (IC 0.10-1.42) p=0.150.(319)

En el meta-andlisis publicado por Menahem en el World Journal of Sugery se
analizaron 6 estudios incluyendo 570 pacientes (252 con cierre precoz y 318 con cierre
tardio). En este caso el cierre precoz se definia como aquel que ocurria antes de los
primeros 14 dias tras la creacién de la ileostomia.

Se observo que no existian diferencias significativas en relacién a la morbilidad general
(OR 0.63; 95 % IC 0.22-1.78; p=0.380). Sin embargo, si presentaban mayor infeccion de
la herida quirdrgica los del grupo de cierre precoz (OR 3.83; 95 % IC 2.14-6.86;
p<0.001).
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Ademas, no existian diferencias significativas respecto a la tasa de dehiscencias
anastomoticas (OR 0.63; 95 % IC 0.22-1.78; p=0.380) y la tasa de obstrucciones fue
menor fue menor en el grupo de cierre precoz (OR 0.46; 95 % IC 0.24-0.86;
p=0.020).(320)

Todos estos datos apuntan a que podria realizarse el cierre antes de los 3 meses, sin
embargo, debido al tratamiento adyuvante o a la persistencia de una dehiscencia a
nivel de la anastomosis, esto no siempre es posible.
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CAMBIOS FISIOLOGICOS TRAS LA CREACION DE UNA
ILEOSTOMIA DE PROTECCION

ESTUDIOS EN ANIMALES

Algunas de las complicaciones que ocurren tras el cierre de las ileostomias de
proteccion podrian explicarse por los cambios que ocurren en el intestino excluido ya
sean a nivel bioldgico, morfolégico o funcional.

Estudios en ratas han permitido describir los cambios que ocurren en intestino
desfuncionalizado.

Alteracion de neuronas y neurotransmisores

En el estudio realizado por Ekelund se utilizé la inmunocitoquimica para estudiar el
numero de neuronas entéricas, la expresion de neurotransmisores, la presencia de
células intersticiales de Cajal y la actividad motora.

Se objetivd que existia atrofia y remodelacién de la pared intestinal ya que
disminuyeron el nimero de neuronas liberadoras de Péptido Intestinal Vasoactivo
(PIV), Polipéptido Activador de la Adenilato Ciclasa de la Pituitaria (PAACP) y
aumentaron las neuronas expresoras de Oxido Nitrico Sintetasa (ONS), ademds
disminuyé la plasticidad debido a cambios en los neurotransmisores.(321)

Otro estudio del mismo autor demostrd que en el intestino excluido existe un aumento
de la sensibilidad de los musculos a la ONS, PIV y PAACP de manera que los musculos
se relajan mas, favoreciendo la hipomotilidad.(322,323)

Alteracion de vellosidades

El ensayo experimental de Fowler en el que se tomaron muestras del cabo proximal y
distal de la ileostomia creada en ratones se observé de manera significativa que el
cabo proximal tenia vellosidades mas altas y criptas mas profundas y anchas que el
distal. Ademas, el cabo proximal tenia una expresion disminuida de los marcadores de
células madre LGR5, MBI1, SOX9 y ASCL2.(324)
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Figura 97. Diferencias en las vellosidades de ambos cabos de la ileostomia(324)

Schall demostré la importancia del estimulo mecanico para evitar la atrofia intestinal al
comparar peces con ileostomia con peces sin ella estudiando la altura de las
vellosidades intestinales, altura del epitelio y didametro del intestino.(325)

ESTUDIOS EN HUMANOS

La mucosa intestinal se ve influenciada no sélo por interacciones quimicas sino
también por factores de crecimiento, citoquinas y nutrientes. Por ejemplo, fuerzas
fisicas como la presion y deformacidn repetidas entre el bolo intestinal, contracciones
peristalticas y vellosidades intestinales.(326)

Alteracién de neuronas y neurotransmisores

También se ha visto que los estimulos mecanicos locales son importantes a la hora de
mantener los picos correctos de Péptido YY (PYY) en el ileon. El péptido YY esta
relacionado con el transito, motilidad intestinal y la absorcidn de fluidos y nutrientes.

En el estudio de Oh, se observd que en el cabo proximal de la ileostomia el PYY esta
elevado y en el distal disminuido lo que puede alterar la absorcién a nivel ileocecal tras
la reconstruccion del transito.(327)
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Alteracion de vellosidades

Al igual que en los estudios animales, en humanos se ha observado que en el intestino
excluido las vellosidades son mads cortas y estrechas debido a la ausencia de estimulos
mecanoluminales. Asi como existe una alteracion de enzimas, transportadores y
Células Germinales Intestinales (CGIl) que expresan los genes LGR5 y ASCL2.(328)

Otras investigaciones han demostrado la atrofia de la capa muscular y de las
vellosidades intestinales y su relacién con la absorcién y motilidad.(329)

Vs UL

Figura 98. Vellosidad del cabo proximal (izquierda) y distal (proximal)(329)

Alteracioén de la motilidad y el musculo liso

La investigacién de Williams describid la atrofia del musculo liso intestinal, asi como de
las vellosidades intestinales y estructuras nerviosas. Realizé biopsias del cabo distal y
proximal de los mismos pacientes el dia del cierre y compard su actividad contractil
tras estimularlos con acetilcolina.(330)

El estudio mediante manometria de Miedema observdé que existia una menor
motilidad en el ileon tras 2 meses de exclusion y que tras la perfusién a través del
mismo de solucion isoosmética ésta mejord.(331)

Distal fleum

anometry ports
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Figura 99. Manometria utilizada para medir la motilidad (331)
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Otros articulos han demostrado la ausencia de motilidad en el colon excluido mediante
el uso de marcadores.(332,333)

Alteracion de los esfinteres

La exclusidon intestinal no sdlo genera cambios en la musculatura del ileon sino
también a nivel de los esfinteres. En el estudio de Sailer se observé mediante ecografia
endoanal la existencia de atrofia del esfinter anal externo (EAE) y del musculo
puborrectal que se revirtié una vez reconstruido el transito intestinal. No se apreciaron
cambios en el esfinter anal interno (EAI).(334)

Figura 100. Ecografia endoanal (334)

Se han intentado realizar estudios mediante feedback o neuromodulacién de raices
sacras para evitar su atrofia, sin éxito. (335)

Alteracion de la microbiota

Beamish estudid la alteracién de la microbiota tomando muestras del cabo distal y
proximal de la ileostomia y analizdo la flora mediante determinacion del 16S rRNA.
Observo atrofia en las vellosidades, asi como una pérdida de la diversidad y cantidad
de la microflora disminuyendo la cantidad de Candidate Genera, Clostridia y
Streptococcus.

También observé un aumento de Spirosoma y y-Proteobacteria y una disminucién de
Firmicutes.

Esta disbiosis parece ser secundaria a una deprivaciéon de nutrientes en la mucosa
intestinal lo que altera la homeostasis y puede ser la causa de las complicaciones tras
el restablecimiento del transito intestinal.(336)
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Figura 101. Alteracion de la microbiota (336)

Estos cambios también se han observado en pacientes en tratamiento con Nutricién
Parenteral Total o Enfermedades Inflamatorias Intestinales. En este ultimo caso se ha
estudiado la utilidad de enemas de Butirato en la atrofia de la mucosa coldnica.(337)

En resumen, tras la exclusiéon del intestino al realizar una ileostomia existen
alteraciones a nivel de las vellosidades, neurotransmisores, motilidad, esfinteres y
microbiota, debido a la ausencia de estimulos mecanicos y nutrientes.
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COMO CERRAR UNA ILEOSTOMIA DE PROTECCION

TECNICA QUIRURGICA

No existe una técnica estandar para el cierre de las ileostomias de proteccidén ya que
hay centros hospitalarios en los que la anastomosis se realiza de manera manual, en
otros mecanica, algunos de manera termino-terminal y en otros latero-lateral.

Pruebas preoperatorias

Antes de cerrar una ileostomia de proteccidon es necesario asegurarse de que la
anastomosis distal no presenta fistulas, ni dehiscencia de anastomosis.

Para ello segun el centro se realiza una rectoscopia y/o un transito con contraste.

Esto no siempre es necesario, los ultimos estudios como el de Climent describen que
en pacientes sin sepsis pélvica ni ileo paralitico tras la reseccién anterior de recto, no
es obligatorio el estudio radioldgico.(338-343)

Liberacion

Se liberan ambos cabos de sus adherencias cutaneas, subcutaneas,
musculoaponeuréticas e intraperitoneales de modo que ambos cabos quedan libres
sin tensidn. Si se trata de una ileostomia en asa o en cafidén de escopeta esto se puede
hacer rodeando los cabos, si se trata de una ileostomia de otro tipo puede ser
necesario reabrir una laparotomia media.(56,169)

Figura 102. Liberacion de la ileostomia (56)
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Anastomosis (Manual vs. Mecanica)

Es recomendable resecar los primeros centimetros de ambos cabos antes de realizar la
nueva anastomosis para evitar la fibrosis e inflamacion.

Existen varias opciones a la hora de realizar la anastomosis, esta puede ser manual o
mecanica y terminoterminal o laterolateral.

Las anastomosis manuales terminoterminales pueden realizarse con dos hemisuturas
continuas o puntos sueltos con un hilo de reabsorcién lenta, pero tienen el problema
de la dismetria entre ambos cabos.

— —

Ak A

Figura 103. Anastomosis manual terminoterminal (169)

Las anastomosis manuales laterolaterales se realizan mediante la apertura de unos
3 cm en el borde antimesentérico a unos 2 cm del borde, utilizando hilo reabsorbible.
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Figura 104. Anastomosis manual laterolateral (169)
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Las anastomosis mecanicas permiten realizar una técnica reproductible y sortear la
incongruencia de calibre de ambos cabos. Se introduce un extremo de la grapadora en
cada asa realizando una anastomosis laterolateral y posteriormente se cierra la zona
de introduccién de la grapadora ya sea mediante otra grapadora resecando los bordes
o de manera manual si esto ya se ha realizado previamente.
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Figura 105. Anastomosis mecdnica laterolateral con cierre terminal mecdnico (169)

———y —y vy

Figura 106. Anastomosis mecdnica laterolateral con cierre terminal manual (169)

Multiples meta-andlisis muestran que los pacientes con anastomosis manuales tienen
una tasa mayor de obstruccion y un tiempo de intervencién mas largo que las
mecanicas. No existen diferencias en el resto de parametros incluyendo la tasa de
dehiscencias anastomaticas.(344—348)
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Magnamosis

Se estd estudiando la utilizacién de imanes para la creacién de la anastomosis, lo que
se denomina magnamosis.(349)
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Figura 107. Magnamosis (349)

Reintroduccion y cierre (Lineal vs. Bolsa de tabaco)

Una vez realizada la anastomosis esta se reintroduce en el abdomen y la aponeurosis
se cierra con hilo de reabsorcién lenta. El orificio cutaneo puede cerrarse mediante
puntos sueltos de forma lineal, con una bolsa de tabaco o con forma de canoa. Otra
opcion es dejarlo abierto para que cicatrice por segunda intencién o utilizar un VAC.
(350,351)

Figura 108. Cierre en bolsa de tabaco (352)
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En el meta-andlisis de Rondelli se estudiaron 5 estudios aleatorizados y se demostré
gue la infeccion de herida quirurgica era estadisticamente menor en el grupo con bolsa
de tabaco. Los mismos resultados se obtuvieron en el ensayo aleatorizado de
Sureshkumar y en el meta-analisis de Sajid.(353—358)
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COMPLICACIONES TRAS EL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE
PROTECCION

MORBI-MORTALIDAD TRAS EL CIERRE DE LAS ILEOSTOMIAS DE
PROTECCION

La morbilidad tras el cierre de las ileostomias varia entre un 5 % y un 40 % y la
mortalidad entre un 0 % y un 3.5 % segun los diferentes estudios consultados.(359)

Las dos complicaciones mas habituales son el ileo paralitico y la infeccién de herida
quirdrgica.

Infeccion de herida quirurgica

Segun diferentes estudios la infeccion de herida quirdrgica puede llegar a alcanzar el
41 % de los pacientes a los que se les cierra la ileostomia.

Existen diferentes técnicas de cierre como el lineal en el que se cierra la piel de manera
longitudinal, o la bolsa de tabaco quedando parcialmente abierta. También se ha
experimentado la utilizacién de curas tipo VAC o curas especiales con clorhexidina o
algun otro tipo de cura con antiséptico o antibiético.(350,351,353,360)

Ademas, es interesante la utilizacion de campos de doble aro que permiten una mejor
exposicién del campo durante la cirugia y a su vez aislan la piel y el tejido subcutaneo
de una posible contaminacion.(361)

7 ‘
En el ensayo aleatorizado de Sureshkumar se compararon 40 pacientes a los que se les

cerrd la herida mediante la técnica de la bolsa de tabaco con 40 pacientes a los que se
les cerré de manera lineal.

Figura 109. Cierre en bolsa de tabaco (A) y cierre convencional (B) (353)

Se observd que existia menor estancia hospitalaria (11.95 vs. 9.9; p=0.927), infeccidn
de herida quirdrgica (17 vs. 3; p=0.003), cicatriz mas estética segun la escala POSAS
(Patient and Observer Scar Assessment Scoring) (65.30 vs. 83.40; p=0.012), mas
satisfaccion de los pacientes (3.08 vs. 4.48; p=0.001) y menor tasa de eventraciones
(4 vs. 0; p=0.003) en el grupo con bolsa de tabaco.(355)
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El meta-analisis de Rondelli analiz6 5 ensayos aleatorizados con un total de 385
pacientes (196 con bolsa de tabaco frente a 189 con cierre convencional) concluyendo
gue la tasa de infeccidon era menor en el grupo con bolsa de tabaco (OR -0.24; 95 %
IC-0.32, - 0.15; p<0.001).(356)

Otro meta-analisis realizado por Sajid compard 3 ensayos aleatorizados que incluian
206 pacientes (105 con cierre en bolsa de tabaco y 101 con cierre convencional).
Observd que el riesgo de infeccidn era estadisticamente menor en el grupo con bolsa
de tabaco. (OR 0.10; 95 % IC 0.03, 0.33; z = 3.78; p<0.001).(357)

Goztok en su estudio de cohortes analizé la utilidad de la irrigacién de la herida con
gluconato de clorhexidina en 122 pacientes (60 pacientes de control vs. 62 pacientes
con clorhexidina) objetivando menor tasa de infeccion en el grupo con clorhexidina
(31.60 % vs. 4.80 %; p<0.001).(362)

fleo paralitico

Es dificil encontrar un concepto Unico para definir el ileo paralitico, lo que dificulta la
homogeneizacion de los estudios al respecto.

Segun Uptodate el ileo paralitico se define como la intolerancia oral debida a factores
no mecanicos que alteran la actividad de propulsion motora intestinal coordinada. A
diferencia de la obstruccidén, no existe una causa fisica (tumor, inflamacién, hernia...)
que evite el transito intestinal. En ocasiones la Unica manera de realizar el diagnodstico
diferencial entre ambas, es la realizacién de una prueba de imagen como la Tomografia
Computerizada (TC).(363)

Inicialmente tanto el ileo paralitico como la obstruccién mecanica pueden tratarse de
manera conservadora (dieta absoluta, SNG, sueroterapia...), pero la obstruccién
mecanica puede requerir intervencion quirdrgica a las 48-72 horas, dado que si no se
resuelve conservadoramente pueden producirse complicaciones como isquemia,
perforacion o peritonitis.

Después de una cirugia (abdominal o no) es normal cierto ileo paralitico, lo que se
denomina ileo fisioldgico, si éste se prolonga en el tiempo se denomina ileo patolégico.
No existe consenso en la duracién de un ileo fisioldgico. En algunos estudios se define
el ileo patoldgico segun los siguientes criterios:(364)

- Ausencia de ventoseo o deposicidn en el 52 dia postoperatorio (PO).
- Nauseas o vomitos postoperatorios que obligan a dieta absoluta, sueroterapia
o sonda nasogastrica a partir del 52 dia PO.

Esta dismotilidad intestinal estd causada por uno o varios de los siguientes
mecanismos: inflamacién, alteracion del reflejo neural o péptidos neurohumorales
(COX2, ONS...).(365)
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La ONS es un neurotransmisor que inhibe el sistema nervioso entérico y se genera en
respuesta al trauma tisular.(366)

La motilidad del tubo digestivo depende de tres sistemas nerviosos: el sistema
nervioso simpatico (SNS), parasimpatico (SNP), e intrinseco (SNI). EIl SNP aumenta la
motilidad y el SNS la inhibe. El estrés quirdrgico produce un aumento de la actividad
del SNS lo que favorece el ileo paralitico.

El colon depende mas del SNS, carece de complejos mioeléctricos migratorios vy
necesita el estimulo mecanico del bolo alimenticio en su luz, lo que lo hace mas
sensible al ileo paralitico.(367)

Existen varios factores de riesgo como las cirugias abdominales largas, extensas,
cirugias pélvicas, cirugias abiertas, utilizacion de sonda nasogastrica de manera
profilactica o el inicio tardio de la nutricién enteral.(368,369)

En ocasiones el ileo paralitico puede estar causado por cambios electroliticos como la
hipokalemia, hipomagnesemia (que a su vez puede causar hipokalemia), hiperuremia,
o pancreatitis que se pueden diagnosticar por elevacién de amilasa y lipasa.(370)

El diagndstico de ileo paralitico implica descartar la existencia de obstruccion mecanica
o causas de ileo paralitico que requieran tratamiento como abscesos, hemorragias,
perforacion, diverticulitis, pancreatitis, pielonefritis, isquemia intestinal, neumonia,
infarto, sepsis o el uso de hierro, opiaceos, anticolinérgicos, antieméticos,
antihipertensivos, antidiarreicos, y antineoplasicos.

Otros factores de riesgo que se intentan evitar en los programas de Fast-track, ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) o recuperacién precoz, son los anestésicos opioides
epidurales o sistémicos, favoreciendo el uso de anestésicos locales por via epidural.
Ademas, se intenta un inicio precoz de la alimentacién y movilizaciéon temprana.(371)

En los articulos en ocasiones se agrupan el ileo paralitico y la obstrucciéon mecanica y
se dan los datos de ambas patologias de manera conjunta lo que hace dificil
distinguirlas.

En la revision sistematica de Chow que incluia 48 estudios y un total de 6107 pacientes
se observo una incidencia del ileo paralitico de 7.20 % (339 pacientes), un tercio de los
cuales (105, 2.50 %) requiriod relaparotomia para su resolucion.(372)

En la investigacién de Robertson se observd un 4.90 % y en el de Mennigen un 7.60 %
de los cuales un 2.90 % requirid relaparotomia.(267,373)

En el estudio de Hiranyakas se objetivd que aquellos pacientes cuya cirugia inicial
(creacién de la ileostomia) fue por abordaje laparoscépico en vez de laparotémico
desarrollaron en menor frecuencia ileo paralitico en la cirugia de reconstruccion del
transito (13 pacientes laparoscopia vs. 28 pacientes abierta; 9 % vs. 13.60 %), también
presentaron menor tiempo de estancia, de cirugia y de complicaciones.(374)
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También se ha analizado el tipo de anastomosis en el cierre. Se ha observado que
existe mayor ileo paralitico y obstruccion intestinal en aquellos pacientes a los que se
les realiza una anastomosis manual frente a aquellos a los que se les realiza
anastomosis mecanica.

Por ejemplo, el 16.60 % de los pacientes con sutura manual frente al 10.30 % con
mecanica del HASTA trial [OR = 1.72; 95 % IC 0.89-3.31 p=0.100] o, el 15.50 % de los
pacientes con sutura manual frente al 7.6 % con sutura mecanica del estudio de
Gustavsson (p=0.029), presentaron obstruccién. Resultados parecidos se obtuvieron
en el meta-andlisis de Markides.(347,375,376)

Otra variable que se ha investigado es el periodo intercirugias. En el estudio de
Menahem se observé que la tasa de obstrucciones fue menor en el grupo de cierre
precoz que en el de cierre tardio (OR 0.46; 95 % IC 0.24—0.86; p=0.020).(320)

fleo mecanico postoperatorio

Presenta una frecuencia entre el 4 % y el 10 % aunque es dificil de calcular ya que en
muchos de los estudios se encuentra agrupado con el ileo paralitico.

En la mayoria de las ocasiones, si no mejora con tratamiento conservador, requiere
realizar una reintervencién, principalmente una relaparotomia. Si no es posible realizar
adhesiolisis, puede llegar a ser necesario realizar una nueva ileostomia o incluso una
ileostomia terminal.

Su principal causa son las adherencias, que se encuentran relacionadas con el tipo de
cirugia inicial. Por ejemplo, las cirugias abiertas, de urgencia o pélvicas, presentan una
mayor tasa de adherencias que las laparoscépicas programadas.(374)

Dehiscencia de anastomosis

Su incidencia varia entre el 0.40 % y el 4 %, pero es una de las complicaciones mas
importantes ya que puede requerir reintervencion o causar la muerte. A su vez puede
producir abscesos intraabdominales, peritonitis o fistulas enterocutaneas.

Los factores de riesgo al igual que otras cirugias con anastomosis son: isquemia
anastomoética, tension de la anastomosis, malnutriciéon, tratamiento corticoideo,
tratamiento quimioterapico, enfermedad cardiovascular, transfusién perioperatoria,
obesidad, diabetes, tabaquismo, ASA llI-IV y cirugia de urgencias. No se ha demostrado
relacion con el tipo de anastomosis, manual o mecanica.

Generalmente ocurre entre el 52 y el 72 dia postoperatorio. Segun el estudio de
Hyman, la mitad de las dehiscencias ocurren una vez que el paciente se encuentra en
su domicilio y hasta un 12 % de las dehiscencias ocurren mas tarde del 302 dia PO.
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Estas anastomosis tardias tienen una clinica insidiosa con febricula, ileo prolongando y
sintomas inespecificos. Si estan contenidas pueden ser dificiles de distinguir de los
abscesos postoperatorios incluso mediante pruebas de imagen.(377)

En la revision sistematica de Chow 60 de 4439 pacientes (1.40 %) sufrieron dehiscencia
anastomotica, 13 de 1119 (1.20 %) sufrieron peritonitis y 37 de 2885 (1.30 %) fistula
enterocutdnea. En el estudio de Mennigen un 2 % sufrid dehiscencia anastomoética y
en el de Menahem en el grupo de cierre precoz la incidencia fue del 4 % frente al
6.10 % en el cierre tardio, sin diferencias significativas.(267,320,372)

Eventracion

Se trata de una complicacion tardia que suele ocurrir mas alla de los 30 primeros dias
de postoperatorio, habitualmente varios meses mas tarde.

Presenta una incidencia variable entre el 0 % y el 48 % y mas de la mitad de los
pacientes requieren reparacion quirdrgica. En la revisidn sistematica de Chow,
68 pacientes de 3697 (1.80 %) presentaron eventracion de la incisién quirdrgica en la
zona del antiguo estoma. En el estudio de Mennigen un 1.90 % y en el de Bhangu un
7 %. (372,378)

En el analisis retrospectivo de Zhou se observé la relacion entre un mayor IMC
(32.2 vs. 26.1, p<0.001) y un aumento de la incidencia, asi como entre un seguimiento
postoperatorio mayor y un incremento de los diagndsticos de eventracidon
(25.1 meses vs. 11.5 meses, p=0.003) lo cual también se ha objetivado en otros
estudios. (379,380)

El meta-andlisis de Banghu que incluye 34 estudios y 2729 pacientes con un
seguimiento de hasta 36 meses, describe otros factores de riesgo para el desarrollo de
la eventracidn que también aparecen en el estudio de Brook, como diabetes, EPOC,
infeccidon de herida quirdrgica y HTA.(378,381)

Hay estudios como el de Juratli que relacionan el cierre de la piel con bolsa de tabaco
(1290 % vs. 35.20 %, p=0.017) con una menor incidencia de eventracidn,
probablemente por una menor infeccién de la herida quirurgica.

Las investigaciones de Liu (OR 0.06, 95 % IC 0.01-0.36; p=0.002) y Warren
(1 % vs. 17.20 %; p<0.001), relacionan el uso de mallas profilacticas con una menor
incidencia de eventracion.(382,383)
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Colitis pseudomembranosa

Inflamacién del colon producida por la toxina de la bacteria Clostridium difficile,
produciendo diarreas, especialmente tras el 62 dia postoperatorio, prolonga la
estancia postoperatoria y puede desembocar en el fallecimiento del paciente.(6,384)

La revision sistematica de Harries que incluye 11 articulos y 13728 pacientes, describe
una incidencia del 1.80 %. Se relaciona con el uso de inhibidores de bomba de
protones, la colectomia total y un mayor tiempo intercirugias hasta el cierre de la
ileostomia. La relacidén entre un mayor tiempo intercirugias también fue descrita por
Rubio-Pérez (p=0.003).(8,385)
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Figura 110. Relacion entre el tiempo intercirugias y la colitis pseudomembranosa (385)

Otras

Otras complicaciones descritas son neumonia, infecciéon urinaria, abscesos
intraabdominales, trombosis veonsa profunda (TVP), paro cardiaco, fallo renal,
hemorragia, retencion urinaria, sangrado de la anastomosis, colitis isquémica y fistula
o evisceracion.(9,385,386)

Mortalidad

Tiene una incidencia variable entre un 0 % y un 1.50 % de los casos, generalmente
secundaria a shock séptico por dehiscencia anastomética pero también debida a
broncoaspiraciones secundarias a obstruccion, colitis isquémica, colitis
pseudomembranosa, hemorragia de vasos epigastricos o embolismo pulmonar.
(9,385-387)

En la revision sistematica de Chow ocurrieron 19 muertes de 4319 pacientes (0.40 %) y
en la de Sharma 32 de 5401 (0.40 %).(372,388)
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FACTORES DE RIESGO

Ademas de los factores de riesgo descritos previamente para algunas complicaciones
especificas, existen algunos que aumentan la morbilidad de manera generalizada.

En los articulos de Saito y Nakamura se describen como factores de riesgo: la obesidad,
la edad, el intervalo intercirugias, el tiempo de cirugia o el sexo masculino.
(385,389-391)

IMPACTO ECONOMICO

El cierre de ileostomia también conlleva gastos econdmicos, los cuales aumentan si la
estancia hospitalaria es mayor a la habitual, hecho que ocurre principalmente si existe
ileo paralitico.(392)
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ESTRATEGIAS PARA EVITAR LAS COMPLICACIONES DEL
CIERRE DE LAS ILEOSTOMIAS DE PROTECCION

Existen diversas técnicas que intentan reducir las distintas complicaciones del cierre de
ileostomia.

Algunas ya se han descrito previamente, por ejemplo, para reducir el ileo
postoperatorio el uso de anestésicos locales, cirugia primaria laparoscdpica, reduccién
del uso de opioides, anastomosis mecanica o el cierre precoz, éste ultimo también
reduce el riesgo de desarrollar colitis pseudomembranosa.(393)

Se ha visto la eficacia del cierre en bolsa de tabaco disminuyendo la tasa de infeccion
de la herida quirurgica y de eventracion, de igual modo que ocurre con el uso de
mallas profilacticas o la reduccién del IMC.

CHICLE

El uso de chicle o goma de mascar en relacion al ileo paralitico ha sido descrito en
distintos estudios aleatorizados con resultados contradictorios. En algunos de ellos se
observé un transito mas precoz tras su uso, pero en otros no.(394-399)

En el meta-analisis de Hyman que incluia 5 estudios y 158 pacientes se determing, sin
diferencias significativas, que el uso de chicle favorece una emisién precoz de gases,
movimientos intestinales y una menor estancia hospitalaria.(400)

RESTRICCION DE LA FLUIDOTERAPIA

Grass analizé durante 6 afios todos los pacientes a los que se les realizé el cierre de la
ileostomia de manera consecutiva. Observd que la administracidon perioperatoria de
mas de 1.7 litros (OR 4.7; 95 % Cl, 1.4-15.3; p=0.01) y la ganancia ponderal de mas de
1.2 Kg al segundo dia postoperatorio (OR 3.1; 95 % Cl, 1-9.4; p =0.046) suponian un
aumento del riesgo de desarrollar ileo postoperatorio.(401)

RECUPERACION PRECOZ, FAST-TRACK, ERAS,RICA

En la serie de Azin se observd que era posible dar de alta a pacientes seleccionados,
24 horas después de la intervencion en vez de a las 48-72 horas, sin un aumento en el
numero de reingresos.

Resultados parecidos se observaron en los articulos de Joh, Raue, Kalady, Bracey y
Haagmans. (393,402-406)
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CIERRE PRECOZ, MENOR PERIODO INTERCIRUGIAS

Lo hemos descrito previamente en el apartado: Influencia del periodo intercirugias

BARRERA BIORREABSORBIBLE

Tang estudid, en su ensayo aleatorizado, el uso de una barrera biorreabsorbible en el
momento de la creacién de la ileostomia y su relacién con una menor presencia de
adherencias en la cirugia de cierre. Se observd una menor frecuencia de adherencias
en el grupo con barrera con respecto al de sin barrera (5.81 vs. 7.82) de manera
estadisticamente significativa.(407)

IRRIGACION, ESTIMULACION, REHABILITACION

Primeros intentos: Triglicéridos y carbohidratos

Koruda demostré que la adaptacion del intestino a una reseccion mejoraba
significativamente tras afiadir acidos grasos de cadena corta a la nutricién parenteral.
También tras el uso de pectina.(408-412)

Weinberg encontré diferencias entre el yeyuno y el ileon en relacién a la respuesta a
substratos caldricos. Por ejemplo, a nivel yeyunal los triglicéridos de cadena media
mejoran la funcidn absortiva mas que los de cadena larga. Sin embargo, a nivel ileal los
componentes ricos en dextrosa mejoran la absorcién mas que los triglicéridos de
cadena larga.(413)

Irrigaciones en pacientes con reservorio en J

Thomas realizé un estudio aleatorizado mediante el uso de irrigaciones del asa
eferente de la ileostomia de proteccidn en pacientes con colectomia y reservorio en J
para estudiar su utilidad a la hora de reducir la alta frecuencia defecatoria, pero no
obtuvo mejoria.(414)

Maeda también intentd utilizar un conector entre ambos cabos de la ileostomia en
pacientes con reservorio, para evaluar la cantidad de defecaciones tras el cierre y
disminuir la frecuencia de las mismas, consiguiendo buenos resultados.(415)

Kuster también realizo irrigaciones a través del cabo distal en pacientes con reservorio
en J previamente al cierre de la ileostomia. Consiguiendo reducir el numero de
deposiciones, mejorar la continencia y disminuir la urgencia defecatoria.(416)
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Miedema estudié en 1990 la utilidad de usar perfusiones de soluciones isoosmolares.
Colocé un catéter en el ileon distal excluido a través de la ileostomia en asa en ocho
pacientes 2 meses después de la creacién de la misma y realizd perfusiones 2 veces al
dia.

Observé una alteracion de la absorcidon y motilidad ileal que mejoraba tras la
instilacion de las perfusiones. Sin embargo, repitié el experimento en 1998 sin obtener
los mismos resultados.(331,416)

Estimulacidon o Rehabilitacion

En 2013 Abrisqueta del Hospital Virgen de la Arrixaca, presentd un primer caso en el
que se realizd estimulacion del asa eferente previa al cierre de ileostomia diariamente
durante 2 semanas para intentar reducir el ileo paralitico. Las irrigaciones contenian
suero fisioldgico y espesante nutricional. El paciente fue dado de alta a las 48 horas sin
presentar ninguna complicacién.(417,418)

En respuesta a ese articulo Menéndez del Hospital de Valdepenas, publicé un caso en
el que se usaba un método parecido, pero con la variante de la utilizacion de una
Sonda Foley en vez de una jeringa y de manera semanal, no diaria. Ademas, asocio
ejercicios de Kegel para reforzar los esfinteres anales.(419,420)

En 2014 Abellan que formaba parte del grupo de Abrisqueta, presento su tesis titulada
“Estimulacidn del asa eferente previo al cierre de la ileostomia de proteccion. Estudio
prospectivo randomizado”.(421)

Este estudio aleatorizado comparaba 35 pacientes a los que se les realizé estimulacién
del asa eferente con 35 pacientes a los que no, previamente al cierre de la ileostomia
de proteccion.
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Observd un comienzo mas precoz de la tolerancia oral (1.06 vs. 2.57 dias; p=0.007),
una emisiéon mas precoz de deposiciones (1.14 vs. 2.8 dias; p<0.001), una menor
incidencia del ileo paralitico postoperatorio (2.8 % vs. 20 %; p=0.24) y menor estancia
hospitalaria (2.4 vs. 5.9 dias; p=0.01) en el grupo con estimulacion frente al no
estimulado.(421-423)

Ese mismo afio la estomaterapeuta Gamayo Serna del Hospital de Vega Baja de
Orihuela publicé los resultados obtenidos al rehabilitar a 2 pacientes obteniendo
menor estancia hospitalaria.(424)

El grupo canadiense de Garfinkle, aun en proceso de reclutamiento, va a realizar un
estudio aleatorizado multicéntrico para comparar la utilidad de la estimulacién del
intestino excluido.(425,426)

En la XXII Reunién Nacional de Coloproctologia celebrada en Bilbao en mayo de 2018,
se presentaron 2 comunicaciones orales y 3 pdsteres sobre la estimulacidon del
intestino excluido previamente al cierre de la ileostomia de proteccidn.

La primera de ellas, presentada por nuestro grupo, expuso los resultados provisionales
del estudio de cohortes en el que se comparaban 50 pacientes con rehabilitacién con
50 sin rehabilitacion; obteniendo mejores resultados en el grupo con
rehabilitacion.(238)

Un inicio de tolerancia a liquidos (1.74 vs. 3.04 dias; p=0.006), a sélidos
(3.52 vs. 5.60 dias; p<0.001), inicio de movimientos intestinales (2.26 vs. 3.48 dias;
p=0.01) y media de estancia hospitalaria (7.32 dias vs. 9.94 dias; p=0.002) menores.
Asi mismo se observaron menos complicaciones, en especial el ileo paralitico
(8 % vs. 16 %; p=0.075).(238,427)

Mestres del Hospital Universitario Arnau de Vilanova, presenté un estudio
retrospectivo comparativo en el que se analizaban 44 pacientes
(19 estimulados y 25 no estimulados). Obteniendo una diferencia estadisticamente
significativa en el inicio de la tolerancia oral (1 vs. 2.40 dias) siendo menor en el grupo
estimulado. También hubo diferencias en el momento de la primera deposicidén
(3 vs. 8.16 dias) y estancia media (5.84 vs. 7.60 dias).(428)

Un podster de Ferndndez del Hospital de Santiago posteriormente publicado en Cirugia
Espafiola exponia los resultados obtenidos al estimular 15 pacientes con acido grasos
de cadena corta observando menor incidencia de ileo paralitico y de diarreas.
(429,430)

Otro de Jiménez del Hospital Doctor Negrin comparaba 8 pacientes estimulados con
79 sin irrigacién observando, que la estimulacién actia como factor protector contra la
estancia superior a 5 dias (OR 0.097 IC 95 % 0.015 — 0.62; p=0.014).(431)
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Por ultimo, en el pdster de Sanchez del Hospital Insular de Gran Canaria se expuso el
indice de Sindrome de Reseccién Anterior Baja (LARS: Low Anterior Resection
Syndrome) de 7 pacientes a los que se les realizo estimulacién observando una mejoria
en relacion al sindrome de reseccién anterior de recto y una influencia positiva en la
calidad de vida.(432)

En el numero de abril de 2019 de la revista Colorectal Disease se presento la primera
revision sistematica sobre la rehabilitacion del instestino excluido previamente al
cierre de la ileostomia de proteccidn, llevada a cabo por Rombey. (433)

Esta revision incluyod 8 estudios con un total de 267 pacientes, de los cuales 100 fueron
los presentados en nuestra Comunicacion Oral de la XXII Reuniéon Nacional de
Coloproctologia como resultado preliminar del presente estudio. (238)

Microbiota

Aunque todavia no se han publicado resultados, en clinicaltrial.org pueden encontrarse
dos ensayos en relacién a la microbiota y las ileostomias. “The Effect Of Probiotics On
Bowel Function Restoration After Ileostomy Closure In Patients With Rectal Cancer” de
Oh del Hospital Nacional de Seul y “Modulation of Microbial Composition in lleostomy
Patients (INSIDE)” de la Universidad de Maastricht.(434,435)
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HIPOTESIS

HIPOTESIS

La rehabilitacidn del intestino excluido de las ileostomias de proteccién, mediante la
irrigacién diaria de las mismas tres semanas antes del cierre, reduce las complicaciones
postoperatorias y favorece un inicio precoz de la tolerancia, movimientos intestinales y
una menor estancia hospitalaria.
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Objetivo principal

Comparar el inicio de la tolerancia oral, movimientos intestinales y tiempo de
hospitalizacion en un grupo de pacientes a los que se les ha realizado la rehabilitaciéon
del intestino excluido previamente al cierre de ileostomia de proteccion con otro
grupo de pacientes a los que no se les ha realizado rehabilitacion.

Objetivos secundarios

1. Evaluar la reduccién del ileo paralitico en relacion al uso de la rehabilitacién del
intestino excluido.

2. Analizar las variables y factores especificos que influyen en las complicaciones
postoperatorias.

3. Estudiar las modificaciones anatomopatolégicas de la mucosa del asa excluida que
se producen tras la rehabilitacién de la misma, segun la clasificacion de Marsh.

4. Estudiar los cambios cualitativos en la flora intestinal que se producen tras la
rehabilitacién de la misma, mediante la toma de coprocultivos.

5. Valorar la seguridad y utilidad del uso de probidticos en la rehabilitacién del
intestino excluido previa al cierre de la ileostomia de proteccidn.
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CARACTERISTICAS GENERALES DEL ESTUDIO

Tipo de estudio

Se trata de un estudio de cohortes prospectivo donde se compararon pacientes a los
que se les realizd rehabilitacion del intestino excluido previamente al cierre de la
ileostomia de proteccion con pacientes a los que no se les realizé rehabilitacion del
intestino previamente al cierre de la ileostomia, en el Hospital Universitario Basurto.

Asi mismo se estudié la seguridad y utilidad del uso de probidticos en la rehabilitacién
del intestino excluido previa al cierre de la ileostomia de proteccién en 15 pacientes.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Etico de Investigaciones Clinicas
(CEIC) del Hospital Universitario Basurto (Anexo 1) y fue registrado en ClinicalTrials.gov
siéndole asignado el numero de inscripcidon NCT03424447.

Todos los enfermos a los que se les realizé la rehabilitacion del intestino excluido
previamente al cierre de la ileostomia de proteccién fueron informados de que iban a
participar en un estudio. Asi mismo, se les explicd en qué consistia la técnica de
estimulacion, asi como los riesgos y beneficios que conlleva. Se les entregd un
consentimiento informado con la informacion previamente comentada (Anexos 2 vy 3).

Criterios de inclusion de pacientes en el estudio

Se incluyeron pacientes intervenidos de cierre de ileostomia de proteccion por el
Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario Basurto durante el periodo
comprendido entre febrero de 2010 y junio de 2018 [101 meses].

Todos los enfermos que cumplian los criterios de inclusion, fueron incluidos en el
estudio de manera consecutiva a la realizacién de la cirugia de reconstruccion del
transito intestinal.

La rehabilitacion del intestino excluido comenzd a realizarse en noviembre de 2014,
anteriormente a esa fecha los pacientes no recibian rehabilitacion previa al cierre.

* Pacientes portadores de ileostomia en asa.

* No presentan dehiscencia anastomodtica en el enema opaco ni en la
rectoscopia de control.

Criterios de exclusidn de pacientes en el estudio:

* Adultos que no se encuentran en posesién de sus plenas facultades
mentales o no comprenden el procedimiento.

* Presencia de metastasis en el momento de la rehabilitacion.
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PROTOCOLO PREOPERATORIO

Todos los enfermos fueron valorados en Consultas Externas de Cirugia General, donde
se les realizd una exploracidn fisica y anamnesis de posibles sintomas.

Ademas se llevd a cabo un enema opaco y una rectoscopia previamente a la cirugia
para confirmar la ausencia de fugas o dehiscencia anastomatica.

También fueron valorados de manera ambulatoria en la Consulta de Anestesia para la
realizacion y evaluacion del estudio preoperatorio.

Una vez realizado todo lo anterior, se les explicd en qué consiste la rehabilitacion del
intestino excluido, se les entregd el consentimiento informado y la informacion al
respecto (Anexos 4 y 5) y se les cité en la Consulta de Estomaterapia para explicarles
como realizarlo.

TECNICA DE REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO

La técnica de rehabilitacion utilizada en el Hospital Universitario Basurto es la reflejada
en el “Protocolo para la rehabilitacion del intestino excluido en la ileostomia de
proteccion tras cirugia colorrectal de la OSI Bilbao-Basurto”(Anexo 6).

Ademas se puede acceder a un video explicativo de la técnica titulado “Rehabilitacién
del intestino excluido previo al cierre de la ileostomia de proteccion” a través de la
plataforma digital Youtube. Se pueden ver capturas del mismo al final del texto
(Anexo 7).(436)

Momento de inicio del procedimiento

La rehabilitacion del intestino excluido se realizé a los dos meses de la intervencion de
creacion de la ileostomia si el paciente no habia recibido tratamiento adyuvante con
quimio o radioterapia.

En el caso de haber recibido tratamiento adyuvante, la rehabilitacion se realizé un
mes después de haber finalizado el mismo.

Se realizdé en este momento, ya que éste es el periodo protocolizado en el Hospital
entre la cirugia de creacion del estoma y la de cierre.

Duracion y frecuencia del procedimiento

La rehabilitacion del intestino excluido se realizd diariamente, durante las
3 semanas previas al cierre de la ileostomia de proteccién.
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Persona encargada del procedimiento y lugar de realizacién

El estomaterapeuta explicéd al paciente y familiar o cuidador como realizar el proceso,
entregd informacidn y realizé una demostracién en la Consulta. Posteriormente fueron
ellos mismos quienes la realizaron de manera diaria en el domicilio, acudiendo a la
Consulta de Estomaterapia 1 o 2 veces por semana para control y resolucién de dudas.

Material
Figura 112. Material para la rehabilitacion (238)
e Fisioenema de 500 cc: Solucién de suero fisiolégico al 0.9 %.
e Espesante alimenticio: Un sobre de 12 g tipo Nutilis® o Resource®, es
decir que contenga hidratos de carbono (86-89 g/100 g)(Anexo 8). (437,438)
e Probidticos (Opcional): Una capsula de 230 mg y 7.000 millones de UFC

tipo Produo Daily Care®, es decir, que contenga Lactobacillus (Filo Firmicutes) y
Streptococcus. En nuestro estudio lo hemos utilizado udnicamente en
15 pacientes (Anexo 9).(439)

e Sonda Foley del calibre 16-18

e Lubricante

e Jeringade5cc

e Suero fisioldgico, un envase de 10 cc

e Guantes
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Técnica

Se realizo el lavado de manos y colocacién de los guantes.

Se procedié a la higiene del estoma.

Se localizo el asa eferente y se lubricd.

Se realizé una dilatacion de la misma con el dedo.

Se introdujo a su través la sonda Foley lubricada, sin forzar, entre 16-20 cm y se
hinchad el globo con 2-3 cc de suero fisioldgico.

Se espesaron 250 cc del fisioenema y se afadid una capsula de probidtico
(opcional).

Se introdujeron lentamente los 250 cc de fisioenema espesado a través de la
sonda, observando si habia algun reflujo o molestia.

Cuando se habia introducido éste, se instilaron los otros 250 cc sin espesante,
ni probidtico.

Una vez finalizado el proceso, se retird la sonda, deshinchando previamente el
globo.

Se limpio el estoma y se colocé el dispositivo colector.

En el caso de que el paciente utilizara un dispositivo de dos piezas, no fue
necesario retirar la [dmina del dispositivo.

Se asocid la realizacion diaria de ejercicios de rehabilitacidon del suelo pélvico,
conocidos como ejercicios de Kegel.

Coste econdmico

Los datos fueron obtenidos del coste del material seguin los precios concertados por el
Hospital Universitario Basurto:

Sonda Foley: 0.39 euros
Espesante:  0.63 euros
Jeringa: 0.10 euros
Suero: 0.10 euros
Fisioenema: 2.23 euros

Los probidticos fueron facilitados gratuitamente por la casa comercial Chiesi ®.

El fisioenema puede sustituirse por agua del grifo, a temperatura ambiente, si no es
posible disponer de él.

En total 3.45 euros por sesidn, el nimero de sesiones es de 21, suponiendo un coste
de 72.45 euros por paciente.

134

REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION



MATERIAL Y METODOS

ESTUDIO MICROBIOLOGICO Y ANATOMOPATOLOGICO

Con el fin de estudiar los cambios histoldgicos se realizé un estudio por parte del
Servicio de Anatomia Patoldgica (AP) de muestras de 10 de los 15 pacientes a los que
se les realizo rehabilitacion con probidticos, utilizando la escala Marsh modificada.

Previamente al inicio de la rehabilitacion, se obtuvieron muestras de la mucosa del asa
excluida mediante el uso de una pinza de gastroscopia introducida 7 cm a través de la
misma. Estas muestras fueron comparadas con otras obtenidas del mismo asa de la
pieza quirargica del mismo paciente, una vez finalizado el proceso.

Figura 113. Escala Marsh modificada (440)

Ademads, en estos mismos enfermos (10 de los 15 pacientes rehabilitados con
probidticos), se aspird parte de la primera irrigaciéon que se les realizé, asi como de la
irrigacion tras la primera y la Ultima semana de la rehabilitacidén y se analizo la flora de
las mismas mediante realizacidon de un coprocultivo del contenido aspirado.

Asi mismo se les realizaron analiticas de sangre previamente a la primera irrigacion, y
tras la primera y la dultima semana, registrando: Hematimetria, Bioquimica
(BQ: Creatinina, Urea, Na/K, Calcio, Albumina) y Proteina C Reactiva (PCR).

En estos 10 pacientes se llevé a cabo un control diario de temperatura y se anotaron
reacciones alérgicas en caso de ocurrir las mismas (eritema, picor, dificultad
respiratoria...).

PREVIAMENTE A TRAS LA 12 TRAS 3 SEMANAS DURANTE
LA SEMANA DE DE TODO EL

REHABILITACION ~ REHABILITACION  REHABILITACION PROCESO

Hematimetria, Hematimetria, Hematimetria, Control diario
PCR, BQ PCR, BQ PCR, BQ de
(Creatinina, Urea, (Creatinina, (Creatinina, Urea,  temperatura

Na/K, calcio, Urea, Na/K, Na/K, calcio,
albumina) calcio, albumina) albumina)
Coprocultivo 12 Coprocultivo Coprocultivo Registro de
irrigacion reacciones
(Sélo suero) alérgicas
Muestras de Muestras de la
mucosa pieza

Tabla 2. Pruebas de control
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TECNICA QUIRURGICA DE CIERRE DE ILEOSTOMIA DE PROTECCION

La técnica de cierre de ileostomia de proteccion utilizada en el Hospital Universitario
Basurto es la reflejada en el “Protocolo de cierre de las ileostomias de proteccion de la
OSlI Bilbao-Basurto” (Anexo 10).

Se realizé 8 semanas después de la cirugia de creacién de la ileostomia si no habia
recibido tratamiento adyuvante y a las 4 semanas de la finalizacidn del tratamiento
adyuvante si éste habia sido necesario.

Los enfermos recibieron profildcticamente, 30 minutos antes de la intervencién, una
dosis intravenosa de 2 g de Amoxicilina-Clavulanico, salvo aquellos alérgicos a
betalactamicos. En los pacientes alérgicos a betalactamicos se utilizé Metronidazol
500 mg y Gentamicina 80 mg, también de forma intravenosa.

Se utilizd anestesia general con el paciente en decubito supino y se realizé el lavado
del campo quirdrgico con Clorhexidina Alcohdlica al 2 %.

Se procedié a la liberacion de la ileostomia mediante una incision cutanea
periileostomia, posteriormente se resecaron 5-10 cm de ambos cabos (incluyendo la
ileostomia) y se cred una anastomosis latero-lateral mecanica (Echelon® 60, dos cargas
de 2.5 mm) con refuerzo de las suturas con Monocryl ® 3/0 y seccidén-cierre del muiidn
lateral con Echelon® 60, 2.5 mm o con Monocryl® 3/0, finalmente se cerrd el ojal del
meso con Vicryl 2/0.

Se reintrodujo el intestino reconstruido dentro de la cavidad. Habitualmente no se
dejo drenaje intraabdominal.

La pieza se envid a AP para su analisis, se informd al paciente del mismo en la Consulta.

El peritoneo se cerrd con Vicryl ® 0 y la fascia con sutura PDS ® 0 continua. La piel se
aproximo a criterio del cirujano mediante cierre lineal con puntos sueltos dejando un
reddn subcutaneo o en forma de “bolsa de tabaco” con un drenaje en teja.

El cierre lineal con puntos sueltos es un cierre hermético mientras que el cierre en
forma de bolsa de tabaco es un cierre parcial, de tal manera que la herida esta abierta
y comunica con el ambiente y permite que se elimine los componentes inflamatorios
gue se acumulan en la herida.

POSTOPERATORIO (PO)

Generalmente, el enfermo fue controlado en el postoperatorio por el mismo equipo
quirurgico de Cirugia Colorrectal que operé al paciente. No existe un protocolo como
tal para el inicio y progresién de la tolerancia, se realizé a criterio del propio cirujano.
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Habitualmente el paciente recibié sueroterapia tras la cirugia e inicid la tolerancia a
liquidos tras los primeros movimientos intestinales (ventoseo o deposicion), si no
presentd nduseas, vomitos, dolor ni distensién abdominal. Normalmente ésto ocurrid
a las 24 horas de la intervencion.

Asi mismo, comenzd a deambular y posteriormente a las 48 horas, si habia tolerado
dieta liquida, se progresé a dieta sélida.

El alta hospitalaria se produjo una vez comprobado el restablecimiento de la
deambulacién y transito digestivo normal (tolerancia a dieta oral y emisién de gases o
heces), en ausencia de distensién abdominal, fiebre, dolor, diarrea no controlada o
complicaciones de la herida quirurgica.

Se le entregaron las siguientes pautas domiciliarias:

e Tomara analgésico habitual si tiene dolor

e Acudira a curas diarias en el ambulatorio

e Tomara Fortasec ® 1 comprimido por la noche si tiene diarrea
e Seguird una dieta rica en fibra y agua

e Evitard realizar esfuerzos

e Acudira a revision a la Consulta el dia indicado

La revision en la Consulta fue habitualmente un mes después de la intervencidn,
realizando una exploraciéon fisica del abdomen y herida quirdrgica. Asi como,
registrando el ritmo deposicional, tolerancia a dieta oral y presencia o ausencia de
fiebre o dolor abdominal.

Si todo era correcto, fue dado de alta salvo que requiriera controles periddicos por la
cirugia primaria, por ejemplo tras una cirugia de cancer de recto se siguid el protocolo
de seguimiento propio de dicha patologia.

ANALISIS DE DATOS Y VARIABLES DE ESTUDIO

La identidad de los pacientes se obtuvo cuando se les programd para la intervencién
quirurgica de cierre de la ileostomia, se revisaron las programaciones quirurgicas de
cirugia colorrectal y los GRD (Grupos Relacionados por el Diagndstico) para un mejor
control.

Las variables fueron registradas mediante la utilizacion de un cuestionario de recogida
de datos (Anexo 11), obteniendo los datos del programa informatico Osabide Global
que permite el acceso a constantes, evolutivos de los ingresos, consultas, urgencias e
intervenciones quirurgicas.

En aquellos casos en los que no se pudo obtener los datos mediante procedimientos
informaticos, se revisaron las historias en formato papel.

Se recogieron los datos de cada enfermo desde la intervencion de la creacion de la
ileostomia hasta el 23 de julio de 2018 o fecha del fallecimiento del paciente.
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Posteriormente se introdujeron los datos en una base de datos Excel® codificada
protegida a su vez mediante contrasena.

Las variables que se han recogido y analizado en el estudio se pueden agrupar en
varios apartados:

e Parametros demogréficos:

o Fecha de nacimiento: Variable continua.

o Edad: Variable continua, calculada como:
Fecha de cierre de la ileostomia - Fecha de nacimiento, en anos.

o Sexo: Variable categérica. 1= Hombre,
0= Mujer.

e Comorbilidades y habitos téxicos:

o Comorbilidades: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.

o Diabetes mellitus: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.

o HTA: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.

o Neumopatia: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.

o Toma de anticoagulantes: Variable categorica. 0=No, 1=Si

o Cardiopatia: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.

o Tabaco: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.

o Alcohol: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.

o Obesidad: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.

o IMC: Variable continua.

o Talla: Variable continua, en cm.

o Peso: Variable continua, en Kg.

e Cirugia de construccion:

@)
O

O O O O

(@)

Fecha de creacion de la ileostomia: Variable continua.
Tipo de cirugia de construccién de la ileostomia: Variable categodrica.
0=Programada, 1=Urgencias.
Indicacidn de cirugia de construccién: Variable categérica. 1= Tumoral
profilactica, 2= Enfermedad inflamatoria, 3= Otras patologias, 4= Tumoral
con postoperatorio complicado.
Tipo de abordaje de cirugia de construccién:
1= Laparotomia, 2= Laparoscopia, 3= Robot Da Vinci.
Tipo de intervencién quirdrgica de construccion:
1= RAB, 2=RABuU, 3=0tras intervenciones
Neoadyuvancia: Variable categérica. 0=No, 1= Si
Adyuvancia: Variable categérica. 0=No, 1= Si
Altura de la neoplasia desde margen anal: Variable continua, en cm.
Estadio tumoral: Variable categodrica. 0=0, 1=I, 2=lI,
3=lll, 4=IV.
Reintervencion:
Complicaciones tras creacion:

= Alto débito:

* {leo paralitico/Obstruccién:

Variable categoérica.

Variable categorica.

Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
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= Prolapso: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
= Estenosis: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
= Dermatitis: Variable categorica. 0= No, 1=Si.
= Infeccidn: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
= Sangrado: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
= Absceso: Variable categorica. 0= No, 1=Si.
= Reintervencion: Variable categorica. 0= No, 1=Si.
= (Clavien-Dindo: Variable categdrica. 0= Leves,
1= Graves.

e Cirugia de cierre:

@)
@)

O

O O O O o0 O O O O

Fecha de cierre de la ileostomia: Fecha.

Periodo intercirugias: Variable continua, calculada como:
Fecha de cierre de la ileostomia — Fecha de creacién de la ileostomia, en
dias.

Rehabilitacion: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.
Probidticos: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.
ASA: Variable categodrica. 1=I, 2=II, 3=lll,
4=|IV.

Intervencion: Variable categorica.

0=Sélo cierre de ileostomia, 1= Cierre ileostomia y otra intervencion.
Tipo de anastomosis (material): Variable categorica.

0= Manual, 1= Mecanica.

Tipo de anastomosis (posicion): Variable categorica.

0= Latero-lateral, 1= Termino-terminal.

Cierre de piel en “Bolsa de tabaco”: Variable categdrica. 0=No, 1=Si.

Duracion de la intervencion: Variable continua, en minutos.

Inicio de movimientos intestinales: Variable continua, en dias.

Inicio de deposicion: Variable continua, en dias.

Inicio de tolerancia a agua-liquidos: Variable continua, en dias.

Inicio de tolerancia a sélidos: Variable continua, en dias.

Fecha de ingreso hospitalario: Fecha.

Fecha de alta hospitalaria: Fecha.

Estancia post-hospitalaria: Variable continua. Calculada como:

Fecha de alta hospitalaria — Fecha de ingreso hospitalario, en dias. (441)

Estancia postoperatoria: Variable continua. Calculada como: Fecha

de alta hospitalaria — Fecha de cierre de la ileostomia, en dias.

Complicaciones tras cierre: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
» fleo paralitico/Obstruccién: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
= Infeccidn de la herida quirurgica: Variable categorica. 0= No, 1=Si.
= Diarrea: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
= Absceso: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
= Melenas: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
= Hematoma: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
= Dehiscencia: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
= (Clavien-Dindo: Variable categorica.

0= Leves, 1= Graves.
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o Reintervencion: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
o Mortalidad: Variable categdrica. 0= No, 1=Si.
o Eventracion: Variable categorica. 0= No, 1=Si.
o Estado en el ultimo contacto: Variable categorica.
0= Fallecido, 1=Vivo.
o Fecha final de seguimiento: Fecha.
o Tiempo de seguimiento: Variable continua. Calculada como:
Fecha de creacion de la ileostomia — Fecha final de seguimiento, en dias.
o Anatomia patoldgica: Variable categorica.
0= Marsh 0, 1= Marsh 3
o Flora microbiana: Variable categorica.

0= Flora habitual, 1= Aeromonas veronii, 2= Aeromonas caviae.

Definiciones
Se incluyé como comorbilidad la diabetes, HTA, neumopatia, toma de anticoagulantes
y cardiopatia. El consumo de tabaco y alcoholismo se consideraron habitos toxicos.

Se utilizé la herramienta de “Cuantificacién del consumo de alcohol” de Fisterra en los
casos en los que no se especificaba si el paciente sufria alcoholismo o no, pero si se
indicaba las UBE (Unidades de Bebida Estandar) consumidas (Anexo 12).(442)

El célculo de la altura de la neoplasia respecto al margen anal fue calculado mediante
colonoscopia, en aquellos casos en los que no fue posible, se utilizé la medicién de
otras pruebas de imagen como la TC o RMN.

Se consideraron pacientes con alto débito a través de la ileostomia, aquellos que
presentaron débitos diarios de 2.000 mL o mas, al menos 48 horas seguidas.

Se definieron como ileo paralitico aquellas situaciones en las que fue necesario
interrumpir la dieta una vez que ya habia sido iniciada al menos 48 horas tras la
cirugia, si fue necesario colocar una SNG o no se pudo iniciar la dieta antes de 72 horas
desde la intervencién quirurgica.

Se registraron como melenas aquellas heces oscuras y malolientes que ocurrieron en
varios episodios mas de 24 horas, o causaron repercusion analitica o hemodinamica.

Se incluyeron como hematomas aquellos que requirieron trasfusion por los mismos.

El inicio de movimientos intestinales fue definido como presencia de ventoseo o
peristaltismo.

No se incluyeron como complicaciones la retencion aguda de orina ni los problemas
cardiorrespiratorios.
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Se utilizé la 82 edicidn de la American Joint Committee on Cancer (AJCC) para el calculo
del estadio tumoral del cancer de colon y recto.(443)

ESTADIO TNM CARACTERISTICAS

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1-T2 NO MO
Estadio IIA T3 NO MO
Estadio IIB T4a NO MO
Estadio IIC T4b NO MO
Estadio IlIA T1-T2 N1/N1lc MO
T1 N2a MO

Estadio lIB T3-T4a N1/Nic MO
T2-T3 N2a MO

T1-T2 N2b MO

Estadio IlIC T4a N2a MO
T3-T4a N2b MO

T4b N1-N2 MO

Estadio IVA Cualquier T Cualquier N M1la
Estadio IVB Cualquier T Cualquier N M1b
Estadio IVC Cualquier T Cualquier N M1lc

Tabla 3. AJCC de cdncer de colon y recto 82 edicion (432)

Las complicaciones se agruparon segun la clasificacién de Clavien-Dindo en Leves si
eran grado | o Il y en Graves si eran grado lll o V.
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Grado Definicién

I Cualquier desviacién del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacolégico o intervenciones quinirgica, endoscdpica y radioldgica

I Reguerimiento de tratamiento farmacoldgico con drogas distintas de las permitidas
para las complicaciones de grado |; incluye transfusiones de sangre

m Requerimiento de intervencion quinirgica, endoscdpica o radioldgica

llla | Sin anestesia general

Illilk | Bajo anestesia general

v Complicacién con riesgo de vida que requiere manejo en terapia intensiva

IVa | Disfuncién simple de érgano (incluyendo dialisis)

Vb | Disfuncién miltiple de drganos

W Muerte del paciente

Tabla 4. Clasificacion de Clavien-Dindo (444)
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ESTUDIO ESTADISTICO

Los datos recogidos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS® Statistics
V17.0. (SPSS, Chicago, lllinois, USA).(445)

Las variables categdricas se describieron como frecuencias absolutas y/o relativas
(porcentajes), las continuas que cumplian criterios de normalidad como medias y DE
(Desviacidén Estandar) y las continuas que no cumplian los criterios de normalidad
como medianas, minimos y maximos, o RIQ (Rango Intercuartil, es decir, percentil 25y
75).

Las variables categodricas se analizaron utilizando tablas de contingencia mediante el
test de Chi cuadrado de Pearson o con el test exacto de Fisher.

Las variables continuas se compararon utilizando la t de Student. En caso de no
cumplirse las condiciones de aplicacion de la prueba (normalidad y homogeneidad de
las varianzas de la variable en los grupos a comparar), se emplearon tests no
paramétricos. Se utilizd ANOVA para comparar varios grupos de variables continuas.

Las variables continuas se representaron con histogramas y/o diagramas de cajas y las
variables categdricas con diagramas de sectores, barras y lineas.

Se considerd un nivel de significacion estadistica (p) inferior a 0.05.
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REHABILITACION SIN PROBIOTICOS

PARAMETROS DEMOGRAFICOS

El estudio comprendia una muestra de 134 pacientes, 67 tratados con rehabilitacién
previamente al cierre de la ileostomia de proteccion y 67 sin rehabilitacion.

Edad (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

Ambos grupos eran comparables en edad (p=0.315). La edad media en el grupo de
pacientes no rehabilitados fue de 63.84 afios (DE=11.00) con un rango entre 26.00 y
80.00 afios y en el grupo rehabilitado 61.78 afios (DE=12.59) con un rango entre 24.00
y 83.00 afnos.

Edad y rehabilitacion

80
70
60

50

30
20

10

Grupo

B No Rehabilitacién  ® Rehabilitacion

Figura 114.Edad y uso de rehabilitacion
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Sexo (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Ambos grupos eran comparables en cuanto al sexo (p=0.861). El 58.20 % de los
pacientes no rehabilitados fueron hombres (n=39) y el 41.80 % mujeres (n=28). El
56.70 % de los pacientes con rehabilitacion fueron hombres (n=38) y el 43.30 %
mujeres (n=29).

Sexo y rehabilitacidon

Rehabilitacién

No Rehabilitacion

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

B Hombres M Mujeres

Figura 115. Sexo y uso de rehabilitacion

Comorbilidades (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

No se observaron diferencias en relacidn a las comorbilidades y habitos téxicos entre
los dos grupos.

VELEL]S No No Rehabilitados Rehabilitados
Rehabilitados  Rehabilitados (%) (n)
(%) (n)
COMORBILIDADES 53.73 36* 50.74 34 0.729
DM 2 11.94 8 17.91 12 0.332
HTA 40.29 27 38.80 26 0.859
NEUMOPATIA 5.97 4 7.46 5 0.730
ANTICOAGULANTES 4.48 3 2.98 2 0.648
CARDIOPATIA 8.95 6 2.98 2 0.145
OBESIDAD 16.42 11 11.94 8 0.457
TABACO 16.42 11 17.91 12 0.819
ALCOHOL 1.49 1 4.48 3 0.310

Tabla 5. Comorbilidades y hdbitos toxicos
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*En la casilla de comorbilidades se contabilizdé una Unica vez a los pacientes con mas de
una comorbilidad (DM2, HTA...).

Obesidad, tabaquismo y alcohol se contabilizaron fuera de las comorbilidades.

CIRUGIA DE CONSTRUCCION
Tipo de cirugia de construccion (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Existieron diferencias estadisticamente significativas segun el tipo de cirugia inicial en
la que se construyé la ileostomia (p<0.001). Al 95.52 % (n=64) de los pacientes
no rehabilitados se les cred la ileostomia de manera programada y al 4.48 % (n=3) de
urgencia, asi como al 73.13 % (n=49) de los pacientes con rehabilitacién se les cred de
manera programaday al 26.87 % (n=18) de urgencia.

NO REHABILITACION REHABILITACION

B Programada M Urgencias B Programada M Urgencias

4%

Figura 116. Tipo de cirugia de construccion y uso de rehabilitacion

Indicacion de la cirugia de construccion (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Existieron diferencias estadisticamente significativas segun el tipo de indicacion de la
cirugia en la que se construyd la ileostomia (p=0.006).

Al 86.60 % (n=58) de los pacientes sin rehabilitacion, se les cred la ileostomia por
indicacion profilactica (evitar las consecuencias de una dehiscencia) en una cirugia
tumoral, al 6.00 % (n=4) ante una patologia inflamatoria, al 4.40 % (n=3) tras una
complicacién de una cirugia tumoral programada y al 3.00 % (n=2) por otras razones.
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Al 62.70 % (n=42) de los pacientes con rehabilitacion se les cred la ileostomia por
indicacién profilactica en una cirugia tumoral, al 6.00 % (n=4) ante una patologia
inflamatoria, al 17.90 % (n=12) tras una complicacion de una cirugia tumoral
programada y al 13.40 % (n=9) por otras razones.

NO REHABILITACION REHABILITACION
W Cancer profilaxis W Inflamatorio M Cancer profilaxis W Inflamatorio
m Cancer complicado m Otras M Cancer complicado ® Otras

Figura 117. Indicacidn de la cirugia construccion y uso de rehabilitacion

Tipo de abordaje de la cirugia de construccién (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

NO REHABILITACION REHABILITACION

M Laparotomica M Laparoscopica M Robdtica M Laparotémica M Laparoscépica M Robotica

Figura 118. Tipo de abordaje de la cirugia de construccion y uso de rehabilitacion
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Existieron diferencias estadisticamente significativas seglin el tipo de abordaje de la
cirugia en la que se construyé la ileostomia (p=0.011). Al 6.00 % (n=4) de los pacientes
sin rehabilitacidn se les cred la ileostomia en una cirugia laparotdmica, al 65.70 %
(n=44) en una cirugia laparoscopica y al 28.30 % (n=19) en una cirugia robdtica.

Al 17.90 % (n=12) de los pacientes con rehabilitacidn se les cred la ileostomia en una
cirugia laparotomica, al 41.80 % (n=28) en una cirugia laparoscdpica y al 40.30 %
(n=27) en una cirugia robdtica.

Tipo de intervencidn de la cirugia de construccién (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Existieron diferencias estadisticamente significativas segun el tipo de intervencién de
la cirugia en la que se construyd la ileostomia (p=0.002).

Al 37.30 % (n=25) de los pacientes sin rehabilitacion se les realizé6 una Reseccién
Anterior Baja (RAB), al 44.80 % (n=30) una Reseccién Anterior ultraBaja (RABu) y al
17.90 % (n=12) otro tipo de cirugia.

Al 41.80 % (n=28) de los pacientes con rehabilitacién se les realizé una RAB, al 19.40 %
(n=13) una RABu y al 38.80 % (n=26) otro tipo de cirugia.

NO REHABILITACION REHABILITACION

HRAB ERABu M Otras B RAB B RABu M Otras

Figura 119. Tipo de intervencion de la cirugia de construccion y uso de rehabilitacion

Neoadyuvancia (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Ambos grupos eran comparables en relacidn al tratamiento neoadyuvante (p=0.297).
El 49.25 % (n=33) de los pacientes no rehabilitados tuvo tratamiento neoadyuvante, asi
como el 40.30 % (n=27) de los pacientes con rehabilitacion.
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Adyuvancia (Rehabilitacion vs. No rehabilitacién)

Ambos grupos eran comparables en relacidn al tratamiento adyuvante (p=0.295). El
47.76 % (n=32) de los pacientes no rehabilitados tuvo tratamiento adyuvante, asi como
el 38.80 % (n=26) de los pacientes con rehabilitacion.

El 37.50 % (n=6) de los pacientes en Estadio 0 siguieron tratamiento adyuvante, el
31.25 % (n=10) de los Estadio 1, el 50.00 % (n=11) de los Estadio 2, el 75.00 % (n=27)
de los Estadio 3 y el 66.67 % (n=4) de los Estadio 4. Siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p=0.002).

Altura de la neoplasia desde el margen anal (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

Ambos grupos eran comparables en la distancia de la neoplasia desde el margen anal
(p=0.060). La altura media en el grupo de pacientes rehabilitados fue de 20.21 cm
(DE=34.07) con un rango entre 2 cm y 140 cm y en el grupo no rehabilitado 11.20 cm
(DE=14.59) con un rango entre 1 cm y 80 cm.

Estadio tumoral (Rehabilitacion vs. No rehabilitacién)

Existieron diferencias estadisticamente significativas en relaciéon al estadio tumoral
(p=0.042). En el grupo sin rehabilitaciéon un 10.00 % (n=6) de los pacientes tenian un
estadio tumoral 0, un 31.70 % (n=19) estadio I, un 18.30 % (n=11) estadio I, un
40.00 % (n=24) un estadio Il y un 0.00 % (n=0) un estadio IV.

En el grupo con rehabilitacion un 18.00 % (n=9) de los pacientes tenian un estadio
tumoral 0, un 26.00 % (n=13) estadio I, un 22.00 % (n=11) estadio Il, un 24.00 % (n=12)
un estadio Il y un 10.00 % (n=5) un estadio IV.

Complicaciones tras la creacion de la ileostomia (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

Variable No No Rehabilitados Rehabilitados
Rehabilitados Rehabilitados (%) (n)
(%) (n)
COMPLICACIONES 32.84 22 35.82 24 0.716
ALTO DEBITO 8.95 6 8.95 6 1.000
ILEO PARALITICO 13.43 9 7.46 5 0.258
PROLAPSO 2.98 2 8.95 6 0.145
ESTENOSIS* 1.49 1 2.98 2 0.559
DERMATITIS 2.98 2 1.49 1 0.559
ABSCESOS** 2.98 2 7.46 5 0.244
SANGRADO*** 1.49 1 4.48 3 0.310
INFECCION**** 0.00 0 5.97 4 0.119

Tabla 6. Complicaciones tras la creacion de la ileostomia
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Ambos grupos eran comparables en relacion a las complicaciones de manera global, es
decir sumados todos los tipos distintos de complicaciones (p=0.716). También eran
comparables en relacion al alto débito, ileo paralitico, prolapso y dermatitis tras la
creacion.

Estenosis* (Rehabilitacidon vs. No rehabilitacion)

Un paciente de cada grupo sufridé estenosis de la ileostomia y requirié reintervencién
por ese motivo, el otro tuvo estenosis de la anastomosis colorrectal y requirié
dilatacion de la misma.

Abscesos** (Rehabilitacidn vs. No rehabilitacién)

Dos de los pacientes sin rehabilitacién presentaron abscesos (2.98 %), uno requirié
reintervencidn por la dehiscencia causante del mismo y el otro drenaje percutaneo.

Cinco de los pacientes con rehabilitacion presentaron abscesos (7.46 %), uno
periileostomia que requirié drenaje, otro reintervencidon por dehiscencia, otro drenaje
percutaneo y dos tratamiento antibidtico.

Sangrado*** (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Un paciente no rehabilitado presentd sangrado (1.49 %), asi como tres de los pacientes
con rehabilitacidn, de los cuales dos requirieron embolizacion (4.48 %).

Infeccion**** (Rehabilitacion vs. No rehabilitacién)

Ningun paciente no rehabilitado presenté infeccidn, pero si cuatro de los pacientes con
rehabilitacion de los cuales uno requirié desbridamiento (5.97 %).

Reintervencion tras cirugia de construcciéon (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)
Ambos grupos eran comparables en pacientes que sufrieron reintervencion (p=0.188).

Tres pacientes sin rehabilitacion requirieron reintervencion (4.48 %), uno por
estenosis, otro por prolapso y otro por ileo secundario a un absceso post-dehiscencia
anastomotica.

Siete pacientes con rehabilitacidn requirieron reintervencion (10.45 %), uno por
isqguemia de la ileostomia secundaria al prolapso de la misma, otro por absceso
periileostomia, otro por absceso post-dehiscencia anastomatica, otro por estenosis de
la ileostomia, otro por hernia umbilical incarcerada, otro por desbridamiento y otro
por evisceracion.
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Clavien-Dindo (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Ambos grupos eran comparables en numero de pacientes que sufrieron
complicaciones graves (lll o 1V) segun la Clasificaciéon de Clavien-Dindo (p=0.144).

En el grupo sin rehabilitacion tres pacientes requirieron reintervencién (uno por ileo
secundario a absceso post-dehiscencia anastomdtica, otro por prolapso y otro por
estenosis) y uno requirio drenaje percutaneo de un absceso (5.97 %).

En el grupo con rehabilitacion un paciente con estenosis requirié dilatacién
endoscdpica, un paciente con sangrado requiri6 embolizacidn, otro drenaje
percutaneo de un absceso y uno requirio reintervencion por isquemia de la ileostomia
secundaria al prolapso de la misma, el mismo paciente también requirié embolizacion
de la arteria glutea.

Otro paciente requirid drenaje de un absceso periileostomia, otro intervenciéon por
hernia umbilical incarcerada, otro por absceso secundario a dehiscencia anastomética,
otro por desbridamiento, y otro por evisceracion que también requirié embolizacién
(13.43 %).

REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION



RESULTADOS

CIRUGIA DE CIERRE

Periodo intercirugias (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

Existieron diferencias estadisticamente significativas segin el tiempo en dias
transcurrido entre la cirugia inicial de creacién de la ileostomia y la de cierre (p=0.016).

La media del periodo intercirugia en el grupo de pacientes no rehabilitados fue de
149.61 dias (DE=224.59) con un rango entre 11.00 y 1531.00 dias y en el grupo
rehabilitado de 258.36 dias (DE=285.33) con un rango entre 17.00 y 2194.00 dias.

Periodo intercirugias y rehabilitacion
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Figura 120. Tiempo intercirugias y uso de rehabilitacion

Periodo intercirugias e indicacion de creacion de la ileostomia

La media de dias con ileostomia en los pacientes a los que se les realizé la ileostomia
de manera primaria en una cirugia oncolégica fue 194.63 dias (DE=205.61) con un
rango entre 13.00 y 1531.00 dias.

En los pacientes a los que se les realizd la ileostomia por presentar enfermedad
inflamatoria el periodo intercirugias fue de 120.38 dias (DE=117.29) con un rango
entre 34.00 y 376.00 dias, si se realizo la ileostomia por complicaciones de una cirugia
oncoldgica el periodo intercirugias fue de 431.73 dias (DE=629.28) con un rango entre
17.00 y 334.00 dias y cuando se realizdé por otras razones el periodo intercirugias fue
de 143.93 dias (DE=109.56) con un rango entre 27.00 y 2194.00 dias.
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Siendo la diferencia entre el grupo de creacion de la ileostomia por complicaciones de
la cirugia oncoldgica y el grupo con creacién por enfermedad inflamatoria, asi como
entre el grupo de creacion de la ileostomia por complicaciones de la cirugia oncoldgica
y el de creacién de manera primaria o profildctica en una cirugia oncoldgica,
estadisticamente significativas (p=0.016).

Periodo intercirugias e indicacién quirdrgica
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Figura 121. Periodo intercirugias e indicacion quirurgica

Periodo intercirugias y estadio tumoral

La media de dias con ileostomia en los pacientes Estadio O fue 181.60 dias (DE=144.61)
con un rango entre 27.00 y 526.00 dias, en los pacientes Estadio | 138.56 dias
(DE=122.67) con un rango entre 13.00 y 476.00 dias, Estadio Il 259.36 dias (DE=447.43)
con un rango entre 18.00 y 2194.00 dias, Estadio Il 264.14 dias (DE=302.03) con un
rango entre 17.00 y 1531.00 dias y Estadio IV 328.00 dias (DE=193.03) con un rango
entre 20.00 y 524.00 dias.

Siendo estas diferencias no estadisticamente significativas (p=0.293).
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Periodo intercirugias y Estadio tumoral
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Figura 122. Periodo intercirugias y Estadio tumoral

Rehabilitacién

Al 50.00 % de los pacientes a los que se les cerrd la ileostomia se les realizod
rehabilitacion previamente al cierre de la misma (n= 67 pacientes) y al otro 50.00 %
(n= 67 pacientes) no se le realizo.

REHABILITACION

B Rehabilitacion  ® No rehabilitacion

Figura 123. Rehabilitacidn
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ASA (Rehabilitacidon vs. No rehabilitacion)
Ambos grupos eran comparables segun el riesgo anestésico ASA (p=0.072).

El 7.50 % (n=5) de los pacientes no rehabilitados tenian un ASA |, el 61.20 % (n=41)
ASA lly el 31.30 % (n=21) ASA llI.

El 3.00 % (n=2) de los pacientes con rehabilitaciéon tenian un ASA |, el 79.10 % (n=53)
ASA lly el 17.90 % (n=12) ASA 111

NO REHABILITACION REHABILITACION

HASA| EASAIl mASAIl HASA| EASAIl mASAll

Figura 124. ASA y uso de rehabilitacion

Intervencién Unica o concomitante (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

Ambos grupos eran comparables en relacidon a si se habia realizado Unicamente el
cierre de la ileostomia o alguna intervencién concomitante (p=0.403).

Al 97.00 % (n=65) de los pacientes no rehabilitados se les realizé Unicamente el cierre
de ileostomia y a un 3.00 % (n=2) el cierre de ileostomia y otro tipo de intervencién
(Amputacién del mufién rectal y esfinterotomia lateral interna).

Al 94.00 % (n=63) de los pacientes no rehabilitados se les realizé Unicamente el cierre
de ileostomia y a un 6.00 % (n=4) el cierre de ileostomia y otro tipo de intervencién
(Destruccion de litiasis vesical, Friederich de laparotomia media, hernioplastia tipo
Lichtenstein, herniorrafia supraumbilical y hernioplastia de hernia de Spieghel).
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Tipo de anastomosis (Material) (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Ambos grupos eran comparables segun el tipo de cierre de la anastomosis, manual o
mecanico (p=0.080). Al 4.50 % (n=3) de los pacientes no rehabilitados se les realizé
anastomosis manual y al 95.50 % (n=64) mecanica. Al 100.00 % de los pacientes con
rehabilitacion se les realizé anastomosis mecanica.

Tipo de anastomosis (Posicidn) (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

Ambos grupos eran comparables segln el tipo de cierre de la anastomosis, latero-
lateral o termino-terminal (p=0.080). Al 4.50 % (n=3) de los pacientes no rehabilitados
se les realizd6 anastomosis termino-terminal y al 95.50 % (n=64) latero-lateral. Al
100.00 % de los pacientes con rehabilitacidn se les realizé anastomosis latero-lateral.

Tipo de cierre de pared (Rehabilitacion vs. No rehabilitacién)

Existieron diferencias estadisticamente significativas segun la utilizacién de cierre en
bolsa de tabaco (p<0.001).

Al 98.50 % (n=66) de los pacientes no rehabilitados se les realizd cierre longitudinal de
la herida y al 1.50 % (n=1) cierre en bolsa de tabaco. Al 43.30 % (n=29) de los pacientes
con rehabilitacion se les realizé cierre longitudinal de la herida y al 56.70 % (n=38)
cierre en bolsa de tabaco.

Tipo de cierre de piel y rehabilitacion

Rehabilitacidon

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Longitudinal m Bolsa de tabaco

Figura 125. Tipo de cierre de piel y uso de rehabilitacion
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Duracién de la intervencion (Rehabilitacion vs. No rehabilitacién)

Ambos grupos eran comparables en el tiempo en minutos de la intervencién
quirargica de cierre de la ileostomia (p=0.588). El tiempo medio en el grupo de
pacientes no rehabilitados fue de 58.43 minutos (DE=31.12) con un rango entre 20.00
y 240.00 minutos y en el grupo rehabilitado 60.97 minutos (DE=22.21) con un rango
entre 30.00 y 120.00 minutos.

En las cirugias de cierre en las que se realizé otra intervencién ademads de la de cierre
de ileostomia la duracion fue de 113.33 minutos (DE=70.90) con un rango entre 30.00
y 240.00 minutos y si Unicamente se realizo el cierre fue de 57.19 minutos (DE=20.52)
con un rango entre 20.00 y 150.00 minutos, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p<0.001).

Inicio de movimientos intestinales (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)
Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al tiempo de inicio de
los movimientos intestinales (p<0.001). El tiempo medio en el grupo de pacientes

no rehabilitados fue de 2.64 dias (DE=1.73) con un rango entre 1.00 y 9.00 dias y en el
grupo rehabilitado 1.85 dias (DE=0.94) con un rango entre 1.00 y 5.00 dias.

Inicio de movimientos intestinales y rehabilitacion
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Figura 126. Inicio de movimientos intestinales y uso de rehabilitacion
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Inicio de deposiciones (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al tiempo de inicio de
realizacion de deposiciones (p=0.237). El tiempo medio en el grupo de pacientes
no rehabilitados fue de 3.27 dias (DE=1.89) con un rango entre 1.00 y 9.00 dias y en el
grupo rehabilitado 2.91 dias (DE=1.59) con un rango entre 1.00 y 9.00 dias.

Inicio de tolerancia a liquidos (Rehabilitacidn vs. No rehabilitacién)

Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al tiempo de inicio de
tolerancia a liquidos (p<0.001). El tiempo medio en el grupo de pacientes
no rehabilitados fue de 2.28 dias (DE=1.38) con un rango entre 1.00 y 7.00 dias y en el
grupo rehabilitado 1.51 dias (DE=0.68) con un rango entre 1.00 y 4.00 dias.

Inicio de tolerancia a liquidos y rehabilitacion
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Figura 127. Inicio de tolerancia a liquidos y uso de rehabilitacion

El 34.00 % (n=23) de los pacientes sin rehabilitacion toleraron liquidos las primeras
24 primeras horas frente al 58.00 % (n=39) de los rehabilitados. A las 48 horas de la
intervencion el 65.67 % de los pacientes sin rehabilitacién frente al 92.54 % de los
pacientes toleraron liquidos.
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Inicio de tolerancia a sélidos (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Inicio de tolerancia a sélidos y rehabilitacion
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Figura 128. Inicio de tolerancia a sdlidos y uso de rehabilitacion

Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al tiempo de inicio de
tolerancia a sdélidos (p<0.001). El tiempo medio en el grupo de pacientes
no rehabilitados fue de 4.75 dias (DE=2.58) con un rango entre 2.00 y 15.00 dias y en el
grupo rehabilitado 2.97 dias (DE=0.89) con un rango entre 2.00 y 6.00 dias.

Estancia hospitalaria (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto la estancia hospitalaria
(p<0.001). La estancia media en el grupo de pacientes no rehabilitados fue de
10.40 dias (DE=6.01) con un rango entre 4.00 y 35.00 dias y en el grupo rehabilitado
6.89 dias (DE=2.46) con un rango entre 4.00 y 14.00 dias.
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Estancia hospitalaria y rehabilitacidon
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Figura 129. Estancia hospitalaria y uso de rehabilitacion

Estancia hospitalaria (Complicaciones vs. No complicaciones)

Estancia hospitalaria y complicaciones
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Figura 130. Estancia hospitalaria y complicaciones
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Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto la estancia hospitalaria
en los pacientes con complicaciones frente a los pacientes sin complicaciones
(p<0.001). La estancia media en el grupo de pacientes sin complicaciones fue de
6.14 dias (DE=2.17) con un rango entre 4.00 y 18.00 dias y en el grupo con
complicaciones fue de 11.48 dias (DE=5.56) con un rango entre 5.00 y 35.00 dias.

Estancia hospitalaria (/leo vs. No ileo)

Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto la estancia hospitalaria
en los pacientes con ileo frente a los pacientes sin ileo (p<0.001). La estancia media en
el grupo de pacientes sin ileo fue de 7.73 dias (DE=3.87) con un rango entre 4.00 y
25.00 dias y en el grupo con ileo fue de 13.9 dias (DE=6.70) con un rango entre 6.00 y
35.00 dias.

Estancia postoperatoria (Rehabilitacidn vs. No rehabilitacion)

Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto la estancia
postoperatoria (p<0.001). La estancia media en el grupo de pacientes no rehabilitados
fue de 9.07 dias (DE=5.80) con un rango entre 3.00 y 34.00 dias y en el grupo
rehabilitado 5.89 dias (DE=2.46) con un rango entre 3.00 y 13.00 dias.

Estancia postoperatoria y rehabilitacidon
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Figura 131. Estancia postoperatoria y uso de rehabilitacion
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Complicaciones post-cierre (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto las complicaciones
(p=0.024). El 56.72 % (n=38) de los pacientes sin rehabilitacion tuvieron
complicaciones frente al 37.31 % (n=25) de los pacientes con rehabilitacion que
tuvieron complicaciones.

NO REHABILITACION REHABILITACION

W Complicaciones  ® No Complicaciones B Complicaciones  ® No Complicaciones

Figura 132. Complicaciones y uso de rehabilitacion

Complicaciones post-cierre y obesidad

NO OBESIDAD OBESIDAD

W Complicaciones  ® No complicaciones W Complicaciones  ® No Complicaciones

Figura 133. Complicaciones segtn obesidad
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El 41.74 % (n=48) de los pacientes no obesos tuvo complicaciones tras el cierre frente
al 78.95 % (n=15) de los pacientes obesos. Existiendo una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.003).

lleo paralitico (Rehabilitacién vs. No rehabilitacién)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al ileo paralitico
(p=0.332). El 17.91 % de los pacientes (n=12) sin rehabilitacidn tuvieron ileo paralitico
frente al 11.94 % de los pacientes (n=8) con rehabilitacion que tuvieron ileo paralitico.

lleo paralitico y rehabilitacién

Rehabilitacion
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Figura 134. ileo paralitico y uso de rehabilitacion

lleo paralitico tras el cierre e ileo paralitico tras la construccién de la ileostomia

El 12.50 % (n=15) de los pacientes que no habian sufrido ileo paralitico en la cirugia
inicial tuvieron ileo paralitico en la cirugia de cierre, frente al 35.71 % (n=5) de los que
si lo habian sufrido inicialmente y que lo sufrieron también posteriormente. Siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.021)
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ILEO EN 12 CIRUGIA NO iLEO EN 12 CIRUGIA

W ileo postcierre M No ileo postcierre W ileo postcierre M No ileo postcierre

Figura 135. lleo paralitico segtin ileo previo

fleo paralitico y tipo de bordaje de cirugia de construccidn

Tampoco existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al ileo
paralitico en los pacientes con cirugia inicial laparotdmica o laparoscépica-robética
(p=0.299). El 16.10 % de los pacientes (n=19) con cirugia cerrada tuvieron ileo
paralitico frente al 6.25 % de los pacientes (n=1) con cirugia abierta que tuvieron ileo
paralitico.

fleo paralitico y tratamiento adyuvante

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al ileo paralitico
entre los pacientes que habia recibido tratamiento adyuvante y los que no (p=0.867).

El 14.47 % de los pacientes (n=11) sin tratamiento adyuvante tuvieron ileo paralitico
frente al 15.52 % de los pacientes (n=9) con tratamiento adyuvante que tuvieron ileo
paralitico.

lleo paralitico y tipo de cierre

Asimismo, tampoco existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al
ileo paralitico en los pacientes a los que se les realizé anastomosis manual o mecanica
(p=0.190). El 9.92 % de los pacientes (n=13) con anastomosis mecdnica tuvieron ileo
paralitico frente al 33.33 % de los pacientes (n=1) con anastomosis manual que
tuvieron ileo paralitico.
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fleo paralitico y otras complicaciones

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto a otras
complicaciones en pacientes que tuvieron o no ileo paralitico (p=0.541). El 37.72 % de
los pacientes que no sufrieron ileo (n=43) manifestaron otras complicaciones, frente al
45.00 % de los pacientes que tuvieron ileo (n=9) que también sufrieron otras
complicaciones.

Infeccidn cutanea (Rehabilitacidn vs. No rehabilitacién)

Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto a la infeccién cutdnea
(p=0.006). ElI 31.34 % (n=21) de los pacientes sin rehabilitaciéon tuvieron infeccién
cutdnea frente al 11.94 % (n=8) de los pacientes con rehabilitacion que tuvieron
infeccidn cutanea.

Infeccion y rehabilitacion

Rehabilitacion
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B Infeccion M No Infeccién

Figura 136. Infeccion cutdnea y uso de rehabilitacion

Infeccion cutanea y tipo de cierre

El 27.37 % (n=26) de los pacientes con cierre longitudinal tuvieron infeccién frente al
7.69 % (n=3) de los pacientes con cierre en bolsa de tabaco, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p=0.011).
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Infeccidn y cierre

Bolsa de tabaco

LongitUdinal _

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Infeccién M No infeccidn

Figura 137. Infeccion y tipo de cierre

Una vez realizada la regresion logistica con variable dependiente la infeccién para ver
como se relacionaba con el tipo de cierre y la realizacién de rehabilitacion, se observé
que una menor tasa de infeccién sélo esta relacionada con la rehabilitacién y no con el

tipo de cierre.

Infeccidn cutanea y obesidad

OBESIDAD NO OBESIDAD

H Infeccion M No infeccidon B Infeccion M No infeccidn

Figura 138. Infeccion y Obesidad
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El 17.39 % (n=20) de los pacientes no obesos tuvieron infeccidn de la herida frente al
47.37 % (n=9) de los pacientes obesos. Existiendo una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.003).

Diarrea (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Diarrea y rehabilitacion

Rehabilitacion

No rehabilitacién
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M Diarrea ® No Diarrea

Figura 139. Diarrea y uso de rehabilitacion

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto a la presentacion de
diarrea (p=0.097). El 28.36 % (n=19) de los pacientes sin rehabilitacion tuvieron diarrea
frente al 16.42 % (n=11) de los pacientes con rehabilitacion.

Abscesos (Rehabilitacion vs. No rehabilitacién)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto a los abscesos
(p=0.243). En el grupo sin rehabilitacién hubo tres casos de los cuales dos requirieron
drenaje percutaneo (4.48 %) y en el grupo con rehabilitacién no hubo ninguno.

Melenas (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto a las melenas
(p=0.154). En el grupo sin rehabilitacion no hubo ningun caso y en el grupo con
rehabilitacion dos (2.98 %).
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Hematoma (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto a los hematomas
(p=0.315). En el grupo sin rehabilitacion no hubo ningun caso y en el grupo con
rehabilitacion hubo uno que requirié trasfusion (1.49 %).

Dehiscencia (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

No existid ninguna dehiscencia de anastomosis en ninguno de los dos grupos aunque
un paciente del grupo sin rehabilitacion presentd ileo paralitico secundario a un
absceso adyacente a la anastomosis que se tratdé de manera conservadora.

Clavien-Dindo (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto a las complicaciones
segun Clavien-Dindo (p=0.154). En el grupo sin rehabilitacién dos pacientes requirieron
drenaje percutdneo de un absceso intraabdominal (2.98 %), en el con rehabilitaciéon
ninguno.

Reintervencién (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

Ningln paciente de ninguno de los grupos requirié reintervencion.

Reingreso (Rehabilitacion vs. No rehabilitacién)

Ningln paciente de ninguno de los grupos requirid reingreso precoz (48-72 horas
después del alta). Uno de los pacientes no rehabilitados requirié reingreso tardio para
drenaje percutdneo de un absceso intraabdominal.

Fallecimiento (Rehabilitacidn vs. No rehabilitacion)

No hubo ningun fallecimiento en el postoperatorio precoz ni tardio de ninguno de los
grupos.

Eventracion (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto a las eventraciones
(p=0.730). El 7.46 % de los pacientes (n=5) sin rehabilitaciéon tuvieron eventracién
frente al 5.97 % de los pacientes (n=4) con rehabilitacion que tuvieron eventracion.

Dos de los nueve pacientes con eventracidn habian sufrido infeccion de la herida y tres
de los nueve eran diabéticos.
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Eventracion y tipo de cierre

Eventracion y tipo de cierre

Bolsa de tabaco

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Eventracion ® No Eventracion

Figura 140. Eventracion y tipo de cierre

El 89.00 % de los pacientes con eventraciéon (n=8) tuvieron un cierre lineal de la piel,
frente al 11.00 % de los pacientes con eventracidon (n=1) que tuvo cierre en bolsa de
tabaco.

Es decir el 8.42 % de los pacientes con cierre longitudinal (n=8) y el 2.56 % de los
pacientes con cierre en bolsa de tabaco (n=1) tuvieron eventracion, lo que no fue una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.218).

Eventracion y obesidad

El 4.35 % (n=5) de los pacientes no obesos tuvieron eventracion frente al 21.05 % (n=4)
de los pacientes obesos. Existiendo una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.007).
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OBESIDAD NO OBESIDAD

H Eventracion H No eventracion W Eventracion M No eventracion

Figura 141. Obesidad y Eventracion

Tiempo de seguimiento (Rehabilitacion vs. No rehabilitacion)

Existieron diferencias estadisticamente significativas en relacion al tiempo de
seguimiento.

El tiempo medio de seguimiento en el grupo sin rehabilitacion fue 1895.57 dias
(DE=700.31) con un rango entre 262.00 y 3188.00 dias y del grupo con rehabilitacién
953.10 dias (DE=463.14) con un rango entre 140.00 y 3535.00 dias.

Bocas anastomaticas (Rehabilitacién vs. No rehabilitacion)

Se observé mayor disparidad entre las bocas anastomaticas del cabo distal (eferente) y
proximal (aferente) en el grupo sin rehabilitacién, requiriendo en la mayoria de las
ocasiones dilatacién del cabo distal para poder realizar la anastomosis.

Dicha discordancia de calibre fue menor en el grupo con rehabilitacién, facilitando la
realizacion de la anastomosis sin necesidad de dilatacion previa ni con dilatadores de
Hegars ni con el dedo.

No se midid ni calibré de forma matematica el diametro de las bocas en ninguno de los
dos grupos aunque si se aprecié macroscépicamente.
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REHABILITACION CON PROBIOTICOS

Probidticos

Existieron diferencias estadisticamente significativas segun la utilizacion de probidticos
(p<0.001).

A 15 de los pacientes con rehabilitacion (22.39 %), se les realizé rehabilitacion con
probidticos, mientras que en ninguno de los pacientes sin rehabilitacién se utilizaron
probidticos.

Probidticos y rehabilitacion

120
100
80

60

%

40

20

No rehabilitacion Rehabilitacion

M Probioticos M No Probidticos

Figura 142. Probidticos y uso de rehabilitacion

Inicio de movimientos intestinales (Probidticos vs. No probidticos)

Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al tiempo de inicio de
los movimientos intestinales (p=0.026). El tiempo medio en el grupo de pacientes sin
probidticos fue de 2.34 dias (DE=1.49) con un rango entre 1.00 y 9.00 dias y en el
grupo rehabilitado con probidticos 1.47 dias (DE=0.64) con un rango entre 1.00 y
3.00 dias.
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Inicio de movimientos intestinales
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Figura 143. Inicio de movimientos intestinales y uso de probicticos

Inicio de deposiciones (Probidticos vs. No probidticos)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al tiempo de inicio de
realizacion de deposiciones (p=0.498). El tiempo medio en el grupo de pacientes
no rehabilitados con probidticos fue de 3.13 dias (DE=1.80) con un rango entre 1.00 y
9.00 dias y en el grupo rehabilitado con probidticos 2.80 dias (DE=1.27) con un rango
entre 1.00 y 5.00 dias.

Inicio de tolerancia a liquidos (Probidticos vs. No probidticos)

Existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al tiempo de inicio de
tolerancia a liquidos (p=0.012). El tiempo medio en el grupo de pacientes
no rehabilitados con probidticos fue de 1.98 dias (DE=1.19) con un rango entre 1.00 y
7.00 dias y en el grupo rehabilitado con probidticos fue de 1.20 dias (DE=0.41) con un
rango entre 1.00 y 2.00 dias.
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Inicio de tolerancia a liquidos
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Figura 144. Inicio de tolerancia a liquidos y uso de probidticos

Inicio de tolerancia a sdélidos (Probidticos vs. No probidticos)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al tiempo de inicio de
tolerancia a sdélidos (p=0.073). El tiempo medio en el grupo de pacientes
sin probidticos fue de 3.97 dias (DE=2.19) con un rango entre 2.00 y 15.00 dias y en el
grupo rehabilitado con probidticos 2.93 dias (DE=1.10) con un rango entre 2.00 y 5.00
dias.

Estancia hospitalaria (Probidticos vs. No probiéticos)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto la estancia
hospitalaria (p=0.086). La estancia media en el grupo de pacientes sin probidticos fue
de 8.91 dias (DE=5.10) con un rango entre 4.00 y 35.00 dias y en el grupo rehabilitado
con probidticos 6.60 dias (DE=1.99) con un rango entre 4.00 y 10.00 dias.

Estancia postoperatoria (Probiodticos vs. No probidticos)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto la estancia
postoperatoria (p=0.100). La estancia media en el grupo de pacientes sin probidticos
fue de 7.72 dias (DE=4.91) con un rango entre 3.00 y 34.00 dias y en el grupo
rehabilitado con probidticos 5.60 dias (DE=1.99) con un rango entre 3.00 y 9.00 dias.
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ANALISIS DE LA MUCOSA Y LA FLORA

Anatomia Patoldgica

Los resultados de la mucosa obtenida en 10 pacientes de los 15 a los que se les realizd
rehabilitacidn del intestino excluido con probiéticos fueron:

PREVIAMENTE A LA REHABILITACION DESPUES DE LA REHABILITACION ‘

MARSH 3 MARSH 3
MARSH 3 MARSH 3
MARSH 3 MARSH 3
MARSH 3 MARSH 3
MARSH 3 MARSH 3
MARSH 3 MARSH 3
MARSH 3 MARSH 3
MARSH 3 Muestra insuficiente
MARSH 3 MARSH 3
MARSH 3 Muestra insuficiente

Tabla 7. Muestras de Anatomia Patoldgica y uso de rehabilitacion

No se observaron diferencias entre la mucosa obtenida previa y posteriormente a la
rehabilitacion del intestino excluido.

Microbiologia

Los resultados de los coprocultivos obtenidos en 12 pacientes de los 15 a los que se les
realizo rehabilitacion del intestino excluido con probidticos fueron:

PREVIAMENTE A LA REHABILITACION DESPUES DE LA REHABILITACION

Flora habitual
Flora habitual
Flora habitual
Flora habitual
Flora habitual
Flora habitual
Flora habitual
Extraviado
Flora habitual
Flora habitual

Flora habitual
Flora habitual
Flora habitual
Flora habitual
Flora habitual
Flora habitual

Flora habitual + Aeromonas veronii

Extraviado
Flora habitual
Flora habitual

Flora habitual Flora habitual + Aeromonas caviae

Flora habitual Flora habitual
Tabla 8. Microbiologia y uso de rehabilitacion

Es decir en todas las muestras se obtuvo flora habitual y en dos pacientes tras la
realizacion de la rehabilitacion se obtuvieron ademdas Aeromonas del filo
Proteobacteria.
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Seguridad tras el uso de probidticos

Ninguno de los 15 pacientes a los que se les realizd rehabilitacion con probidticos
presentd fiebre, prurito, edemas ni eritema. Asi como tampoco se observaron
alteraciones analiticas tanto a nivel bioquimico como en la hematimetria.
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REHABILITACION Y CIERRE PRECOZ O TARDIO

Aquellos pacientes con un periodo entre la cirugia de creacion de la ileostomia y la de
cierre de la misma menor a 90 dias se consideraron pacientes con cierre precoz, frente
a aquellos con un periodo igual o mayor a 90 dias que se consideraron grupo de cierre
tardio.

Estancia hospitalaria (Pacientes con ileostomia menos de 90 dias vs. mas de 90)

La media de dias de estancia hospitalaria en pacientes que tuvieron la ileostomia
menos de 90 dias fue de 9.51 dias (DE=4.90) con un rango entre 4.00 y 25.00 dias y en
los que la tuvieron mas de 90 dias fue de 8.08 dias (DE=4.85) con un rango entre 4.00 y
35.00 dias, respectivamente siendo ambos grupos comparables (p=0.100).

Movimientos y dieta (Pacientes con ileostomia menos de 90 dias vs. mas de 90 dias)

Media menos 90 DE Media mas de 90
GIEGIED)] GIEGIED)

MOVIMIENTOS 2.55 1.53 2.05 1.36 0.050
INTESTINALES
DEPOSICIONES 3.42 1.96 2.88 1.58 0.081
LiQuIDOS 2.00 1.29 1.83 1.14 0.398
SOLIDOS 4.28 2.56 3.58 1.84 0.060
ESTANCIA 9.51 4.90 8.09 4.85 0.100
HOSPITALARIA
ESTANCIA 8.09 4.47 7.09 4.90 0.228
POST-OP

Tabla 9. Tiempos de pacientes con ileostomia por periodo intercirugias

No se observaron diferencias significativas en relacion al inicio de movimientos
intestinales, deposicion, tolerancia a liquidos y sélidos o estancia hospitalaria entre el
grupo de cierre precoz y el de cierre tardio.

Complicaciones tras el cierre (Pacientes con ileostomia menos de 90 dias vs. mds de 90
dias)

El 60.38 % (n=32) de los pacientes que tuvieron la ileostomia menos de 90 dias
presentaron complicaciones, frente al 38.27 % (n=31) de los que tuvieron la ileostomia
mas de 90 dias. Siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.012).
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MENOS DE 90 DIAS MAS DE 90 DiAS

B Complicaciones B No Complicaciones B Complicaciones B No Complicaciones

Figura 145. Complicaciones segtn periodo intercirugias

Infeccidn (Pacientes con ileostomia menos de 90 dias vs. mas de 90 dias)

El 37.74 % (n=20) de los pacientes que tuvieron la ileostomia menos de 90 dias
presentaron infeccién, frente al 11.11 % (n=9) de los que tuvieron la ileostomia mas de
90 dias. Siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0.001).

MENOS DE 90 DiAS MAS DE 90 DiAS

M Infeccion M No infeccién H Infeccién M No infeccidn

Figura 146. Periodo intercirugias e Infeccion
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Eventracion (Pacientes con ileostomia menos de 90 dias vs. mas de 90 dias)

El 13.21 % (n=7) de los pacientes que tuvieron la ileostomia menos de 90 dias
presentaron eventracién, frente al 2.47 % (n=2) de los que tuvieron la ileostomia mas
de 90 dias. Siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.015).

MENOS DE 90 DIiAS MAS DE 90 DIiAS

MW Eventracion ® No Eventracion MW Eventracion M No Eventracion

Figura 147. Periodo intercirugias y Eventracion

fleo paralitico (Pacientes con ileostomia menos de 90 dias vs. mas de 90)

No existieron diferencias estadisticamente significativas respecto al ileo paralitico y el
cierre precoz o tardio. Se observd una tasa de ileo paralitico del 14.81 % en el grupo
de cierre tardio (n=12), frente al 15.09 % (n=8) de los pacientes con cierre precoz
(p=0.965).
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REHABILITACION SOLO EN INDICACION ONCOLOGICA

En este apartado se analizaron Unicamente los pacientes a los que se les cred la
ileostomia de proteccion de manera profilactica en una cirugia oncolégica y no por
otras razones como presentar enfermedad inflamatoria intestinal o complicaciones
tras una cirugia.

Pacientes rehabilitados vs. No rehabilitados (Sélo indicacion oncoldgica en la cirugia inicial)
Movimientos y dieta

Media no Media
rehabilitacion rehabilitacion
(dias) (dias)

MOVIMIENTOS 2.74 1.82 1.93 1.00 0.010
INTESTINALES
DEPOSICIONES 3.28 1.94 2.98 1.57 0.825
LiQuIDOS 2.37 1.41 1.57 0.74 <0.001
SOLIDOS 4.68 2.32 2.95 0.85 <0.001
ESTANCIA 10.13 5.86 6.83 2.38 <0.001
HOSPITALARIA
ESTANCIA 8.77 5.60 5.83 2.38 <0.001
POST-OP

Tabla 10. Tiempos de pacientes con ileostomia por cirugia oncoldgica inicial

Se observaron diferencias significativas entre los pacientes con rehabilitacidon y sin
rehabilitacion a los que se les habia creado la ileostomia de manera profilactica en una
cirugia oncoldgica, en relacién al inicio de movimientos intestinales, tolerancia a
liquidos y sélidos y estancia postoperatoria, no en el inicio de las deposiciones.

Pacientes rehabilitados vs. No rehabilitados (Sélo indicacidon oncoldgica en la cirugia inicial)
y complicaciones

Existieron diferencias estadisticamente significativas en relacién a las complicaciones
(p=0.016). ElI 55.17 % (n=32) de los pacientes no rehabilitados con ileostomia por
indicacion oncolégica tuvieron complicaciones frente al 30.95 % (n=13) de los
rehabilitados.
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Justificacién y pertinencia del estudio

En la cirugia del colon y del recto, en ocasiones debido al alto riesgo de dehiscencia o a
las consecuencias catastréficas de la misma, se precisa la colocacién de una ileostomia
de proteccidn, bien para evitar la aparicion de la dehiscencia o para minimizar los
efectos de la misma si ésta aparece. (446,447)

La reseccidn anterior baja en pacientes que han recibido radioterapia preoperatoria, la
confeccidon de un reservorio ileo-anal tras colectomia total, o una anastomosis en el
contexto de una peritonitis son situaciones en las que estd indicada la colocacién de
una ileostomia de proteccién. (250)

La ileostomia de proteccion, disminuye las consecuencias de la dehiscencia
anastomotica al evitar el paso de heces por la misma, reduciendo la tasa de morbilidad
y mortalidad secundaria a la sepsis. (253,448,449)

Sin embargo, la ileostomia puede provocar complicaciones, siendo las mas frecuentes
la deshidratacion por elevadas pérdidas de liquidos, la irritacion cutanea y el prolapso
del estoma, dando lugar a trastornos en la vida de los pacientes.(282)

Para evitar o minimizar en la medida de lo posible las complicaciones derivadas del
estoma, se han ideado diferentes propuestas, siendo una de ellas el cierre precoz de la
ileostomia.

Se han mencionado las complicaciones durante el tiempo en el que se mantiene la
ileostomia, pero también surgen problemas tras el cierre de la misma.

El restablecimiento del transito esta asociado a una tasa de complicaciones globales
entre el 11 % y el 45 %, una tasa de reintervencion del 7 % y de mortalidad entre el
0.06 %y el 6.40 %.(315,386,450)

Algunas de estas complicaciones postoperatorias son la dehiscencia anastomotica, la
infeccion de herida quirurgica, la eventracién y el ileo paralitico. (282)

El ileo paralitico es la complicacion mas frecuente tras el cierre de la ileostomia de
proteccion con una incidencia variable de hasta el 32 %, provocando malestar en el
paciente y condicionando una mayor estancia hospitalaria y por lo tanto un aumento
de la morbilidad y costes econdmicos al sistema sanitario.(451)

Para evitar estas complicaciones, se han formulado distintas propuestas como un
menor periodo intercirugias, programas de recuperacion precoz o el cierre de la piel en
bolsa de tabaco. (355,393,402)
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Una de las propuestas ademds de las ya mencionadas es la rehabilitaciéon o
estimulacion del intestino excluido antes de su cierre, que es la propuesta desarrollada
en esta tesis doctoral. (421)

Se trata de una teoria poco estudiada aunque de creciente interés como demuestra la
existencia de un estudio multicéntrico en fase de reclutamiento, una revision
sistematica, la presentacién de numerosas comunicaciones orales y tipo poster en el
ultimo Congreso Nacional de Coloproctologia y la aparicion de articulos sobre la misma
en revistas como Cirugia Espafiola y Diseases of the Colon and Rectum.
(238,425,428-433)

Es un procedimiento poco agresivo que no afade morbilidad, es de poco coste
econdmico y por tanto puede ser de utilidad desde el punto de vista de
coste-beneficio.

Por todo ello, consideramos de interés la realizacion de un estudio que permita
comparar el uso de la rehabilitacidn del intestino excluido con la ausencia del mismo y
analizar su efecto en las complicaciones postoperatorias, especialmente el ileo
paralitico.

Caracteristicas de la muestra y la rehabilitacion

El presente estudio incluye 134 pacientes, 67 tratados con rehabilitacion previamente
al cierre de la ileostomia de proteccion y 67 sin rehabilitacion.

En la literatura existen largas series de pacientes con cierre de ileostomia en asa como
la de Luglio con 944 pacientes, Bhama con 1737, Chow con 3697 y Markides con
4508.(347,359,372,452)

Si comparamos nuestra muestra con esos estudios, puede parecer pequefia, sin
embargo, se trata del estudio con mayor numero de pacientes con rehabilitacién o
estimulacion del intestino excluido publicado hasta el momento, comparado con el de
Abrisqueta con 35 pacientes, Mestres con 19, Ferndndez con 15, Jiménez con ocho,
Sanchez con siete, Gamayo con dos vy Menéndez  con uno.
(420,423,424,428,429,431,432)

En este punto, es importante destacar que nuestro trabajo es el Unico realizado hasta
la fecha en el que se han asociado probidticos a la rehabilitacion del intestino excluido,
no habiéndose encontrado referencias a ello en la literatura.

La poblacion de nuestro estudio es un reflejo de los pacientes a los que se les realiza el
cierre de la ileostomia en asa en un hospital terciario, asi como de las investigaciones
médicas que analizan sus complicaciones, estancia hospitalaria e ileo. (378,391,423)
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Las caracteristicas de la muestra de nuestra tesis respecto a los articulos mencionados
concuerdan con los mismos en proporcion de sexo, edad, IMC, tasa de consumo de
alcohol y tabaco, HTA, DM2, cardiopatia y neumopatia.(318,355,359,376,389,453—-455)

También en el uso de terapia adyuvante, indicacion de la cirugia de construccién de la
ileostomia, tipo de cirugia de construccion, ASA y tiempo operatorio.

Inicio a la tolerancia oral

En general, los estudios focalizados en investigar el inicio de la tolerancia oral tras el
cierre de la ileostomia de proteccion, son trabajos en relaciéon a los programas de
recuperaciéon precoz o Fast-Track.

En esta linea, Joh et al. utilizaron un programa de recuperacidn precoz en
42 pacientes, el 69 % de los cuales tolerd solidos a las 48 horas tras la intervencion
quirurgica, aunque presentd una tasa de reingreso precoz del 9.50 %.(403)

Resultados parecidos obtuvo Raue en su estudio, objetivando una media de inicio de
tolerancia a liquidos y a solidos de 24 horas en el grupo de recuperacién precoz y
48 horas en el grupo sin recuperacion precoz (p=0.01).(404)

Las mismas conclusiones se observaron en la serie descriptiva de Baraza et al. en la
gue se incluyeron 101 pacientes. Describiendo que el 99 % de los pacientes toleraba
dieta liquida a las 24 horas postoperatorias, el 90 % de los pacientes comenzé dieta
solida a las 48 horas y un 48 % a las 24 horas. Sin embargo, un 6 % de los pacientes
presenté ileo u obstruccion.(456)

Autores como Kalady et al. publicaron una serie en la que se realizé el cierre de
ileostomia a 28 pacientes de manera ambulatoria siendo dados de alta el 100 % a las
24 horas, sin embargo el 7 % de los pacientes reingresé al dia siguiente por ileo
paralitico y fueron dados de alta 2 y 4 dias después respectivamente. Uno de ellos
requiri6 un nuevo ingreso por absceso intraabdominal que precisé drenaje
percutaneo.(405)

Otro tipo especial de programa de recuperacion precoz, fue el descrito por Haagmans
gue publicé un trabajo con 15 pacientes a los que se les realizd el cierre de ileostomia
bajo anestesia local. El 73.33 % de los pacientes tolerd dieta sélida a las 24 horas de la
intervencion. Un paciente presentd ileo paralitico y otro dehiscencia anastomoética
gue requirio reintervencion.(406)

En este sentido, podemos afirmar que los pacientes en programas de recuperacién
precoz, presentan un inicio mas temprano a la tolerancia oral, aunque con cifras de
reingreso precoz entreel 7 % y el 9.5 %.
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Un segundo tipo de estudios en los que se describe el inicio a la tolerancia oral pero
fuera del contexto de la recuperacion precoz, es el compuesto por articulos de
comparacion del tipo de anastomosis como los de Dinc, Hull y Luglio.(452,453,457)

En su trabajo original, Dinc compard un grupo con cierre manual de la anastomosis
con un grupo con cierre mecanico y describiéo una media de inicio a dieta sdlida en el
grupo de cierre manual de 4.50 dias, con un rango entre 2 y 9 dias, y en el grupo con
cierre mecdnico de 3.26 dias, con un rango entre 2 y 5 dias (p=0.02).(453)

Otro estudio comparativo segun el tipo de anastomosis fue el de Hull et al. en el que se
describié una media de inicio de tolerancia a liquidos en el grupo de cierre manual de
1.70 dias, con un rango entre 1y 3 dias y en el grupo con cierre mecdanico de 1.60 dias
con el mismo rango. La media de inicio a sdlidos en el grupo con cierre mecanico fue
de 1.90 dias, con un rango entre 1 y 4 dias, y la media del grupo manual no aparecio
reflejada.(457)

En concordancia con estos resultados, Luglio et al. en su serie de 944 cierres de
ileostomia mostré una media de tolerancia oral a sélidos de 3.70 dias postoperatorios
(DE=3.30), siendo mayor en el grupo con anastomosis terminoterminal manual. Un
aspecto negativo fue la necesidad de reintervencion en el 4 % de los pacientes por
sepsis, obstruccion u otras causas.(452)

Segun lo reflejado en los articulos previamente descritos, podemos observar un inicio
mas tardio de la tolerancia oral en los pacientes con anastomosis manual frente a
aquellos con anastomosis mecanica.

Por ultimo, un tercer grupo de estudios en los que se situaria nuestra tesis, son
aquellos en los que se utilizé la rehabilitaciéon o estimulacion del intestino excluido
previa al cierre de la ileostomia de proteccidon, como son las series de Abrisqueta y
Mestres.(423,428)

En la tesis de Abrisqueta con 35 pacientes, el 97 % de los pacientes con rehabilitacion
tolerd dieta sélida a las 24 horas frente al 45.70 % de los pacientes sin rehabilitacion.
La media de tolerancia a sélidos en el grupo estimulado fue de 1.06 dias en el grupo
estimulado frente a un 2.57 dias en el grupo no estimulado (p=0.007).(423)

Mestres presentd una serie que incluia 19 pacientes con rehabilitacion vy
25 sin rehabilitacidén, obteniendo una media de inicio a la tolerancia oral en el grupo
rehabilitado de un dia y en el no rehabilitado de 2.40 dias.(428)

En nuestro estudio el inicio de tolerancia oral a liquidos fue significativamente mas
precoz en el grupo de pacientes rehabilitados que en el de no rehabilitados
(1.51 dias vs. 2.28 dias)(p<0.001). Asi como en el grupo con probidticos frente al grupo
sin probidticos (1.20 dias vs. 1.98 dias)(p=0.012).
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Nuestros resultados, de modo similar a los obtenidos por los autores anteriormente
mencionados, presentaron un inicio de tolerancia oral a sélidos significativamente mas
precoz en el grupo con rehabilitaciéon, que en el de no rehabilitacién
(2.97 dias vs. 4.75 dias)(p<0.001). Asi como en el grupo con probidticos frente al grupo
sin probidticos (2.93 dias vs. 3.97 dias)(p=0.073), como se ve en la figura 148.

En relacion a la tolerancia a liquidos nuestros resultados concuerdan con los descritos
en el estudio de Hull e incluso mejoran los de Dinc y Luglio, todos ellos descritos con
anterioridad. (452,453,457)

Por el contrario, nuestros pacientes presentaron mayor media de inicio a la tolerancia
a solidos que los de Joh que si participaron en programas de recuperacidon precoz,
aunque presentaron mayores porcentajes de reingreso y reintervenciones que los
nuestros. (403)

Resulta importante destacar la dificultad para comparar el inicio de tolerancia oral
debido a la pequeiia cantidad de estudios en los que se especifica los datos sobre la
misma (en su mayoria porcentajes en vez de medias), la falta de valor estadistico de los
mismos, el reducido niumero de sujetos y la heterogeneicidad de los grupos.
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Figura 148. Distribucion segun inicio de tolerancia a sdlidos (* Probidticos)

Es complicado comparar pacientes en programas de recuperacién precoz,
rehabilitaciéon o cierre de ileostomia bajo anestesia local, con pacientes que
no participan en los mismos. Ademas, en varios de los articulos se utilizan términos
como “tolerancia oral” o “dieta blanda” en lugar de tolerancia a liquidos y sdlidos,
dificultando aiin mas la comparacién.
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Resultaria de utilidad poder contrastar a su vez las complicaciones, reingresos vy
mortalidad de los mismos en hospitales en los que se realizaran programas de
recuperaciéon precoz y rehabilitacion intestinal o instaurar un programa de alta precoz
en nuestro hospital y analizar los resultados.

Inicio de los movimientos intestinales y deposicion

Es complejo encontrar un Unico concepto de movimiento intestinal ya que en algunos
articulos este concepto se refiere a ventoseo, mientras que en otros hace referencia a
la percepcion subjetiva de movimiento por parte de los pacientes, la auscultacién de
ruidos intestinales por parte del facultativo o incluso la realizacién de deposicidn.

Uno de los articulos mas exhaustivos al respecto es el de Marwah, en el que se
comparan prospectivamente un grupo control (n=50) con un grupo al que se le
suministra chicle posteriormente al cierre de ileostomia (n=50) y se analiza la
incidencia de ileo postoperatorio.(398)

En su grupo control la media de auscultacién inicial de sonidos intestinales fue a las
46.52+19.20 horas postoperatorias y en el grupo de estudio a las 38.60+18.10 horas
(p=0.040).

El inicio de ventoseo en el grupo de estudio fue de 58.48%22.69 horas con un rango
entre 18 y 126 horas y en el grupo control de 73.12+25.63 horas con un rango entre
30y 150 horas (p=0.006).

Por ultimo, la media de realizacion de primera deposicion fue de 84.96+38.28 horas
con un rango entre 36 y 190 horas en el grupo de estudio y 109.20+37.41 horas con un
rango entre 30 y 208 en el grupo control (p=0.004).

A este respecto, en los estudios de recuperacién precoz como los de Raue y Baraza, se
observd de manera general una media de inicio de ventoseo mas temprano en el
grupo de recuperacién precoz que en el tardio. (404,456)

En su articulo Raue objetivdo una media de inicio de movimientos intestinales de 2 dias
(1-6) en ambos grupos (con y sin programa de recuperacion precoz) (p=0.57). Otros
autores como Baraza, obtuvieron resultados ligeramente superiores con una media de
inicio a la deposicion de 3 dias (0-12 dias) dando de alta a 6 pacientes antes de que
realizaran la misma aungue sin ningun reingreso de los mismos. (404,456)

Existe un tercer grupo de investigaciones relacionadas con el tipo de anastomosis, en
el que se acepta que los pacientes con sutura mecanica presentan un inicio precoz de
los movimientos intestinales, en comparacion con los pacientes con anastomosis
manual, como se puede observar en los siguientes trabajos.

Hull en su estudio presentd una media de inicio de movimientos intestinales de
1.70 dias (1-3 dias) en el grupo con sutura mecanica y 2.20 dias (1-14 dias) en el grupo
con anastomosis manual.(457)
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En esta linea, Balik en su estudio retrospectivo incluyé 225 pacientes, en los que la
media de inicio de ventoseo fue de 2.43 dias (1-6 dias) en el grupo de cierre manual y
2.05 dias (1-6 dias) en el grupo con cierre mecanico; p<0.001. La media de inicio de
deposicién fue de 3.20 dias (1-8 dias) en el grupo con cierre manual y 2.67 dias
(1-6 dias) en el grupo con cierre mecanico (p=0.006).(458)

Asi mismo, Dinc en su serie obtuvo una media de inicio de ventoseo/deposicion de
3.55 dias (1-8 dias) en el grupo con cierre manual y 2.37 dias (1-5 dias) en el grupo con
cierre mecdnico (p=0.03). (453)

Por ultimo, el grupo de Loffler describio una media de inicio de movimientos
intestinales de 2.80 dias en el grupo con cierre mecanico y 3.20 dias en el grupo con
cierre manual (p=0.08).(376)

El dltimo grupo de estudios, al igual que ocurria en el apartado de inicio a la tolerancia
oral, es aquel que incluye los articulos en los que se realizé rehabilitacion del intestino
excluido, en el que estaria incluida nuestra tesis.

De este modo, Mestres describié una media de inicio a la deposicién de 3 dias en el
grupo con rehabilitacion y 8.16 dias en el grupo sin rehabilitacién y Abrisqueta un
inicio de ventoseo/deposicion de 1.14 dias (1-2 dias) en el grupo rehabilitado y
2.85 dias (1-18 dias) en el grupo sin rehabilitacidn; p<0.001. (423,428)

En nuestro estudio el tiempo medio de inicio de movimientos intestinales fue de
2.64 dias (1-9 dias) en el grupo control y 1.85 dias (1-5 dias) en el grupo con
rehabilitacion (p=0.001). En el grupo sin probidticos fue de 2.34 dias (1-9 dias) y con
probidticos 1.47 dias (1-3 dias) (p=0.026).

En el caso de las deposiciones el tiempo medio en el grupo de pacientes
no rehabilitados fue de 3.27 dias (1-9 dias) y en el rehabilitado 2.90 dias (1-9 dias)
(p=0.237). En el grupo sin probidticos 3.13 dias (1-9 dias) y en el con probidticos
2.80 dias (1-5 dias)(p=0.498), como se aprecia en la figura 149.

Nuestros resultados concuerdan e incluso mejoran todos los objetivados en la
literatura con excepcion de los obtenidos por el grupo de Abrisqueta que también
utiliza rehabilitacidn del intestino excluido. (423)

Existen otros estudios como el de Rottoli y Karjalainen, relacionados con las
deposiciones y el cierre de ileostomia, pero se centran en aquellos pacientes con
reservorio en J y las posibles consecuencias de la reservoritis, por lo que no los hemos
incluido en la discusién dado que la mayoria de nuestros pacientes no tenian
reservorio. (459,460)
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Figura 149. Distribucion segun inicio de movimientos intestinales (*Probidticos)

Estancia hospitalaria y postoperatoria

En este punto, consideramos de interés destacar la gran variabilidad de la estancia
hospitalaria entre los distintos estudios, ya sea en el grupo de cierre precoz, el de
comparacion de tipo de anastomosis o aquellos con rehabilitacion del intestino
excluido.

Un primer grupo de articulos que analizan la estancia hospitalaria son aquellos que
comparan el cierre de la piel en bolsa de tabaco con el cierre de la piel de forma lineal.

De todos ellos, el que aporta mayor numero, es el meta-analisis de Hajibandeh de
2018 en el que se analizaron 14 estudios que comparaban grupos con cierre de la piel
en bolsa de tabaco con pacientes con cierre de modo lineal. A continuacidn reflejamos
los resultados de los estudios de los ultimos 5 afios incluidos en el mismo. (461)

En 2018 Sureshkumar presentd una serie en la que obtuvo una media de estancia en el
grupo de cierre con bolsa de tabaco de 9.90 dias y en el grupo de cierre lineal
11.95 dias (p=0.927). Mientras que O’leary en el suyo reflejé una media de 7.90 dias
en el grupo en bolsa de tabaco y 8.40 dias en el de cierre lineal.(355)

En el estudio de Alvandipour la media fue de 6.51 dias en el grupo con cierre en bolsa
de tabaco vs. 6.78 dias en el grupo de manera lineal, en el de Yoon
16.44 dias vs. 14.79 dias, en el de Wada 13 dias vs. 14 dias, en el de Habbe
7 dias vs. 8 dias, en el de Suh 12.21 dias vs. 11.08 dias y en el de Klink
12 dias vs. 9 dias.(454,455,462-465)
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En este grupo también se encontrarian la investigacion de Krenzien que analizd
35 pacientes a los que se les realizo el cierre de la piel mediante bolsa de tabaco con
una media de estancia hospitalaria de 7 dias (5.2-12 dias) y la de Bhama con
1737 pacientes a los que se les realizd el cierre de ileostomia en asa, con un tiempo
medio de estancia hospitalaria de 5.60 dias.(353,359)

Por todo ello, se puede considerar que habitualmente los pacientes a los que se les
realiza el cierre de la piel en bolsa de tabaco tras la reconstruccién del transito
intestinal, tienen una estancia hospitalaria menor que aquellos a los que se les realiza
de forma lineal.

Igualmente otras investigaciones observan una menor estancia hospitalaria de los
pacientes con anastomosis mecdnica en vez de manual, como el de Hull con una media
de estancia en el grupo con sutura manual de 3 dias (2-5 dias) frente a 2.50 dias
(1-19 dias) en el grupo de sutura mecdnica o el de Loffler con una media de estancia
hospitalaria en el grupo con cierre mecanico de 8.30 dias frente al grupo con cierre
manual con 8.50 dias (p=0.79).(346,457)

El tercer grupo de estudios estaria compuesto por aquellos que investigan un menor
tiempo intercirugias como el de Danielsen, Echazarreta, y Lasithiotakis. (318,466,467)

Danielsen describié en su articulo una estancia postoperatoria de 4 dias (2-27 dias)
para el grupo de cierre precoz y de 4 dias (2-28 dias) para el grupo de cierre tardio.
Igualmente Echazarreta también obtuvo una media de estancia hospitalaria de
6.36 dias (+ 2.157)en el primero de los casos y de 11.74 dias (+ 15.742) en el
segundo.(318,466)

Asi mismo la serie de Lasithiotakis reflej6 una media de estancia hospitalaria en el
grupo de cierre precoz de 14 dias y en el tardio de 14.50 dias.

Resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio donde la media de dias de
estancia hospitalaria de manera global (con y sin rehabilitacién) en pacientes con
cierre precoz fue de 9.51 dias (DE=4.897) con un rango entre 4 y 25 dias y en los de
cierre tardio de 8.08 dias (DE=4.853) dias, con un rango entre 4 y 35 dias (p=0.100).

Consecuentemente, podemos sefialar que los pacientes que participan en programas
de cierre precoz presentan una estancia hospitalaria menor que aquellos que
no participan en los mismos.

El cuarto grupo de articulos engloba aquellos articulos en relacion a la recuperacion
precoz como el de Raue y el de Bracey. (393,404)

Raue presentd una estancia con una media de 4 dias (3-12 dias) en el grupo con
recuperacién precoz y 7 dias (4-15 dias) en el grupo control (p=0.01).(404,467)

Otros autores como Bracey, presentaron resultados similares de estancia hospitalaria
en el grupo de pacientes sin programa de recuperacion precoz con una media 5.6 dias,
en contraste a los pacientes que si participaron en dicho programa con una media de
3.40 dias (p=0.033).(393)
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Aunque se trata Unicamente de dos estudios, se aprecia una tendencia de menor
estancia hospitalaria en los pacientes en programas de recuperacion precoz que
aquellos sin la misma.

El dltimo grupo, en el que se encontraria nuestro estudio, seria el de los que analizan
los pacientes que han recibido rehabilitacién del intestino excluido, previamente al
cierre de la ileostomia de proteccion.

Abrisqueta describid en su tesis estancias menores en el grupo con rehabilitacién con
una media de 2.49 dias frente a los 4.61 dias del grupo control (p=0.002).(423)

Otro estudio con rehabilitaciéon es el de Mestres, en el que la estancia media
hospitalaria en el grupo con rehabilitacion fue de 5.84 dias y en el grupo
sin rehabilitacion de 7.60 dias.(428)

En este misma linea Jiménez Diaz obtuvo en su serie una media de estancia
hospitalaria en el grupo con rehabilitacion de 6 dias y en el no rehabilitado de 9.80 dias
(p=0.24).(431)

En nuestro estudio la estancia media en el grupo de pacientes no rehabilitados fue de
10.40 dias (4-35 dias) y en el grupo rehabilitado de 6.89 dias (4-14 dias)(p<0.001). En
los pacientes sin probidticos fue de 8.91 dias (4-35 dias) y con probidticos de 6.6 dias
(4-10 dias) (p=0.086), como se aprecia en la figura 150.
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Figura 150. Distribucion segun estancia hospitalaria (*Probidticos)

En general, podemos afirmar que los pacientes a los que se les realiza estimulaciéon del
intestino excluido previamente al cierre de la ileostomia de proteccidon, presentan una
estancia media menor que a los que no se les realiza la misma.
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Nuestros resultados concuerdan con la mayoria de los publicados en la literatura e
incluso mejoran algunos de ellos, sin embargo presentan estancias hospitalarias
superiores a aquellos que participan en programas de recuperacién precoz, aunque
nuestra tasa de reingresos es menor que la suya.

Complicaciones globales

En este apartado se recogen todos los tipos distintos de complicaciones (ileo paralitico,
infeccidn, dehiscencia anastomdtica...) tras el cierre de la ileostomia de proteccién.

Nos situamos por tanto, ante un concepto muy variable, ya que dependiendo del
estudio éste puede incluir dos o tres tipos de complicaciones o cerca de 50. Por todo
ello, es dificil comparar las complicaciones globales de distintos estudios, ya que
generalmente no registran los mismos tipos de complicaciones.

Ilgualmente, es importante reflejar la gravedad de las complicaciones mediante la
escala Clavien-Dindo, sin embargo, no todos los autores lo realizan.

La serie de Rubio-Pérez presentd 40 % de morbilidad y el 21 % de las complicaciones
fueron graves (Clavien-Dindo IlI-V). Se observé que el sexo masculino y un mayor
tiempo intercirugia suponian un factor de riesgo para las complicaciones.(385)

En el estudio de Lob la morbilidad fue del 45.20 % y el 11 % de las complicaciones
fueron graves (Clavien-Dindo IlI-V).El estudio de Grass obtuvo resultados similares con
una tasa de complicaciones globales en el 38 % de los casos.(401,468)

Bhama describié en su estudio, una tasa de complicaciones del 18 %. El 9.1 % de las
complicaciones fueron graves segun la escala de Clavien-Dindo aunque no se
registraron los casos de ileo paralitico u obstruccién. Identific6 como factores de riesgo
un ASA elevado, mayor tiempo operatorio y antecedentes de sangrado.(359)

Autores como Poskus et al. describieron una morbilidad del 18 % y el 5.30 % de las
complicaciones fueron graves segun la escala de Clavien-Dindo. Igualmente Mennigen
describid en su revision sistematica una morbilidad del 16.50 %.(9,267)

De igual manera, Farag presenté un estudio con una tasa de complicaciones del
16.67 % aunque no reflejo los casos de ileo paralitico ni de infecciéon de la herida
quiruargica.(319)

En esta linea Nakamura describido un 12.90 % de complicaciones, en dicha publicacién
realizé6 un analisis multivariante observando que la edad (OR 3.424; p=0.003), el
intervalo entre cirugias (OR 3.478; p=0.004) y un mayor tiempo operatorio (OR 2.518,
p=0.026) eran factores de riesgo independientes.(389)

Son varios los trabajos que no reflejaron la tasa global de complicaciones como por
ejemplo, el estudio de Loffler, el de Lio y el meta-analisis de Markides donde tampoco
se registré la tasa de infeccion de la herida quirargica. (288,346,347)
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Como hemos comentado al inicio de este apartado, la tasa de complicaciones globales
es muy variable, entre un 12.90 % de Nakamura y 45.20 % de Lob. Siendo necesario
senalar que aquellos estudios con cifras mayores, fueron los mas exhaustivos ya que
reflejaban mayores variables de complicaciones, mientras que los que describieron
cifras menores, registraron menos variables, provocando un importante sesgo de
deteccion.(389,468)

En nuestro estudio se observd un 56.72 % de complicaciones en el grupo
sin rehabilitacién y un 37.31 % en el grupo con rehabilitacion, siendo una reduccion
estadisticamente significativa (p=0.024).

Nuestros resultados concuerdan con algunos de los publicados en la literatura como
los de Rubio-Pérez, Lob y Grass, los cuales reflejaban mds diversos tipos de
complicaciones. Sin embargo, son superiores a otros trabajos en las que no se
reflejaban todos los tipos de complicaciones, omitiendo por ejemplo los casos de ileo
paralitico. (385,401,468)

Ademas en nuestro estudio se observé un porcentaje menor de complicaciones graves
segun la escala de Clavien-Dindo, se objetivd un 2.98 % en el grupo sin rehabilitacién y
un 0 % en el grupo con rehabilitacion, frente a lo expuesto en la literatura médica que
oscila entre el 5.30 % y el 21 %, lo que resulta destacable sumado a lo descrito en el
parrafo anterior.

En la actualidad, como se ha reflejado en la introduccidn, se ha relacionado un mayor
indice de Masa Corporal (IMC) con mayores tasas de complicaciones globales.

En este sentido, Saito estudié 82 pacientes a los que se les realizd el cierre de la
ileostomia en asa y observd que los pacientes con un IMC superior a 24 tenian mayor
riesgo de sufrir complicaciones postoperatorias.(390)

Ademas, aquellos pacientes que consiguieron reducir su IMC por debajo de 24 entre la
cirugia de creacion y la de cierre, tuvieron una morbilidad menor que aquellos que
continuaron siendo obesos.

Lo anteriormente expuesto concuerda con nuestros resultados en los que el 41.74 %
de los pacientes no obesos tuvo complicaciones tras el cierre frente al 78.95 % de los
pacientes obesos. Existiendo una diferencia estadisticamente significativa (p=0.003).

En la actualidad, otro factor que ha sido relacionado con las complicaciones, es el
periodo intercirugias, es decir el tiempo entre la cirugia de creacion de la ileostomia y
la cirugia de cierre de la misma.

A este respecto, se realizd el ensayo multicéntrico aleatorizado EASY donde se
analizaron 127 pacientes portadores de ileostomia a los que se les cerrdé la misma de
manera aleatoria de forma precoz o tardia. Los resultados demostraron que la tasa de
complicaciones era significativamente menor en el grupo de cierre precoz (1.20 %),
que en el grupo de cierre tardio (2.90 %) ( p< 0.001).(318)
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Resultados similares se obtuvieron en la investigacion de Danielsen que compard
pacientes con cierre precoz con cierre tardio, describiendo un 7.14 % de
complicaciones, sin especificar el tipo. Un 5.36 % de las complicaciones fueron graves
segun la escala de Clavien-Dindo. Sin embargo, no se registraron los casos de ileo
paralitico u obstruccion. (9)

Por el contrario, Farag realizd un meta-analisis en el que analizé cuatro ensayos
aleatorizados que comparaban el cierre precoz y el cierre tardio y observd que no
habia diferencias en la duracién de la hospitalizacion -0.04 (p=0.75), complicaciones
postoperatorias OR 0.75 (p=0.19), ni tasa de dehiscencia OR 0.37 (p=0.15).(319)

Igualmente Menahem analizé en su meta-andlisis 570 pacientes con cierre precoz y
tardio y observd que no existian diferencias significativas en relacién a la morbilidad
general (p=0.38) ni en la tasa de dehiscencias anastomoéticas (p=0.38). (320)

Sin embargo, presentaban mayor infeccién de la herida quirurgica (p<0.001) y menor
tasa de obstruccion en el grupo de cierre precoz (p=0.02).(320)

Estos datos concuerdan parcialmente con nuestro estudio en el que el 60.38 % de los
pacientes con cierre precoz presentaron complicaciones, frente al 38.27 % de los que
se les realizo cierre tardio (p=0.012). Esto se debid principalmente a las infecciones de
la herida quirurgica.

Nos situamos por tanto ante una variable que requiere mayor estudio ya que existen
estudios que relacionan un menor periodo intercirugias con menos complicaciones,
algunos con mas y otros que no encuentran diferencias significativas.

A continuacién analizaremos las principales complicaciones por separado como son el
ileo paralitico, la mortalidad, el reingreso, la dehiscencia anastomética, la infeccidn de
la herida quirurgica o la eventracion.

lleo paralitico

El ileo paralitico, como se ha sefialado, es la complicacion tras el cierre de ileostomia
de proteccidon mas frecuente y sin duda, una de las mas preocupantes ya que afecta a
la comodidad del paciente pues puede requerir la utilizacién de sonda nasogastrica y
ademas prolonga la estancia hospitalaria provocando un aumento del gasto sanitario.

En la revisién bibliografica realizada en el apartado de complicaciones globales, se han
observado tasas de ileo paralitico entre el 6.70 % de Nakamura y el 21.30 % de
Markides con una media global de 11.50 %, como se observa en la figura 151.(347,389)
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Figura 151. Distribucion segun ileo paralitico (*Rehabilitacion)

Estos resultados concuerdan con los nuestros ya que el 17.91 % de los pacientes del
grupo sin rehabilitacion presento ileo paralitico frente al 11.94 % de los pacientes del
grupo con rehabilitacién (p=0.332).

No existen referencias publicadas que relacionen el ileo paralitico tras la cirugia de
creacién con una mayor tasa de ileo paralitico tras la cirugia de cierre.

Sin embargo en nuestros resultados si que parece ser un factor de riesgo, ya que en
nuestro estudio el 12.50 % de los pacientes que no habian presentado ileo paralitico
en la cirugia inicial sufrieron ileo paralitico en la cirugia de cierre, frente al 35.71 % de
los que si lo habian sufrido inicialmente y que lo padecieron también posteriormente
(p=0.021).

Asi mismo, existen razones para relacionar las cirugias laparotémicas en las que se
produce un mayor numero de adherencias que en las laparoscdpicas, con un mayor
ileo paralitico tras el cierre de las ileostomias de proteccion.

Por ello, algunos autores como Hiranyakas han publicado investigaciones al respecto.
En el estudio de Hiranyakas se confirmd la relacién entre el tipo de abordaje en la
cirugia inicial y el ileo paralitico en la cirugia de cierre, describiendo una menor tasa del
mismo si la primera cirugia se realizd mediante abordaje laparoscdpico en vez de
laparotémico (9 % vs. 1.60 %).(374)

Contrariamente en nuestro estudio no se observaron diferencias estadisticamente
significativas respecto al ileo paralitico en los pacientes con cirugia inicial laparotdmica
(16.1%) o laparoscopica-robodtica (6.25%) (p=0.299).
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Otros autores relacionan el tipo de anastomosis con el ileo paralitico, por ejemplo en la
investigacion del HASTA trial se describié una tasa de ileo paralitico del 16.60 % en los
pacientes con sutura manual frente al 10.30 % con mecanica (p=0.10) o el estudio de
Gustavsson en el que el 15.50 % de los pacientes con sutura manual sufrieron ileo
paralitico frente al 7.60 % de los pacientes con sutura mecdnica (p=0.029).(375,376)

En esta linea, el meta-andlisis de Markides que incluyd un total de 4508 pacientes
describié una mayor tasa de obstruccion en el grupo de anastomosis manual que en el
de anastomosis mecdnica (p<0.001).(347)

Sin embargo en nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas respecto al
ileo paralitico en los pacientes a los que se les realizdé anastomosis manual (33.33 % ) o
mecdnica (9.92 %) (p=0.190)

Otra variable que ha sido relacionada con el ileo paralitico es el periodo intercirugias.
En el estudio de Menahem se observd que la tasa de obstrucciones fue menor en el
grupo de cierre precoz que en el de cierre tardio (p=0.02). (320)

Por el contrario en nuestro estudio no se han observado diferencias significativas, ya
que se observd una tasa de ileo paralitico del 14.81 % en el grupo de cierre tardio,
frente al 15.09 % de los pacientes con cierre precoz (p=0.965).

Mortalidad

ESTUDIO % MORTALIDAD
Rubio-Pérez(385) 1
L6b(468) 0.40
Bhama(359) 1.10
Poskus(9) 1.50
Mennigen(267) 0
Loffler(376) 0.40
Farag(319) 0
Li(469) 0
Nakamura(389) 0
Danielsen(318) 0
Flikier-Zelkowicz(386) 6.40
Vazquez-Melero (Tesis) 0

Tabla 11. Distribucion segtn mortalidad

Es necesario sefialar que a pesar de que el cierre de la ileostomia de proteccidn pueda
parecer un procedimiento sencillo, no estd exento de complicaciones que pueden
desembocar en la muerte del paciente, especialmente la dehiscencia de la
anastomosis y la sepsis secundaria a la misma.
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En la literatura se describe una mortalidad entre el 0 % y el 6.40 %, por lo que nuestros
datos concuerdan con lo publicado ya que no se registrd ningun caso de mortalidad tal
como se puede observar en la tabla 11.(319,386).

Reintervencién

Igualmente a lo que ocurre con la mortalidad asociada al cierre de la ileostomia de
proteccion, no se debe de olvidar que en algunos casos es necesario realizar
reintervenciones, normalmente relacionadas con dehiscencias de anastomosis o
abscesos.

En los articulos expuestos previamente la tasa de reintervenciones osciléd entre el
1.12 % del articulo de Li y el 7.40 % de Bhama. En nuestro estudio ningun paciente
requiriod reintervencidn quirurgica como se aprecia en la tabla 12. (288,359)

Bhama(359) 7.40
Mennigen(267) 3
Loffler(376) 2.40
Li(469) 1.12
Markides(347) 4.30
Danielsen(318) 2.68
Vazquez-Melero (Tesis) 0

Tabla 12. Distribucion por reintervencion

Reingresos

Son pocos los estudios que describen la tasa de reingresos, valor de interés
especialmente en los programas de recuperacion precoz.

La tasa de reingresos de los articulos previamente mencionados esta entre el 0.28 %
de Liy el 11.20 % de Bhama. En nuestro estudio no existié ningun reingreso precoz y si
uno tardio para la realizaciéon de drenaje percutdneo de un absceso intraabdominal
como se objetiva en la tabla 13. (288,359)

L6b(468) 1.40
Bhama(359) 11.20
Li(469) 0.28
Vazquez-Melero (Tesis) 0.75

Tabla 13. Distribucion segun tasa de reingresos
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Dehiscencia anastomotica

La dehiscencia anastomodtica, como se ha sefialado previamente, es una de las
complicaciones mas importantes dado que su presencia aumenta la mortalidad y la
necesidad de realizar una reintervencion quirdrgica.

La tasa de dehiscencia anastomética se describe entre el 0.40 % de Nakamura y el
6.95 % de Farag, siendo la media del 2 %. En nuestro estudio, es destacable que no
existid ningun caso de dehiscencia anastomatica, cifra no observada en ninguno de los
articulos revisados como refleja la tabla 14. (319,389)

Rubio -Pérez(385) 2.15
Lob(468) 3
Poskus(9) 2.76

Mennigen(267) 2
Loffler(376) 1.90
Farag(319) 6.95
Li(469) 0.56
Nakamura(389) 0.40
Markides(347) 1.90
Danielsen(318) 0.89

Vazquez-Melero (Tesis) 0

Tabla 14. Distribucion segtn tasa de dehiscencia

Infeccion de herida quirurgica

Es necesario senalar que a pesar de referirse al ileo paralitico como la complicacién
mas frecuente tras el cierre de la ileostomia de proteccién, en algunos articulos la
incidencia de infeccion de la herida quirdrgica es mayor que la del ileo, provocando en
muchas ocasiones un mayor ingreso hospitalario o necesidad de curas ambulatorias y
afectando la calidad de vida de los pacientes.

En la literatura se describe una tasa de infeccion de herida quirdrgica de hasta el 41 %,
por lo que se han comparado distintas técnicas en busca de aquella que produzca
menor numero de infecciones.(353)

Una de las técnicas que mas se ha estudiado es el cierre de la piel en bolsa de tabaco.
En el ensayo aleatorizado de Sureshkumar se compararon 40 pacientes a los que se les
cerrd la herida mediante la técnica de la bolsa de tabaco con 40 pacientes a los que se
les cerrd de manera lineal. Se observé que existia menor infeccidn de herida quirdrgica
en los pacientes con bolsa de tabaco (17 vs. 3; p=0.003).(355)
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Asi mismo, Rondelli analizé en su meta-analisis 5 ensayos aleatorizados con un total de
196 pacientes con cierre en bolsa de tabaco y 189 con cierre convencional,
concluyendo que la tasa de infeccion era menor en el grupo con bolsa de tabaco
(p<0.001).(356)

Sajid compard en su meta-analisis 3 ensayos aleatorizados que incluian 206 pacientes
(105 con cierre en bolsa de tabaco y 101 con cierre convencional) y observé que el
riesgo de infeccién era estadisticamente menor en el grupo con bolsa de tabaco.
(p<0.001).(357)

En las publicaciones revisadas en el apartado de complicaciones globales la tasa de
infeccidn estuvo entre el 1.79 % de Danielsen y el 41 % de Krenzien.(318,353)

En nuestro estudio se observd que existieron diferencias estadisticamente
significativas respecto a la infeccién cutdnea (p=0.006). El 31.34 % de los pacientes sin
rehabilitacién tuvieron infeccién cutanea frente al 11.94 % de los pacientes con
rehabilitacidn que tuvieron infeccién cutanea, como se observa en la figura 152.

Ademas también fue significativa la diferencia segun el tipo de cierre ya que el 27.37 %
de los pacientes con cierre longitudinal tuvieron infeccidn frente al 7.69 % de los
pacientes con cierre en bolsa de tabaco (p=0.011).
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Figura 152. Distribucion segun infeccion de la herida (*Rehabilitacion, **No probidticos, ***Probidticos)

Respecto a los factores de riesgo en relacién a la infeccion de herida quirdrgica,
algunos autores han relacionado la obesidad con un mayor porcentaje de infeccién.
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Por ejemplo, tanto Saito como Mirbagheri en sus articulos encontraron una diferencia
estadisticamente significativa entre los pacientes con obesidad vy sin ella (p=0.024).
(390,470)

Nuestros resultados concuerdan con lo anteriormente expuesto ya que el 17.39 % de
los pacientes no obesos tuvieron infecciéon de la herida frente al 47.37 % de los
pacientes obesos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.003).

Otro factor de riesgo que ha sido estudiado por diversos autores es el periodo
intercirugias.

En la revision de Robertson sobre el cierre precoz de la ileostomia, se describié una
tasa de infeccién de la herida quirdrgica del 19.80 % en el grupo de cierre precoz,
superior a la observada en pacientes con cierre tardio.(373)

Una de las posibles explicaciones para este fendmeno es el de la inmunosupresion que
ocurre en el postoperatorio inmediato y que predispone a la infeccion.

En nuestro estudio observamos que el 37.74 % de los pacientes con cierre precoz
presentaron infeccion, frente al 11.11 % de los de cierre tardio, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p=0.002).

Estos resultados concuerdan con lo expuesto previamente, el cierre precoz de la
ileostomia es un factor de riesgo para la aparicion de la infeccion de la herida
quirurgica.

Eventracion

Consideramos de interés revisar la incidencia de eventraciones tras el cierre de la
ileostomia de proteccion, ya que a pesar de tratarse de una complicacidn de aparicién
a largo plazo, afecta a la calidad de vida del paciente, y puede requerir una nueva
intervencion para su reparacion.

En la literatura la eventracion tras el cierre de ileostomia presenta una incidencia que
varia entreel 0 % vy el 48 %.(471)

En la revisién de Chow, 68 pacientes de 3697 (1.80 %) presentaron eventracion de la
incision quirurgica en la zona del antiguo estoma, mientras que en la revisidon
sistematica de Bhangu el 7.40 % de 2729 pacientes desarrollé eventracién. (372,378)

Brook describié en su estudio que el 13.50 % de los pacientes tuvo eventracion tras el
cierre de la ileostomia. Un IMC elevado y tensién arterial elevada fueron sefialados
como factores de riesgo para el desarrollo de eventracion.(381)

Resultados parecidos reflejéo Zhou en su estudio retrospectivo, observando una tasa de
eventracion del 16.50 %. Asi mismo, identificando como factores de riesgo, un IMC
elevado (p<0.001) y un mayor tiempo de seguimiento (p=0.003).(379)
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En el articulo de Keersmaecker tras un seguimiento postoperatorio de 2.60 afios se
describié una tasa de eventracion del 11.10 %. El estudio de Sharp reflejé una tasa de
eventracion del 19 %, identificando como factores de riesgo, la edad, la diabetes, la
cirugia de creacién de urgencia y un IMC > 30.(472,473)

Otros factores de riesgo que han sido estudiados, son el tipo de cierre de la piel, por
ejemplo, Juratli relaciond el cierre de la piel en bolsa de tabaco, con una menor
incidencia de eventracion (12.90 % vs. 35.20 %, p = 0.017). (354)

Los resultados de nuestro estudio concuerdan con los previamente mencionados, ya
qgue el 7.46 % de los pacientes sin rehabilitacion tuvieron eventracién frente al 5.97 %
de los pacientes con rehabilitacion que si la tuvieron (p=0.73).

El 89 % de los pacientes con eventracion tuvieron un cierre lineal de la piel, frente al
11 % que tuvo un cierre en bolsa de tabaco. Es decir el 8.42 % de los pacientes con
cierre longitudinal y el 2.56 % de los pacientes con cierre en bolsa de tabaco tuvieron
eventracion (p=0.218).

Con respecto a los resultados descritos en la literatura nuestra tasa de eventracion fue
menor, especialmente en el grupo con rehabilitacion, como se ve en la figura 153.
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Figura 153. Distribucién segun eventracion (*Rehabilitacion)

En nuestro estudio también se encontraron diferencias estadisticamente significativas
relacionadas con el factor de riesgo que supone la obesidad.

El 4.35 % de los pacientes no obesos tuvieron eventracién, frente al 21.05 % de los
pacientes obesos (p=0.007).
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En nuestro estudié se observd que los pacientes con cierre precoz presentaron
significativamente mas eventraciones que los de cierre tardio, no encontrando
evidencias similares en la revision bibliografica.

El 13.21 % de los pacientes que tuvieron la ileostomia menos de 90 dias presentaron
eventracion, frente al 2.47 % de los que tuvieron la ileostomia mas de 90 dias
(p=0.015). La causa podria estar en la mayor tasa de infeccion de la herida quirdrgica
en el grupo con cierre precoz.

Anatomia Patoldgica

Uno de los objetivos de nuestro trabajo es estudiar las modificaciones
anatomopatoldgicas que ocurren en el intestino excluido tras la realizacion de la
rehabilitacion del intestino excluido.

No obstante hasta la fecha, no existen estudios que examinen esta teoria aunque si
investigaciones que analizan la diferencia de la mucosa del intestino del cabo proximal
y la del distal o excluido, sin haber realizado rehabilitacion del mismo.

Algunos de esos trabajos han sido realizados en animales como el de Fowler, en el que
se tomaron muestras del cabo proximal y distal de la ileostomia creada en ratones y se
observé de manera significativa que el cabo proximal tenia vellosidades mas altas y
criptas mas profundas y anchas que el distal.(324)

Otros estudios realizados en humanos como el de Wieck y Keren han observado que
las vellosidades intestinales son mas cortas y estrechas ante la ausencia de estimulos
mecanoluminales, asi como existen alteraciones enzimaticas, de absorcion y motilidad.
(328,329)

Esta atrofia de vellosidades y del musculo liso intestinal también ha sido descrita por
Williams, que realizd biopsias del cabo distal y proximal de los mismos pacientes el dia
del cierre y compard su actividad contractil tras estimularlos con acetilcolina. (330)

En nuestro estudio se tomaron muestras del intestino excluido previamente al inicio de
la rehabilitacion del mismo y de la pieza de AP obtenida en la cirugia de cierre de la
ileostomia de proteccion.

Se analizaron segun la clasificacion de Marsh modificada, pero no se observaron
diferencias entre las mismas.

Esta discrepancia entre los datos obtenidos en nuestro estudio y los descritos en los
articulos previamente mencionados, se debe probablemente al método de obtenciény
analisis de las muestras

Esto es consecuencia de que las muestras obtenidas en otros estudios son de mayor
tamafio y han sido obtenidas a mayor profundidad ya que fueron obtenidas
endoscépicamente, lo que no fue posible en nuestro caso.(328,329)
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Microbiologia

Otro de los objetivos de nuestro estudio es estudiar los cambios cualitativos de la flora
microbiana en el intestino excluido tras la rehabilitacion del mismo, previo al cierre de
la ileostomia de proteccion.

No obstante, al igual que ocurria con los cambios de la mucosa, hasta la fecha no
existen estudios que examinen esta teoria aunque si articulos que analizan las
diferencias de la flora del intestino del cabo proximal y la del distal o excluido, sin
haber realizado rehabilitaciéon del mismo. Por lo que nuestros resultados pueden servir
de referencia para estudios posteriores.

En su articulo Beamish estudié la alteracion de la microbiota tomando muestras del
cabo distal y proximal de la ileostomia y analizé la flora mediante determinacion del
16S rRNA. (336)

Describid la pérdida de diversidad y cantidad de la microflora disminuyendo la
poblacién de Candidate Genera, Clostridia, Streptococcus y Firmicutes. Asi mismo,
observd un aumento de Spirosoma y y-Proteobacteria.

Estos cambios en la flora (disbiosis), parecen ser secundarios a una deprivacién de
nutrientes en la mucosa intestinal lo que altera la homeostasis y puede ser la causa de
las complicaciones tras el restablecimiento del transito intestinal.(336)

En nuestro estudio se tomaron coprocultivos de las irrigaciones obtenidas del cabo
distal, antes del inicio de la rehabilitacion con probidticos y el ultimo dia de la misma'y
se observd que ademads de la flora habitual, crecieron Aeromonas veronii y Aeromonas
caviae del filo Proteobacteria.

Estos resultados concuerdan con la literatura existente al respecto, sin embargo seria
interesante poder realizar un estudio cualitativo con un nimero mayor de pacientes,
asi como un estudio cuantitativo mediante la utilizacién de técnicas de determinacion
de rRNA.

También se podria analizar la influencia de los distintos factores del proceso de
rehabilitacién, desde la elevada composicidon en carbohidratos del espesante que sirve
de “alimento” a la flora bacteriana a los probidticos en si mismos.

Reacciones adversas de la rehabilitacion del intestino excluido

En el articulo de Abrisqueta no se describieron reacciones adversas a la rehabilitacion
del intestino excluido. (423)

Asi mismo, ninguno de los pacientes de nuestro estudio a los que se les realizé la
rehabilitacidon con y sin probidticos presentd reacciones adversas tales como disnea,
prurito, fiebre o eritema.
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Impacto econdmico

Resulta dificil realizar el calculo de los costes econdmicos derivados del cierre de la
ileostomia, ya que no sélo se trata de costes directos como el material utilizado en la
propia intervencion, sino también los indirectos generados por la baja laboral del
paciente.

La duracion de la baja laboral no sdlo se debe a la estancia hospitalaria y el
postoperatorio inmediato, sino también a la situacién funcional de los pacientes
secundaria por ejemplo al Sindrome de Reseccién Anterior Baja.

Los programas de recuperacion precoz fueron disefiados con el objetivo de mejorar la
capacidad funcional y recuperacion postoperatoria, y por tanto conseguir una menor
morbilidad que a su vez se traduce en una menor estancia hospitalaria.

Otro método para reducir la estancia hospitalaria, es la rehabilitacion del intestino
excluido, la que hemos realizado en nuestro estudio.

Segun el libro de Precios Publicos de Osakidetza de 2018, un dia de estancia de
Hospitalizacidn cuesta 588 euros.(474)

El material utilizado en nuestro estudio cuesta 3.45 euros por sesion, el nimero de
sesiones es de 21, por lo tanto el total es de 72.45 euros por paciente.
No contabilizamos el coste de la Consulta del Estomaterapeuta ya que el paciente
acude a la misma se realice o no el procedimiento.

En nuestro estudio hemos conseguido reducir la estancia en 3.51 dias lo que supone
un ahorro por paciente del 2063.88 euros. Si tenemos en cuenta el coste del
procedimiento el ahorro total es de 1991.43 euros por paciente.

En nuestro hospital se realiza el cierre de ileostomia de proteccién a una media de
17 pacientes al afilo con un rango entre 9 y 26 pacientes. De este modo se ahorra de
manera global una media de 33854.31 euros al afio.

Ademas afiadir la rehabilitacion del intestino excluido en programas recuperacion
precoz podria reducir aun mas la estancia hospitalaria asi como las morbilidades.

FUTURO

Satisfaccidon de los pacientes

Ademas del tiempo de estancia hospitalaria, la tasa de morbilidad y el aspecto
econémico, también es muy interesante el efecto psicoldgico de la rehabilitacion del
intestino excluido en los pacientes.

El estado animico de los pacientes ostomizados no sélo es importante antes de
reconstruir el transito sino también después del mismo.
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No existen cuestionarios que estudien el estado animico de los pacientes tras el cierre
de ileostomia, pero si test que estudian la incontinencia fecal como la Escala de
Wexner, el tipo de deposiciones como la Escala de Bristol o la afectacion de la calidad
de vida por el Sindrome de Reseccion Anterior Baja (SRAB) como la escala LARS.
(475-478)

Escala de Incontinencia Fecal de Wexner-Cleveland

Mo Ocasional  Semanal Frecuente  Diang
{« Tmas) (< Times, > 15em)

= 1fsemi
Ajre ] 1 Z 3 4
"Manchado” 0 1 2 3 4
Heces solioas Q 1 z 3 4
Compresa ad 1 2 3 4
Alteracion estilo de vida 0 1 Z 3 d

Tabla 15. Escala de Wexner (479)

Asi mismo, el grupo de Sanchez Alvarez estudié la relacién entre la rehabilitacién del
intestino excluido y el Sindrome de Reseccion Anterior Baja. En sus resultados
provisionales presentados en la XXII Reunidn Nacional de Coloproctologia de 2018, se
observé que los pacientes a los que se les realizé estimulacién del intestino excluido
presentaban mejor puntuacion de la escala LARS (Low Anterior Resection Syndrome =
Sindrome de Reseccion Anterior Baja).(432)

1. jExisten momentos en los que no puede controlar el flato
(pedos)?
+ No, nunca
e Si, menos de una vez por semana
« Si, al menos una vez por semana
2. ;Tiene alguna vez pérdida accidental de heces liquidas?
+ No, nunca
s 51, menos de una vez por semana
e 51, al menos una vez por semana
3. ;Con que frecuencia evacla el intestino?
« Mas de 7 veces por dia (24 horas)
e 4 a7 veces por dia (24 horas)
« 1a 3 veces por dia (24 horas)
« Menos de una vez por dia (24 horas)
4. ;Alguna vez tiene que volver a evacuar el intestino antes
de transcurrida una hora de la Gltima evacuacion?
« No, nunca
« S1, menos de una vez por semana
« Si, al menos una vez por semana
5. jAlguna vez siente una necesidad tan urgente de evacuar
el intestino que debe apresurarse para llegar al lavabo?
+ No, nunca
s 51, menos de una vez por semana
e 51, al menos una vez por semana

Figura 154. Escala LARS(480)
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DISCUSION

En nuestro estudio no hemos realizo ningun cuestionario de los previamente
mencionados, aunque si hemos constatado un hecho, el aumento de la satisfaccion de
los pacientes rehabilitados al realizar deposiciones a través del ano antes del cierre de
la ileostomia, lo que les permite controlar las mismas.

En un caso, la realizacién de la rehabilitacion nos permitido observar que la paciente
presentaba incontinencia fecal importante, por lo que se alargd el tiempo de
rehabilitacién y fortalecimiento de los esfinteres mediante ejercicios de Kegel.

Por todo ello consideramos que seria de gran utilidad la realizacion de cuestionarios de
calidad de vida o incontinencia, ademas de la estimulacion del intestino excluido ya
que esto puede permitir detectar aquellos pacientes con incontinencia fecal
importante o SRAB, adaptando los tratamientos de manera personalizada.

De este modo se podria retrasar la reconstruccidén del transito hasta conseguir una
mejor continencia mediante ejercicios de Kegel, biofeedback, neuromodulacién y otras
técnicas.

Asi mismo, se puede plantear no cerrar la ileostomia si el paciente sufre un SRAB
severo evitando de este modo dos cirugias: el cierre de ileostomia y la creacion de una
nueva ileostomia debido a los sintomas.

Ayuda para los cirujanos

Tras la realizacion de la rehabilitacién del intestino excluido, los cirujanos han notado
una menor discrepancia del diametro de los cabos distal y proximal favoreciendo la
realizacion de la anastomosis entre ambos.

En el futuro podria ser de utilidad realizar una medida del calibre del cabo distal
previamente a la realizacion de la rehabilitacién y posteriormente a la misma para
poder registrarlo de manera objetiva.
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CONCLUSIONES

1. El inicio de movimientos intestinales tras el cierre de la ileostomia en asa es
mas precoz en los pacientes con rehabilitacién que en los sin rehabilitacién.

2. El inicio de tolerancia a liquidos y solidos tras el cierre de la ileostomia en asa es
mas precoz en los pacientes con rehabilitacién que en los sin rehabilitacion.

3. La estancia hospitalaria tras el cierre de la ileostomia en asa es menor en los
pacientes con rehabilitacion que en los sin rehabilitacion.

4. la infeccién de la herida quirdrgica tras el cierre de la ileostomia en asa es
menos frecuente en los pacientes con rehabilitacion que en los
sin rehabilitacion.

5. Las complicaciones globales tras el cierre de la ileostomia en asa son menos
frecuentes en los pacientes con rehabilitacion que en los sin rehabilitacion.
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Figura 154. Distribucion de las referencias bibliogrdficas por afio de publicacion

El indice de Price mide el porcentaje de documentos referenciados en la bibliografia
gue tienen 5 afios o menos de antigliedad divididos entre el numero total de
referencias.(481)

En el grafico anterior se han obviado las referencias del capitulo historia de las
ostomias dado que se citan los articulos originales.

El resto de las referencias bibliograficas son un total de 276, de las cuales 159 citan
articulos publicados entre 2014 y 2018-2019, obteniendo un indice de Price del
57.61 %.

REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION 253







ABREVIATURAS







ABREVIATURAS
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e AAET= American Association of Enterostomal Therapists

e a.de C. = Antes de Cristo

e ACOS= Anticoagulantes Orales

e AJCC= American Joint Committee on Cancer

e ANOVA= ANalysis Of Variance (Analisis de Varianzas)

e AOMA = Asociacion de Ostomizados de Madrid

e AP= Anatomia Patoldgica

e ASA= American Society of Anesthesiologists

e BQ= Bioquimica

e BIOEF= Fundacion Vasca de Innovacion e Investigacion Sanitarias

e CEIC= Comité Etico de Investigaciones Clinicas

e cc= Centimetros cubicos

e CGl= Células Germinales Intestinales

e CMA= Cirugia Mayor Ambulatoria

e (COX2= Ciclo Oxigenasa 2

e DE= Desviacion Estandar

e DM= Diabetes Mellitus

e DNI=Documento Nacional de Identidad

e EAE= Esfinter Anal Externo

e EAIl= Esfinter Anal Interno

e EPOC= Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

e ERAS=Enhanced Recovery After Surgery (Programa de recuperacion precoz)
= RICA = Fast Track = Recuperacién precoz = Rehabilitacion multimodal

e ET= Enterostomal Therapist (Estomaterapeuta)

e EEUU= Estados Unidos

e FEDAO= Federacion Espafiola de Asociaciones de Ostomizados

e GRD= Grupos Relacionados por el Diagnéstico

e HASTA= HAnd Suture Versus STApling

e HTA= HiperTensidn Arterial

e |AET= International Association for Enterostomal Therapy

e |C=Intervalo de Confianza

e |CD= International Classification of Diseases (Clasificacion Internacional de
Enfermedades)

e |LCO= lleostomy and Colostomy Organization

e |IMC= indice de Masa Corporal

e |OA= International Ostomy Association

e |Q= Intervencién Quirurgica

e LARS= Low Anterior Resection Syndrome (Sindrome de RAB)

e NAAET= North American Association of Enterostomal Therapists

e NHC= Numero de Historia Clinica
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e ONS= Oxido Nitrico Sintetasa

e OR= 0dds Ratio

e OSl= Organizacién Sanitaria Integrada

e PAACP= Polipéptido Activador de la Adenilato Ciclasa de la Pituitaria

e PAF=Poliposis Adenomatosa Familiar

e PCR= Proteina C Reactiva

e P|V=Péptido Intestinal Vasoactivo

e PO= PostOperatorio

e POSAS= Patient and Observer Scar Assessment Scoring

e PYY=Péptido YY

e Qol=Quality of Life (Calidad de Vida)

e Qx= Quirurgico

e RAB= Reseccién Anterior Baja

e RABu = Reseccion Anterior Ultra Baja

e RICA= Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal = ERAS = Fast Track
= Recuperacién precoz = Rehabilitacion multimodal

e RIQ= Rango intercuartil

e RMN= Resonancia Magnética Nuclear

e rRNA= Acido Ribonucleico Ribosémico

e RT=Radioterapia

e SEDE= Sociedad Espafiola de Estomaterapia

e SNG= Sonda NasoGastrica

e SNI= Sistema Nervioso Intrinseco

e SNP= Sistema Nervioso Parasimpatico

e SNS=Sistema Nervioso Simpatico

e SPSS= Statistical Package for the Social Sciences

e SRAB= Sindrome de Reseccion Anterior Baja

e TC=Tomografia Computerizada

e TNM-=Tumor, Node, Metastasis (Tumor, Ganglio, Metastasis)

e TVP=Trombosis Venosa Profunda

e UBE= Unidades de Bebida Estandar

e UFC= Unidades Formadoras de Colonias

e UOA= United Ostomy Association

e USA= United States of America

e VAC =Vacuum Assisted Closure (Cierre en vacio)

e VIH= Virus de Inmunodeficiencia Humana

e vs.=Versus

e WCET= World Council of Enterostomal Therapists

e WOCN= Wound, Ostomy, Continence Nurses
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Bilbao, 23 de enero de 2017

Estimada Dra. Vazquez:

Le comunicamos que en la reunién del Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) celebrada el
dia 18 de enero de 2017, revisada la documentacion presentada y vistas las aclaraciones

solicitadas, ha sido aprobado para su redlizacion el estudio titulado:

“REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO EN LA ILEOSTOMIA DE
PROTECCION TRAS CIRUGIA COLORRECTAL”

INVESTIGADORA PRINCIPAL EN EL H.U. BASURTO:
Dra. ALBA VAZQUEZ MELERO
CENTRO DE REALIZACION:
HOSPITAL UNIVERSITARIO BASURTO (OSI BILBAO BASURTO)

INFORME FAVORABLE

Fdo.: Dr. Antonio Escobar Martinez
SECRETARIO
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HKZ / N2.H.C.: Adina / Edad : Izena / Nombre :

i o H .

osakidetza BILBO-BASURTU ERAKUNDE SANITARIO INTEGRATUA 1' ablzena "! 1_ ape"ldo #
ORGANIZACION SANITARIA INTEGRADA BILBAO-BASURTO - -

2. abizena / 22 apellido:

Zerbitzua / Servicio : Data / Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE REHABILITACION DEL INTESTINO
EXCLUIDO EN LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION

NOMBRE, APELLIDOS Y N2 DE COLEGIADO DEL MEDICO /ESTOMATERAPEUTA QUE LE INFORMA, ASI
COMO LA FECHA :

A. INFORMACION SOBRE LA REALIZACION DE REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO EN LA
ILEOSTOMIA DE PROTECCION:

e Es una técnica que busca reducir las complicaciones derivadas del cierre de la ileostomia mediante el uso
de irrigaciones anterdgradas a través del estoma.

e Las irrigaciones consisten en fisionema, espesantes y en ocasiones probidticos

e Para la realizacién de esta prueba el paciente no precisa anestesia ni hospitalizacién.

» Una vez correctamente adiestrado, lo puede realizar el propio paciente o cuidador si lo tuviera.

B. RIESGOS Y COMPLICACIONES DE LA REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO EN LA
ILEOSTOMIA DE PROTECCION:

A pesar de las medidas de precaucion, en determinados casos pueden presentarse complicaciones.

Las complicaciones mas habituales son:

Distension abdominal, hipotension, diarrea o incontinencia fecal.

En casos muy excepcionales podria producirse lesion del intestino por la introduccion de la sonda de
irrigacion en forma de laceracidn o perforacion intestinal.

Si ocurriera cualquier complicacion, el hospital posee los medios adecuados para su tratamiento.Si desea
mas informacidn, no tenga ningun reparo en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto.

C. DECLARO:
e Que he sido informado por el Médico/Estomaterapeuta de las ventajas, inconvenientes de la
realizacién de LA REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO vy, de que en cualquier momento puedo
revocar mi consentimiento.

e He comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las preguntas que he creido
oportunas.

EN CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE LA PRUEBA

Pazientea | El/La Paciente

Pavzientearen 1zena, b1 abizen cta NAN
Nombre, dos apellidos y DNI del paciente

Sinadura cta data
Firma y fecha

Medikua / El/La Médico
Medikuaren izen-abizenak eta clkargokide zk.
Nombre, dos apellidos y n2 de colegiado del o de la médico

Sinadura eta data
Firma y fecha

Senidea: pazienteak ezintasuna duenean / Familiar: en caso de incapacidad del paciente
Legezko ordezkariaren 1zena, bi abizenak, NAN eta ahaidetasuna
Nombre, dos apellidos, DNI y parentesco del representante legal

Sinadura eta data
Firma y fecha
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HKZ / N2.H.C.: Adina / Edad : 1zena / Nombre :

1. abizena / 12 apellido :
H BILBO-BASURTU ERAKUNDE SANITARIO INTEGRATUA
osakldetza ORGANIZACION SANITARIA INTEGRADA BILBAO-BASURTO = -
2. abizena / 22 apellido:

Zerbitzua / Servicio : Data / Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE REHABILITACION DEL INTESTINO
EXCLUIDO EN LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION CON PROBIOTICOS

NOMBRE, APELLIDOS Y N2 DE COLEGIADO DEL MEDICO /ESTOMATERAPEUTA QUE LE INFORMA, ASI
COMO LA FECHA :

A. INFORMACION SOBRE LA REALIZACION DE REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO EN LA
ILEOSTOMIA DE PROTECCION:

e Es una técnica que busca reducir las complicaciones derivadas del cierre de la ileostomia mediante el uso
de irrigaciones anterdgradas a través del estoma.

» las irrigaciones consisten en fisionema, espesantes y en ocasiones probidticos

» Para la realizacién de esta prueba el paciente no precisa anestesia ni hospitalizacion.

= Una vez correctamente adiestrado, lo puede realizar el propio paciente o cuidador si lo tuviera.

B. RIESGOS Y COMPLICACIONES DE LA REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO EN LA
ILEOSTOMIA DE PROTECCION:

A pesar de las medidas de precaucién, en determinados casos pueden presentarse complicaciones.

Las complicaciones mads habituales son:

Distension abdominal, hipotensién, diarrea o incontinencia fecal.

En casos muy excepcionales podria producirse lesidn del intestino por la introduccion de la sonda de
irrigacion en forma de laceracién o perforacion intestinal.

Si ocurriera cualquier complicacion, el hospital posee los medios adecuados para su tratamiento.Si desea
mas informacidn, no tenga ningln reparo en preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto.

C. DECLARO:
¢ Que he sido informado por el Médico/Estomaterapeuta de las wventajas, inconvenientes de la
realizacion de LA REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO vy, de que en cualquier momento puedo
revocar mi consentimiento.

* He comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las preguntas que he creido
oportunas.

EN CONSECUENCIA DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE LA PRUEBA

Pazientea / El/La Paciente

Pazientearen 1zena, bl abizen ela NAN
Nombre, dos apellidos y DNI del paciente

Simadura cta data
Firma y fecha

Medikua / El/La Médico
Medikuaren 1zen-abizenak cta clkargokide zk.
Nombre, dos apellidos y n? de colegiado del o de la médico

Sinadura eta data

Firma y fecha

Senidea: pazienteak ezintasuna duenean / Familiar: en caso de incapacidad del paciente
Legezko ordezkariaren izena, bi abizenak, NAN eta ahaidetasuna

Nombre, dos apellidos, DNI y parentesco del representante legal

Sinadura eta data
Firma y fecha
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MODELO DE HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE PARA PROYECTOS DE INVESTIGACION QUE

IMPLIQUEN LA UTILIZACION DE MUESTRAS BIOLOGICAS

Version del modelo aprobado por el CEIC-E 30 de Abril de 2014

TITULO DEL PROYECTO: Rehabilitacion del intestino excluido en la ileostomia de proteccion tras cirugia colorrectal.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Alba Vazquez Melero Centro/Hospital: Basurto
ENTIDAD FINANCIADORA: Chiesi

DESCRIPCION GENERAL.:

Considerando que es usted portador de una ileostomia en asa o de proteccion, le solicitamos su consentimiento para
participar en un estudio del que le informamos a continuacién. Antes de decidir si quiere participar o no, le rogamos lea
detenidamente este documento que incluye la informacién sobre este proyecto. Puede formular todas las preguntas que le

surjan y solicitar cualquier aclaracién sobre cualquier aspecto del mismo.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

JUSTIFICACION

Las ileostomias de proteccion, en asa o derivativas son un tipo de estomas (abertura en la pared abdominal que aboca el extremo
terminal del intestino delgado llamado ileon a la piel), que se realizan en algunas cirugias tanto urgentes como programadas, que

implican la reseccion (extraccion) de parte del recto o del sigma.

Su creacion deriva las heces a la piel evitando asi su paso por una zona gque se quiere proteger, por ejemplo una anastomosis
rectosigmoidea (unién entre el recto y el sigma) tras una reseccién anterior baja por una neoplasia de recto (exéresis de parte del recto),
0 una sigmoidectomia (reseccion del sigma) por diverticulitis de repeticion o colitis ulcerosa.

Sin embargo, las ileostomia no estan exentas de riesgo (diarrea, infeccién...), por lo que es necesario el restablecimiento el transito
intestinal lo antes posible. A su vez el propio cierre puede tener complicaciones como el ileo paralitico (retraso en el inicio de la emisién

de heces y gases con distensién abdominal).

En la mayoria de los hospitales del mundo, no se realiza ningun tratamiento especial previo al cierre. Sin embargo, algunos estudios
relacionan la rehabilitacion o estimulacion del asa eferente o excluida (aquella sin paso de heces) mediante irrigaciones con suero

fisiolégico a través de la misma durante las 3 semanas previas al cierre, con la reduccion del ileo.

Asi mismo, otros han objetivado |a atrofia de las vellosidades y de la capa muscular del ileon del asas excluida, asi como |a reduccion de
la flora de Lactobacillus en la misma (Desaparicion de la estructura habitual de la mucosa intestinal y menor numero de las bacterias que

habitualmente habitan en el intestino).

Por todo ello, nos gustaria realizar un estudio que nos permitiera comparar las complicaciones del cierre de ileostomia en pacientes a los
gue se les realiza estimulacion del asa eferente con irrigaciones de suero fisiologico con pacientes a los que se les realiza la estimulacion
del asa eferente con irrigaciones de suero fisiolégico mas probidticos (complemento alimenticio rico en Lactobacillus) para objetivar si en
estos ultimos existen menos complicaciones.

Ademas de estudiar los cambios histolégicos (apreciables con el microscopio) en |la atrofia de las vellosidades antes y después de las
irrigaciones con y sin probidticos, mediante la toma de muestras de mucosa del asa eferente.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO:
Principal:

- Comparar las complicaciones derivadas del cierre de la ileostomia de protecciéon en el grupo de rehabilitacion con irrigaciones de
suero fisiolégico con el grupo de rehabilitacion con irrigaciones de suero fisiolodgico y probidticos,

Secundarios:

- Estudiar los cambios en la mucosa del asa excluida que se producen tras la rehabilitacién de la misma en el grupo de irrigaciones con
suero fisioloégico y el de suero fisiolédgico y probiodticos. (Observar si mejora la atrofia de la mucosa recuperando el intestino su estructura
normal a nivel microscépico )

EXPLICACION DEL ESTUDIO:
No hay contraprestacion econémica de ningun tipo.

Para la rehabilitacion se introducen (la 1% vez en la consulta del estomaterapeuta, posteriormente domiciliariamente) por el asa eferente:
fisioenemas, espesantes y en algunos pacientes (en otros no) probioticos . En su caso Si se le va a introducir probiéticos.
Para la realizacién del estudio, con intencién de comparar el grupo con probiético y sin probioticos, sera necesario realizar:
* Diariamente :
- Toma de temperatura
- Registro de reacciones alérgicas (eritema, prurito, dificultad respiratoria...)
*  Previo a la 1% irrigacién:
- Extraccién de sangre para analitica (Hematimetria, Bioquimica: Creatinina, Urea, Na/K, calcio, albumina), PCR
- Coprocultivo (Cultivo de heces obteniendo las heces aspirando la 1? irrigaciéon Gnicamente con suero)
- Muestra de mucosa
* Ala2?semana:
- Extraccién de sangre para analitica (Hematimetria, BQ, Creatinina, Urea, Na/K, calcio, albumina), PCR
- Coprocultivo 12 irrigacion
* Alas 3 semanas (Fin de tratamiento)(15 irrigaciones)
- Extraccién de sangre para analitica (Hematimetna, BQ, Creatinina, Urea, Na/K, calcio, albumina), PCR
- Coprocultivo 12 irrigacion (Solo suero)
* Muestra de mucosa
La obtencion de coprocultivo se realizara mediante aspiraciéon de las irrigaciones.
La obtencion de la muestra de mucosa se realizara introduciendo una pequefia pinza de gastroscopia por el asa eferente.

MUESTRAS A RECOGER: Como parte de este proyecto aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica de Basurto se le va a
extraer una muestra de sangre, heces y mucosa intestinal para utilizarlas con fines de investigacién, con objeto de aumentar los
conocimientos sobre la patologia o proceso objeto de estudio, y desarrollar nuevas estrategias y terapias aplicables a pacientes.
SANGRE: La extraccion de sangre no conlleva mas molestias que un simple pinchazo en la vena en el brazo. A veces, muy raramente, le
puede ocasionar un pequefio hematoma o una leve inflamacién que remitiran en pocos dias.

BIOPSIA La extirpacién de tejido se realiza con fines diagnésticos y terapéuticos, pero frecuentemente no se estudia toda la muestra sino
que, tras realizar los estudios histopatolégicos de las zonas representativas de la lesion, se suele destruir el resto del tejido. Con la firma
de este consentimiento se le solicita parte de la muestra excedente para utilizarla en este proyecto.

La obtencion de la muestra de mucosa puede producir una hemorragia de muy pequefa cuantia.

HECES. La recogida de |la muestra de heces no supone ningun riesgo para usted

BENEFICIO Y ATENCION MEDICA:

Esperamos que mediante su participacion en este estudio, los datos recogidos puedan derivar en un mayor conocimiento de las
complicaciones derivadas del cierre de la ileostomia temporal

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria: Si usted decide no participar recibira todos los cuidados médicos que
pudiera necesitar y su relacién con el equipo médico que le atiende no se vera afectada.
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TRATAMIENTO DE LOS DATOS Y CONFIDENCIALIDAD. Se solicita su consentimiento para la utilizacién de sus datos y de
su muestra para el desarrollo de este proyecto. Tanto los datos personales (edad, sexo, raza), como los datos de salud, como la
muestra para investigacion, se recogeran empleando un procedimiento de codificaciéon. Solo ALBA VAZQUEZ, podra relacionar
estos datos con Vd, siendo responsable de custodiar el documento de consentimiento, garantizando el cumplimiento de su

voluntad en relacién al uso de la muestra biolégica que vd. cede para investigacion.

La informacion sera procesada durante el analisis de los resultados obtenidos y aparecera en los informes finales. En ningin caso

sera posible identificarle, garantizandole |a confidencialidad de |a informacion obtenida, en cumplimiento de la legislacion vigente.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO. Puede revocar en cualquier momento su participacion sin necesidad de dar
explicaciones. En este caso, no se recogeran nuevos datos después del abandono del estudio. Los derechos de acceso,
rectificacién, cancelacion y oposicion puede ejercitarlos ante el Dr./Investigador/Clinico que le informa, cuyo lugar de trabajo es el

Hospital de Basurto.

DESTINO DE LA MUESTRA TRAS SU UTILIZACION EN ESTE PROYECTO DE INVESTIGACION
Una vez finalizada la investigacién, es posible que existan muestras sobrantes. En relacion a las mismas, se le ofrecen las

siguientes opciones:
A. La destruccion de la muestra sobrante.

B. Su utilizacion en futuros proyectos de investigacién biomédica relacionados con su enfermedad o proceso, o para
cualquier fin de investigacion (preferentemente relacionado con la enfermedad). A tal fin, se le ofrece la option

de donar la muestra excedente al Biobanco Vasco para la Investigacion de la Fundacion Vasca de Innovacion e
Investigation Sanitaria (BIOEF) con objeto de que pueda ser conservada y destinada a futuras investigaciones. En
este caso, firmara el consentimiento especifico incluido en este documento, que sera custodiado por el coordinador

del BIOBANCO de su Hospital. En dicho consentimiento usted podra escoger si desea que esta donacion se haga
codificada, de forma que usted pueda conocer, si lo desea, los resultados de las investigaciones que se lleven a cabo, o
anonimizada, si usted prefiere que nunca nadie pueda recobrar la relacién entre sus muestras y su persona.
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ALMACENAMIENTO DE LA MUESTRA EN EL BIOBANCO. Con la firma del consentimiento anexo, Vd. autoriza al Biobanco
Vasco para la Investigacion, al almacenamiento y utilizacién de sus datos clinicos relevantes, y su muestra, para |a realizacion de

proyectos de investigacion que cumplan con los principios éticos y legales aplicables.

El clinico responsable de la investigacion entregara al Biobanco los datos clinicos asociados, o que se asocien en un futuro,
cuando estos fueran relevantes con fines de investigacion biomeédica, y la muestra, conforme a su voluntad, para su
almacenamiento en las instalaciones del centro hospitalario adscritas al Biobanco, asi como el documento de consentimiento
informado por usted firmado. En el hospital de Basurto se registraran |los datos gue pudieran relacionarle con las muestras a
conservar, empleando un procedimiento de anonimizacion o disociacion, para garantizar la proteccion de su identidad. Solo el

Responsable clinico de esta donacién podra relacionar estos datos con Vd.

El acceso a la historia clinica para obtener datos clinicos relevantes se realizara siempre por el clinico responsable de su

asistencia. Tanto las muestras como los datos clinicos relevantes seran transferidos de manera anonimizada o codificada.

La donacidon de muestras para investigacion es voluntaria y altruista. Su Unico beneficio es el que corresponde al avance de la
medicina en beneficio de la sociedad. Sus muestras no podran ser objeto directo de actividades con animo de lucro. No obstante,
la informacién generada a partir de los estudios realizados sobre su muestra podria ser fuente de beneficios comerciales. En tal
caso, se pretende que estos beneficios reviertan en la salud de la poblacion, aunque no de forma individual ni en el donante ni en

sus familiares.

Los resultados de futuros estudios podran ser comunicados en reuniones cientificas, congresos médicos o publicaciones
cientificas. Siempre se mantendra una estricta confidencialidad sobre su identidad.
La donacion de su muestra no supone hinglin gasto extra.

La utilizacién de |a muestra biolégica para una finalidad distinta ala expresada habra de ser expresamente autorizada

por Vd. en un nuevo documento de consentimiento.

ACCESO A LAS MUESTRAS Y/O LA INFORMACION

Cuando la muestra se integre en el Biobanco Vasco para la Investigacion usted tendra a su disposicion toda la informacion

relativa a la utilizacion de su muestra en proyectos de investigacion. El comité ético externo del biocbanco decidira en que casos

sera imprescindible que se le envié la informacion de manera individualizada, siempre gue usted lo haya autorizado.

La muestra estara disponible si usted la requiere por motivos de salud siempre que no se haya anonimizado.

Usted tiene derecho a conocer los datos genéticos clinicamente relevantes que se obtengan a partir del andlisis de las muestras
donadas, siempre que asi lo desee y lo solicite. La informacion que se obtenga podria ser relevante también para sus familiares. Si
fuera este el caso, es decision personal suya informar a dichos familiares -algo que nosotros |le aconsejamos- con el fin de que, si
ellos lo desean, puedan ser estudiados y valorar asi cual es su riesgo personal y sus opciones de salud en un futurc. El comité ético
externo del biobanco decidira en que casos sera imprescindible gue se le envie la informacién de manera individualizada, siempre

que usted lo haya autorizado.
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En todo caso, la muestra estara disponible si usted la requiere por motivos de salud siempre que no se haya anonimizado.
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO. Si usted ha decidido transferir sus muestras al Biobanco de forma no anonimizada,
sepa que en cualquier momento podra Vd. revocar el consentimiento otorgado al Biobanco para su utilizacion, pudiendo solicitar

su destruccion o la anonimizacion. No obstante, los efectos de la revocacion no se extenderan
a los datos resultantes de las investigaciones que se hayan llevado a cabo previamente a la misma. Para mayor informacion sobre

sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion puede ejercitarlos, si asi lo desea, con................oocooooeiin.
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CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Investigador/Responsable clinico: Dra. Alba Vazquez

TITULO DEL PROYECTO: Rehabilitacién del intestino excluido en la ileostomia de proteccién tras cirugia colorrectal.
WO it e e T A e s e e e GO BN s iasnais declaro

gue he leido la Hoja de Informacion al paciente, de la que se me ha entregado una copia. He recibido informacion sobre las
caracteristicas del estudio, asi como los posibles beneficios y riesgos que puedo esperar, los derechos que puedo ejercitar, y

las previsiones sobre el tratamiento de datos y muestras. He recibido suficiente informacién schre el estudio.

Se que se mantendra en secreto mi identidad y que se identificaran mis muestras con un sistema de codificacion. Soy libre de
revocar mi consentimiento en cualquier momento y por cualquier motivo, sin tener que dar explicacion y sin gue repercuta

negativamente sobre cualquier tratamiento médico presente o futuro.

Yo doy mi consentimiento para que se utilicen mis muestras y los datos clinicos asociados como parte de este proyecto de

investigacion. Consiento en participar voluntariamente.

Por la presente afirmo haber side advertido sobre la posibilidad de recibir informacién relativa a mi salud derivada de los
analisis genéticos (cuando se realicen) gue se realicen sobre mi muestra biolagica.

Yo solicito informacién m

Yo no quiero recibir informacién O

una vez finalizada |a investigacién sobre los resultados del estudio.

Si hubiera excedente de la muestra, afirmo haber sido advertido sobre las opciones de destino al finalizar el proyecto de
investigacian.
En este sentido: Solicito la destruccidn de la muestra excedente r

Solicito |la incorporacién del excedente en el Biobanco Vasco o

Fecha ..oy FifMaidel pagiente quwsvmnasmmsimims s
F OO isiccissinsisininssni Firma representante legal (si procede).
Nombre representante legal:
Relacién con el paciente:
Constato que he explicado las caracteristicas del proyecto de investigacion y las condiciones de conservacion, si procede,
gue se aplicaran a la muestra y a los datos conservados.
Nombre del Investigador ¢ la persona designada para proporcionar la informacion:

Fecha.coeesasseBma s
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CONSENTIMIENTO PARA LA DONACION DE MUESTRAS AL BIOBANCO VASCO PARA LA INVESTIGACION

Responsable clinico: Dra. Alba Vazquez

Yo

He sido informado sobre la posibilidad de transferir y almacenar la muestra junto con la informacién clinica relacionada al Biobanco

Vasco para la Investigacion.

He sido informado sobre |a finalidad de la conservacion, el lugar de conservacion, asi como sobre las garantias de cumplimiento
de |a legalidad vigente y de la posibilidad de ceder las muestras para futuros proyectos de investigacién. Se me ha informado que el
presente consentimiento sera custodiado en las instalaciones del Nodo del Biobanco en el Hospital de Basurto
Yo DOY mi consentimiento para que el centro sanitario de Basurto transfiera mis muestras y los datos de salud relevantes (excepto
los que me identifiquen) del proceso (Rehabilitacion del intestino excluido previo al cierre de ileostomia de proteccion), al Biobanco
Vasco para la Investigacion.

Doy mi consentimiento para que:

o la muestra se utilice solo para proyectos relacionados con mi enfermedad /proceso o
o la muestra se utilice para cualquier investigacion biomedica (preferentemente relacionada con la

enfermedad o proceso)
Se me ha advertido sobre |a posibilidad de consentir en donar la muestra y los datos asociados de forma anonimizada:

DESEO QUE LAS MUESTRAS Y DATOS ESTEN ANONIMIZADOS** o
DESEO QUE LAS MUESTRAS Y DATOS ESTEN CODIFICADOS* ]

Se me ha advertido sobre la posibilidad de recibir informacion relativa a mi salud derivada de futuros analisis genéticos que
pudieran realizarse sobre mi muestra bioldgica (si la muestra se ha donado codificada y se han obtenido datos genéticos).
Yo soclicito informacién

Yo no quiero recibir informacion u]

Fecha ..o Firma del paciente ..............cccoocceiivens
Fecha:........................ Firma representante legal (si procede).
Nombre representante legal:

Relacién con el paciente:

Constato que he explicado las caracteristicas de las condiciones de conservacion y seguridad que se aplicaran a la muestra y a los datos

clinicos conservados.

Nombre del clinico responsable

. *muestra codificada: la muestra se identifica con un numero que solo su medico podra relacionarla con usted

. **muestra anonimizada es aquella no asociada con los datos identificativos
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ANEXO ACLARATORIO

SE GARANTIZA QUE LA REALIZACION DE ESTE PROYECTO, EL TRATAMIENTO, ALMACENAMIENTO Y UTILIZACION DE LAS
MUESTRAS ALMACENADAS EN EL BIOBANCO CUMPLIRAN CON LA NORMATIVA APLICABLE:

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal. En observancia a esta ley los datos de
caracter personal recogidos en este estudio pasaran a formar parte de un fichero automatizado que reune las medidas de seguridad de

nivel alto.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacion clinica

Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién biomedica.

Real Decreto 1716/2011, de 18 de noviembre, por el que se establecen los requisitos basicos de autorizacién y funcionamiento de los

biobancos con fines de investigacion biomedica y del tratamiento de las muestras bicldgicas de origen humano, y se regula el

funcionamiento y organizacion del Registro Nacional de Biobancos para investigacion biomédica

cQUE ES UN BIOBANCO?

Un biobanco es un centro de conservacion, en condiciones adecuadas, de muestras, tejidos, ADN y otros derivados, representan un
valioso instrumento con destino a la investigacién de enfermedades y que puede permitir |la obtencidn de conocimientos que sirvan

para el desarrollo de nuevas estrategias y terapias aplicables a pacientes.

El Biobanco de BIOEF esta constituido en nodos, uno de los cuales esta ubicado en el Hospital de Basurto, en donde se almacenara y

conservara su muestra

Los proyectos de investigacion realizados con las muestras almacenadas en el Biobanco seran aprobados por un Comité de Etica de la
Investigacion, y, si procede, autorizado por |a autoridad sanitaria pertinente, previo vio informe favorable de los comités ético y cientifico

externos del biobanco.
Tanto el Biobanco Vasco para la Investigacién, como el investigador al que en un futuro se puedan ceder las muestras, responsables

del manejo de los Datos, conforme a la Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal. El

Hospital de Basurto garantiza que en ningun caso saldra del centro dato alguno gue le identifique personalmente.
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ANEXOS

TRANSITO
NORMAL

FUENTE:
* ALBA VAZQUEZ MELERO
* EDUARDO MARTIN GOITIA

NEOPLASIA
O -~
LESION

( DIVERTICULITIS,
COLITIS, CROHN,
PERFORACION...)

FUENTE:
* ALBA VAZQUEZ MELERO
/ \ * EDUARDO MARTIN GOITIA

REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION 289




290

ANEXOS

EXERESIS
DE NEOPLASIA
(o)
ZONA DE LESION

FUENTE:
* ALBA VAZQUEZ MELERO
* EDUARDO MARTIN GOITIA

ANASTOMOSIS
(UNION)

_ FUENTE:
* ALBA VAZQUEZ MELERO
* EDUARDO MARTIN GOITIA
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ANEXOS

ILEOSTOMIA DE
PROTECCION O
EN ASA

FUENTE:
* ALBA VAZQUEZ MELERO
* EDUARDO MARTIN GOITIA

PIEL

HECES

(.-—

FISTULA
MUCOSA

v ILEOSTOMIA DE
PROTECCION O
EN ASA
ASA
EFERENTE
(EXCLUIDA)
(SIN HECES)
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ANEXOS

ZONA EXCLUIDA

(SIN HECES)

FUENTE:
* ALBA VAZQUEZ MELERO
* EDUARDO MARTIN GOITIA

REHABILITACION

FUENTE:
* ALBA VAZQUEZ MELERO
* EDUARDO MARTIN GOITIA
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CIERRE DE_
ILEOSTOMIA

FUENTE:
* ALBA VAZQUEZ MELERO
* EDUARDO MARTIN GOITIA

TRANSITO TRAS
EL CIERRE

_ FUENTE:
* ALBA VAZQUEZ MELERO
* EDUARDO MARTIN GOITIA

REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION 293







Osakidetza ;i ;
L] | o8 o |
A

KOLON ETA ONDESTEKO
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SARRERA

“Babes-ileostomia’ ileon terminala deribatzea da kolon-ondesteko erauzketa anastomosi

primarioarekin egiten den kasu batzuetan, anastamositik heste-iragapenik ez izateko
aldi batez.

Anputazio abdomino-perinealaren ostean ondesteko neoplasiak dituzten pazienteei
estoma iraunkorrik ez egiteko, anastomosi ultrabaxuak eta erauzketa mesorrektaleko
kirurgia egin ahal izan dira, garapen teknologikoari eta kolon-ondesteko tumorazio horien
fisiopatologiaren ezagutzari esker; horrek tokiko berreritzeen agerpena gutxitu du, baina
ihes anastomotikoaren® arriskua areagotu du; eta, azken hori are handiagoa izan daiteke,
pazientearen osasun-egoera orokorraren eta neoadjubantzia-tratamenduen arabera.
Frogatu da babes-ileostomia egitea dela prebentzio-neurri eraginkor bakarra; eta azterlan
batzuek frogatu dute hori ez egitea arrisku-faktorea dela irekitze anastomotikoa
gertatzeko, ondesteko minbizia izan eta mesorrektoaren exeresi osoa egiten zaien
pazienteen kasuan.?

Prozedura honen bidez, nutrizio enteral goiztiarra lortu nahi da, eta, aldi berean,
saihestu nahi da eremu anastomotikoaren estimulua, distentsioa, eta bertatik eginkari-
edukia pasatzea; horrela, minimizatu nahi da jostura irekitzeko arriskua eta horren
ondorioak.

JUSTIFIKAZIOA

Babes-ileostomia teknika kirurgiko erraz samarra da, baina konplikazioak azaldu
daitezke funtzionatu bitartean eta, batez ere, ileostomia itxita, heste-iragapena
berrezartzen denean.

Aldi baterako ileostomia itxi ostean, sarrien izaten den konplikazioetako bat ileo
paralitikoa da, serie batzuetan kasuen %29ri eragitera iristen dena3®; horrek dakar,
batetik, pazientearen ondoeza areagotzea, eta, bestetik, ospitale-egonaldia eta gastu
sanitarioa handiagoak izatea. Ebakuntza ostean ileon paralitikoa dago, baldin eta, dieta-
intolerantzia dela-eta, ospitale-alta atzeratu behar bada, dieta 48 ordu baino gehiago
atzeratu edo eten behar bada, edo zunda nasogastrikoa jarri behar izanez gero.
lleostomiak funtzionatu bitartean, ileonaren zati bat eta kolonaren gainerakoa digestio-
iragapenetik isolatuta daude; horrek hainbat aldaketa garrantzitsu dakarzkie heste-
mukosari eta heste-mikrobiotari, eta azkar sortzen da atrofia bietan; horren ondorioz,
digestio-funtzioari, xurgapenekoari eta humoralari eragiten zaie. Alterazio anatomiko eta
funtzional horiek, ileostomia itxi ostean azaltzen diren hainbat konplikazioren oinarrian
daude.**

Heste-mukosan eta heste-mikrobiotan alterazio horiek agertu ez daitezen, aztertu egin
da isolatutako heste-lakioa estimulatzeko aukera (haren funtzioa mantentzeari edo
berreskuratzeari begira), bai eta mikrobiota osatzen duten mikroorganismoak gehitu edo
erreaktibatzekoa ere. Azterlan gutxi egin dira horretaz, baina emaitza positiboak islatzen
dira guztietan, heste-iragapena errehabilitatu ostean.®

Heste-funtzioaren errehabilitazioa edo mantentzea, gure ustez, estomaren itxiera
kirurgikoaren aurreko bi-hiru asteetan egin beharko litzateke.
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PROTOKOLOA

MATERIALA ETA METODOA
MATERIALA

Fisioenema: 500 cc

Elikadura-lodigarria, 12 g-ko zorroa (Resource, Nutilis... motakoa).

Kapsula bat Probiotiko, 250 mg eta 7.000 milioi UFCrekin (unitate kolonia-eratzaileak).
Foley zunda, 16-18ko kalibrekoa.

Lubrifikatzailea

5 cc-ko xiringa

Serum fisiologikoa, 10 cc-ko anpoila

Eskularruak

METODOA

Egunero egin behar da, eta estomaterapeutak astean 1-2 aldiz kontrolatu behar du.
Trebatu egin behar da pazientea, baita familia / zaintzailea ere (izanez gero).

Eskuak garbitu eta eskularruak jantzi behar dira.

Estomaren higienea egiten da.

Lakio eferentea lokalizatu, lubrifikatu, eta modu digitalean dilatatzen dugu.

Dilatazio bat egiten da atzamarrarekin.

Behartu gabe, Foley zunda sartzen dugu 16-20 cm bitartean, eta globoa puzten da 2-3
cc serum fisiologikorekin.

Fisioenemako 250 cc, lodigarriarekin, gehi probiotiko-kapsula.

Fisioenemako 250 cc loditzen dugu.

Fisioenema poliki-poliki sartzen dugu, balizko errefluxuei erreparatuta.

Hori sartu ostean, beste 250 cc-ak sartzen ditugu, lodigarririk eta probiotikorik gabe.
Prozesua amaituta, zunda kendu, estoma garbitu, eta biltzeko gailua jartzen da.

Ez da beharrezkoa gailutik lamina kentzea, pazienteak pieza biko gailua erabiltzen badu.
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KIRURGIAREN OSTEKO BABES-
ILEOSTOMIAN ISOLATUTAKO
HESTEA ERREHABILITATZEKO
PROTOKOLOA

PROZEDURAREN HASIERA
Interbentzio kirurgikoa egin eta bi hilabetera (kimioterapiarik eta erradioterapiarik gabe).

Tratamendu adjubantea amaitu eta hilabetera.

PROZEDURAREN IRAUPENA
Estoma itxi aurreko 2-3 asteetan egiten da, eragozpenik ez badago.

PROZEDURA ERABILTZEKO IRIZPIDEAK
Babes-ileostomia duten pazienteak.
Prozedura ulertu behar dute.

Egoera fisiko onean egon behar dute.

Ez dute metastasirik eduki behar.

Ondestearen anputazio abdomino-perineala egin zaien pazienteen kasuan izan ezik,
Kegel-en ariketak egiten dira, prozeduraren osagarri gisa, perineoa sendotzeko; izan ere,
horrela, bizkortu egin nahi dira perineoko muskuluak, uzkiko esfinterraren atrofiarik ez
gertatzeko.
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PROTECCION TRAS CIRUGIA
COLORRECTAL _
INTRODUCCION

Se denomina *lleostomia de proteccion™ a la derivacion del ileon terminal que se
realiza en algunos casos de cirugia de reseccion colorrectal con anastomosis primaria, a
fin de evitar el transito intestinal por la anastomosis de forma temporal.

Para evitar la realizacion de estomas permanentes en los pacientes con neoplasias de
recto tras la amputacién abdomino-perineal, el desarrollo tecnolédgico y el conocimiento
de la fisiopatologia de estas tumoraciones colorrectales ha permitido la realizacién de
anastomosis ultrabajas y la cirugia de reseccién mesorrectal, o que ha disminuido,
ademas, la aparicion de recidivas locales pero ha aumentado el riesgo de fuga
anastométical, que puede elevarse alin mas dependiendo del estado general de salud
del paciente y de los tratamientos de neoadyuvancia.

La creacion de una ileostomia de proteccidon es la Unica medida preventiva que ha
demostrado tener efectividad y algunos estudios han probado que su ausencia es un
factor de riesgo para la aparicién de una dehiscencia anastomética después de Ia
practica de una exéresis total del mesorrecto en pacientes con céncer de recto.?

Se pretende con este procedimiento conseguir una nutricion enteral precoz evitando,
al mismo tiempo, el estimulo, la distension de la zona anastomotica y el paso del
contenido fecal por la misma, minimizando la apariciéon de dehiscencia de la sutura y
sus consecuencias.

JUSTIFICACION

La ileostomia de proteccion, aungue es una técnica quirdrgica relativamente sencilla,
puede plantear complicaciones durante su funcionamiento y, sobre todo, tras el
restablecimiento del transito intestinal con el cierre de la misma.

Una de las complicaciones mas frecuentes tras el cierre de |la ileostomia temporal es
el ileo paralitico, que llega a tener una incidencia del 29% de los casos en algunas
series®, lo que condiciona, ademas de un mayor malestar del paciente, una estancia
hospitalaria y un gasto sanitario mayores. Se considera que existe un fleo paralitico
postoperatorio cuando la intolerancia a la dieta motiva un retraso en el alta hospitalaria,
cuando obliga a retrasar o a interrumpir la dieta mas de 48 h o cuando es necesaria la
colocacién de una sonda nasogastrica.

Durante el funcionamiento de la ileostomia una parte del ileon y todo el resto de
colon se encuentran excluidos del transito digestivo, lo que proveca una serie de
cambios importantes en la mucosa y en la microbiota intestinal condicionando de forma
rapida la aparicién de atrofia en ambas, lo que afecta a sus funciones digestiva,
absortiva y humoral. Estas alteraciones anatémicas y funcionales son la base de la
aparicion de multiples complicaciones tras el cierre de la ileostomia.* ®

Para evitar la aparicidon de estas alteraciones en la mucosa intestinal y en la
microbiota, se ha considerado estimular el asa intestinal excluida a fin de mantener o
recuperar su funcidn, asi como aumentar o reactivar los microorganismos que forman la
microbiota. Existen pocos estudios en este sentido, pero en todos ellos se han
demostrado resultados positivos tras |a rehabilitacién del transito intestinal.®
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Creemos que esta rehabilitacion o el mantenimiento de la funcidn intestinal deberia
realizarse durante las dos-tres semanas previas al cierre quirtrgico del estoma.

MATERIAL Y METODO

MATERIAL

Fisioenema: 500 cc.

Espesante alimenticio, un sobre de 12 gr. tipo Resource, Nutilis, etc.

Una capsula de Probidtico con 250 mgr y 7.000 millones de UFC (Unidades
Formadoras de Colonias).

Sonda Foley con calibre del 16-18

Lubricante

Jeringa de b cc.

Suero fisiolégico, una ampolla de 10 cc.

Guantes

METODO

Se realizard diariamente, con control 1-2 veces por semana por parte del
estomaterapeuta.

Se adiestra al paciente y a la familia/cuidador si lo tuviera.

Lavado de manos y colocacién de los guantes.

Realizamos |a higiene del estoma.

Se localiza el asa eferente, se lubrica y se dilata digitalmente.

Introducimos la sonda Foley, sin forzar, entre 16-20 cm., se hincha el globo con 2-3 cc
de suero fisioldgico.

250 cc del fisioenema con el espesante mas la capsula del probidtico.

Espesamos 250 cc del fisioenema.

Este se va introduciendo lentamente, observando si hay alglin reflujo.

Cuando se ha introducido este, se instila los otro 250 cc sin espesante, ni probidtico.
Finalizado el proceso se retira la sonda, se limpia el estoma y se coloca el dispositivo

colector.
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No es necesario retirar la lamina del dispositivo, en el caso de que el paciente utilice un
dispositivo de dos piezas.

CUANDO COMIENZA
A los dos meses de la intervencidn quirdrgica, sin tratamiento con QT/RT.
Al mes de |la finalizacién del tratamiento adyuvante.

DURACION DEL PROCEDIMIENTO

Se realiza durante las 2- 3 semanas previas al cierre del estoma, si no hay
inconvenientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con una ileostomia de proteccion.

Que comprendan el procedimiento.

Buen estado fisico.

Libre de metéstasis.

iCon qué se complementa?

Salvo en los pacientes sometidos a amputacion abdémino-perineal de recto, el
procedimiento se completa, con la realizacién de los ejercicios de Kegel, de
reforzamiento del periné, con la intencién de tonificar la musculatura perineal para
evitar |a atrofia del esfinter del ano.
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ANEXOS

3 YouTube Buscar Q

REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO PREVIO AL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION

https://www.youtube.com/watch?v=CHAwvLbEPB0o&t=8s

(©YouTube Buscar Q

Stimulation of the excluded bowel before loop ileostomy closure

https://www.youtube.com/watch?v=r20Q0QXhWsQ&t=2s

3 YouTube Buscar Q

PARA QUE SIRVE LA REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO DE LAS ILEOSTOMIAS DE PROTECCION

https://www.youtube.com/watch?v=8pPWe8uo4oY&t=7s
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ANEXOS

D YouTube Buscar Q

WHAT IS THE PURPOSE OF THE LOOP ILEOSTOMY'S EXCLUDED BOWEL STIMULATION?

https://www.youtube.com/watch?v=3 S1126y4qE&t=48s
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ANEXOS

COMPOSICION NUTRICIONAL

ONUTRICIA
\ age

Nutilis
oD Fowits Andlisis medio Por100g
& gm i I m T
Energia kJ (kcal) 1520 (358)
Proteinas g 02
(Exieelna vepets 2 . a2
Hidratos de carbono g 860
2 Azlicares g 14
INFORMACION NUTRICIONAL - Glucosag 05
Densidad calérica: 3,58 kcal/g - Maltosa g 10
Pollsac_éndos g 845
Reparto energético Fuente - Almidon g | 383
Grasas 0% Grasas g 01
: = : = De origen vegetal g 01
Hidratos de 96 %" Maltodextrina, almidén ;
carbono modificado (E1442) (fuente: maiz) | Saturacs f i g ! 2
Proteinas 0% Fibra alimentaria g 64
— - Soluble g 64
Fibraalimentaria 4% | Goma tara, goma xantana, e —— —
goma guar Sodio mg 7 116

* Incluidos acidos organicos y polialcoholes

Figura 162. Composicion Nutilis (437)

Composicién cueniifaiva 100g 45g 64|l sobre
Valor energético kea 35 16 24

K 1513 o6 W
Grosas g 0 0 0
Cabohidraos g 89 4 b
Azirares g 0 0 0
Fibra g 0 0 0
Protenas g 0 0 0
Minerdles
Sodio mg 20 Q15

RESOURCE espesante

Figura 163. Composicion Resource (438)
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PRODU®

Daily
CARE

Modo de empleo: Tomar 1 céapsula al dia.

Ingredientes 1 capsula UFC

Streptococeus thermophilus (ST3) 16 mg 1.230 millones
Lactobaciflus acidophilus (LAT1) 16 mg 1.230 millones
Bifidobacterium lactis (BL3) 16 mg 1.230 millones
Lactobacillus rhamnosus (LR3) 14,67 mg 1.100 millones
Bifidobacterium longum (BG7) 14,67 mg  1.100 millones
Bifidobacterium bifidum (BF3) 13,97 mg  1.100 millones
Fructooligosacaridos (FOS) 140 mg -
Vitamina C 12 mg (15% VRN) -

VRN = Valores de Referencia de Mutrientes

UFC = Unidades Formadoras de Colonias

Total UFC: 7.000 millones UFC / capsula

Ingredientes:

Fructooligosacaridos; capsula: hidroxipropilmetilcelulosa; agente
de carga: almidon de maiz; maltedextrina; Streptococcus
thermophilus; Lactobacillus acidophilus; Bifidobacterium lactis;
Lactobaciflus rhamnosus; Bifidobacterium longum; Bifidobacterium
bifidum; acido L-ascorbico (vitamina C); antiaglomerante; estearato
de magnesio; colorante: dioxido de titanio. y

Figura 164. Composicion Produo (439)
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INTRODUCCION

El cancer colorrectal es una de las neoplasias mas frecuentes en nuestro
medio con un importante impacto en la mortalidad. En los varones es el tercero
en frecuencia detras del cancer de pulmén y de préstata y en las mujeres es el
segundo detras del cancer de mama. Sin embargo, si tomamos ambos sexos en
conjunto el cancer colorrectal es el mas frecuente. Su incidencia se cifra en 20-
25 casos cada 100.000 habitantes en los paises europeos. El cancer de recto
supone un tercio de todos los tumores colorrectales.

Tras la cirugia del cancer de recto, cuando se ha realizado una
anastomosis colorrectal, una de las complicaciones mas graves que pueden
ocurrir, es la dehiscencia de la sutura, es decir la apertura de la unién realizada
entre el colon y el recto o el ano, desarrollandose una sepsis pélvica o una
peritonitis que obligan a una cirugia de urgencia.

El cancer de recto en muchos casos requiere de terapia neoadyuvante, es
decir terapia antes de la operacién a base de quimioterapia y radioterapia, y este
tratamiento debilita los tejidos y hace mas probable |la aparicion de dehiscencias
de sutura. Por ello, en los canceres de recto en los que se ha recibido
neoadyuvancia, es aconsejable colocar una ileostomia temporal de proteccion.

Creando una ileostomia de proteccién se consigue que las heces salgan al
exterior por la boca aferente de la ileostomia y asi no llegan a la anastomosis. De
este modo es posible evitar la dehiscencia (aln es necesario realizar mas
estudios para demostrarlo) o como minimo se evitan las consecuencias de la
dehiscencia al no haber heces que contaminen los tejidos (validado por
multiples estudios).

Aunque el uso mas frecuente de la ileostomia de proteccién sea en el
ambito del cancer de recto, también se utiliza con los mismos fines en otras
patologias tanto benignas como malignas, es decir en intervenciones que
precisen de anastomosis con riesgo de dehiscencia.

Entre las patologias benignas en las que se utiliza la ileostomia de

proteccion hay que citar la colitis ulcerosa y la poliposis adenomatosa familiar,
enfermedades en las que se realiza una colectomia total y un reservorio ileoanal.
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INDICACIONES DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION

Siempre que se quiera proteger una anastomosis que pueda tener riesgo
de dehiscencia.

TECNICA DE REALIZACION DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION

La ileostomia de proteccion se realiza exteriorizando el intestino delgado
en forma de asa, a través de la pared abdominal, habitualmente en la fosa iliaca
derecha. La razdn de realizar |a ileostomia en forma de asa y no en forma de
ileostomia terminal, es para facilitar la cirugia del cierre de la misma cuando se
precise.

Se extrae a través de la pared abdominal un asa de ileon terminal situada
a unos 25-30 centimetros de la valvula ileocecal. Se evierte la boca aferente o
proximal por donde viene el contenido intestinal, para que funcione como una
ileostomia a lo Brooke, para que el efluente que sale al exterior no contacte con
la piel y vaya directamente a la bolsa de recogida.

CIERRE DE LA ILEOSTOMIA DE PROTECCION

Una vez superado el riesgo de la dehiscencia de sutura, se plantea la
reconstruccion del transito intestinal y la retirada de la ileostomia, lo que
llamamos cierre de la ileostomia de proteccion.

El cierre de la ileostomia, es una intervencion que en todas las
publicaciones muestra un alto indice de complicaciones. Ademas del riesgo de
infeccion de la herida cutanea, uno de los problemas mas frecuentes tras el
cierre de la ileostomia es el ileo postoperatorio prolongado.

Pueden producirse de forma menos frecuente complicaciones del tipo de
dehiscencia de la anastomosis intestinal, o abscesos intraperitoneales. La
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morbilidad postoperatoria del cierre de la ileostomia llega a ser del 45% en
algunas series, con una mortalidad de hasta el 6% y un indice de
reintervenciones de hasta el 7%.

MOMENTO DEL CIERRE DE LA ILEOSTOMIA

El momento de cierre de la ileostomia es un tema de controversia entre
los expertos. La literatura cientifica al respecto no se pone de acuerdo y hay
cifras dispares con respecto al momento del cierre, pero la pauta mas habitual
es cerrar la ileostomia a las 4-8 semanas de la cirugia, siempre y cuando no se
de adyuvancia postoperatoria en forma de quimioterapia o radioterapia.

La decisién que se ha adoptado en nuestra Unidad es el de cerrar la
ileostomia a las 8 semanas después de la cirugia si no va a recibir tratamiento
adyuvante y si recibe tratamiento adyuvante, a las 8 semanas de finalizar el
mismo.

REHABILITACION DEL INTESTINO EXCLUIDO

La exclusion del circuito intestinal de parte del intestino delgado y de
todo el colon y los cambios que esto produce en la mucosa, es una de las
posibles causas de la alta tasa de complicaciones postoperatorias.

Por ello desde la Unidad de Coloproctologia y en estrecha colaboracion
con el estomoterapeuta del Hospital de Basurto, se ha disefiado un protocolo de
rehabilitacién del intestino excluido, que se realiza antes del cierre de la
ileostomia, para que en el momento del cierre, el intestino excluido esté en las
condiciones mas cercanas a la situacion fisiolégica, es decir con transito
intestinal. Ademas esta rehabilitacién al crear un transito intestinal por la zona
intestinal excluida, nos permite anticipar complicaciones como la incontinencia
u otras.

Dicho programa consiste en irrigaciones anterégradas que se realizan
durante las 3-4 semanas previas al cierre (Mas informacion en el "Protocolo para
la rehabilitacién del intestino excluido en la ileostomia de proteccién tras cirugia
colorrectal").
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Los resultados preliminares positivos obtenidos con este protocolo
utilizado desde Noviembre de 2014, permiten predecir que este sistema de
rehabilitaciéon puede llegar a ser una actividad que puede incorporarse a la
preparacion habitual previa al cierre de la ileostomia.

PRUEBAS PREOPERATORIAS

Para poder cerrar con garantias una ileostomia hay que asegurarse de que
la anastomosis para cuya proteccion se habia realizado la ileostomia esta sellada
y sin fugas. Como la mayoria de las ileostomias se realizan por cancer de recto,
para asegurarse del buen estado de la anastomosis las pruebas que se realizan
son: un enema opaco con contraste hidrosoluble y una rectoscopia. Si ambas
pruebas son normales, lo cual quiere decir que no se detectan fugas ni otras
complicaciones como estenosis importantes, se puede proceder al cierre de la
ileostomia.

TECNICA QUIRURGICA

Los pacientes reciben una dosis preoperatoria intravenosa de amoxicilina-
clavulanico como profilaxis antiobiética salvo aquellos alérgicos a
betalactamicos. En los pacientes alérgicos a betalactamicos se utiliza
metronidazol 500 mg y gentamicina 80 mg, también de forma intravenosa.

Se realiza una anastomosis entre los dos extremos del intestino delgado
que se ha extraido a través de la pared abdominal, y se introduce el intestino
reconstruido dentro de la cavidad peritoneal.

Uno de los hallazgos mas frecuentes que hemos encontrado al realizar el
cierre de la ileostomia, es la diferencia de tamafio entre la boca aferente (la que
funciona) y la boca eferente (que no funciona). Para poder realizar la
anastomosis con garantias hemos tenido que dilatar con dilatadores la boca
eferente. Sin embargo desde que realizamos la rehabilitacion del intestino
excluido, hemos descubierto que las dos bocas de la ileostomia, |a aferente y la
eferente son de un tamafio similar, es decir que la rehabilitacion ha aumentado
el tamano de |la boca eferente.
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En la Unidad de Coloproctologia del Hospital de Basurto, la anastomosis
para el cierre de la ileostomia se realiza con sutura mecanica y anastomosis
latero-lateral.

La herida de |la piel se puede cerrar con suturas o bien aproximar los
bordes con una sutura que se llama en “bolsa de tabaco”, para que cierre
definitivamente por segunda intencion. El cierre de la piel del orificio de la
ileostomia, por tratarse de una zona muy contaminada tiene un alto riesgo de
desarrollar infeccién y absceso, y por eso se preconiza dejar aproximados los
bordes para que cierre por segunda intencion y asi evitar el desarrollo de
abscesos.

POSTOPERATORIO

Los pacientes reciben sueroterapia tras la cirugia y se introduce la
alimentacion oral de manera progresiva. Habitualmente se inicia la alimentacion
oral tras los primeros movimientos intestinales que el paciente refiere en forma
de ventoseo. Por esta razon es importante el que no haya ileos postoperatorios,
pues retrasan la ingesta oral y se prolonga la estancia postoperatoria. El alta
hospitalaria se produce una vez comprobado el restablecimiento del transito
digestivo normal en ausencia de distension abdominal, fiebre o complicaciones
de la herida quirargica.
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CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS

Numero:
Rehabilitacién

- No:0
- Si:1

Probioticos

- No:0
- Si:1

FECHA DE NACIMIENTO
FECHA CREACION
FECHA CIERRE

EDAD (afios)

Sexo:
- Hombre: 1
- Mujer: 0
Altura (cm)
Peso (Kg)

IMC

Obesidad

- No:0

- Obesidad: 1
Fumadores:

- No:0

- Sit1
Alcoholismo:

- No:0
- Si:1

Enfermedades concomitantes:

- No: 0
- Si:l

323



No: 0
Si: 1

No: 0
Si: 1

Neumopatia:

ACOs:

No: 0
Si: 1

No: 0
Si: 1

Cardiopatia:

No: 0
Si: 1

- i1

- 2
- 3
- Iv:4

Tipo de cirugia de construccion de la ileostomia:
- Urgencia: 0
- Programada: 1

Indicacion de 1Q;

- Tumoral profilactica: 1

- Inflamatoria: 2

- Otras patologias: 3

- Tumoral postoperatorio complicado: 4

Abordaje Qx:

- Laparotomia: 1
- Laparoscopia: 2
- Davinci: 3

Tipo de intervencidn:

- RAB:1
- RABu: 2
- Otras intervenciones: 3
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Neoadyuvancia:
- No:0
- Sii1
Adyuvancia:
- No:0
- Sii1l

Altura de la neoplasia (cm colonoscopia):

Estadio tumoral:

- 0:0
- b1

- 12
- 3
- V4

TNM:

Complicaciones Tras creacion:
- No:0
- Sit1
Alto débito:
- No:0
- Sitl
fleo paralitico:
- No:0
- Si:l
Alto débito:
- No:0
- Sit1l
Prolapso:
- No:0
- Sit1
Estenosis:

- No:0
- Sit1
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Dermatitis:

- No:0

- Sit1
Absceso:

- No:0

- Sit1
Sangrado:

- No:0

- Sit1
Infeccion:

- No:0

- Si:1
Reintervencion:

- No:0

- Sit1
Clavien-Dindo:

- Leve:0

- Grave: 1

Tiempo con ileostomia (dias)
FECHA INGRESO (Cierre ileostomia)
FECHA ALTA (Cierre ileostomia)

INTERVENCION
- Solo cierre ileostomia: 0

- Cierre + hernia: 1

Cierre de la ileostomia (Tipo anastomosis):

- Manual: 0
- Mecanica: 1

Cierre de la ileostomia (Tipo anastomosis):

- Latero-lateral: 0
- Termino-Terminal: 1

Cierre de la ileostomia (Cierre de piel: Bolsa de tabaco):

- No:0
- Sii1
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Duracién de la 1Q (minutos)

Inicio de Movimientos intestinales (ventoseo-peristaltismo): dias
Inicio deposiciones: dias

Inicio de tolerancia a Agua-Liquidos: dias

Inicio de tolerancia a Sélidos: dias

Estancia hospitalaria: dias.

Estancia postoperatoria: dias

Complicaciones (tras cirugia de cierre):

- No:0

- Sit1
fleo paralitico:

- No:0

- Sit1
Infeccion:

- No:0

- Sit1l
Diarrea:

- No:0

- Sii1
Absceso:

- No:0

- Sit1l
Melenas:

- No:0

- Sit1
Hematoma:

- No:0

- Sit1l
Clavien-Dindo:

- Leve:0

- Grave:1
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Reintervencion (tras cirugia de cierre):
- No:0
- Sii1
Mortalidad (tras cirugia de cierre):
- No:0
- Sitl
Eventracion:
- No:0
- Si:1
Puntuacion de Escala Marsh modificada PRE:

- 0:0
- 3a:l
- 3b:2
- 3c:3
- 4:4

Puntuacion de Escala Marsh modificada POST:

- 0:0
- 3a:1
- 3b:2
- 3¢ 3
- 44
Tipo de flora (Coprocultivo): PRE

- Habitual: 0

Tipo de flora (Coprocultivo): POST

- Habitual: 0
- Aeromonas veronii: 1
- Aeromonas caviae: 2

Estado actual:

- Fallecido: 0
- Vivo: 1

Eventracion (tras cirugia de cierre):

- No:0
- Si1

Fecha final de seguimiento:

Tiempo de seguimiento:
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ANEXOS

Cuantificacién del consumo de alcohol
Fecha de la Glitima revision: 11/12/2013

Cdlculo  Informacidn Definiciones  Bibliografia Guias clinicas relacionadas
(#) Hombre () Mujer
Consumo Diario (x 7dias) Consumo Extra Fin de Semana(x 1 dia)
N® de vinos(100 ml) 0 0
MN® de vinos(200 ml) 0 0
N° de cervezas 0 ]
N° de carajillos 0 0
N* de vermouts 1] ]
N® de copas(cofiac) 0 0
N° de copas(whizky) 0 0
N® de cuba-libres o similar) 0 0

¢ En el liltimo mes, al menos 4 veces, ha consumido 5
o mas uu?

O

A q Calcular »
Reiniciar calculo

Resultados
Total: Ul/Semana
Total: UUiDia

Interpretacion

https://www.fisterra.com/ayuda-en-consulta/calculos/cuantificacion-consumo-alcohol/
(442)
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