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Resumen

En los Gltimos afios, el empleo de estomas de pro-
teccion en cirugia colorrectal se ha incrementado, y
tiene fundamentalmente tres grandes indicaciones:
1) traumatismos ano-recto-célicos graves; 2) enfer-
medad de Crohn con importante afectacion anorrec-
tal y perineal, y 3) prevencion de complicaciones de-
rivadas del fracaso anastomaético, fundamentalmente
tras reseccion anterior baja por neoplasia de recto y
tras proctocolectomia restauradora por colitis ulcero-
sa o poliposis colica familiar.

En cuanto al tipo de estoma a realizar, en los casos
de enfermedad o traumatismo anorrectal, lo habitual
serd realizar una sigmoidostomia en asa, por lo que
la derivacion se sitla inmediatamente proximal a la
zona lesionada. En los casos de enfermedades y pro-
cedimientos en el colon izquierdo o recto, permanece
la controversia entre realizar una ileostomia en asa o
una colostomia transversa en asa, por lo que se debe
analizar la facilidad en la confeccion y cierre, y su po-
sible morbilidad, sin olvidar la percepcién del pacien-
te con respecto a su manejo.

Palabras clave: Estoma de proteccion. lleostomia.
Colostomia.

PROTECTIVE STOMAS IN COLORECTAL SURGERY.
WHEN AND HOW SHOULD THEY BE PERFORMED?

In the last few years, the use of protective stomas
in colorectal surgery has increased. This type of sur-
gery has three main indications: 1. Severe ano-recto-
colonic injury. 2. Crohn's disease with significant
anorectal and perineal involvement. 3. Prevention of
complications due to anastomotic failure, mainly af-
ter low anterior resection for rectal neoplasm and af-
ter restorative proctocolectomy for ulcerative colitis
or familial colic polyposis.

Concerning the type of stoma to construct, loop
sigmoidostomy is usually performed in cases of ano-
rectal disease or injury and consequently the diver-
sion is located immediately proximal to the affected
area. When the location is the left colon or rectum,
the choice between loop ileostomy or loop transverse
colostomy remains controversial and therefore the
ease of construction and closure, as well as possible
morbidity, should be analyzed. Patients’ perceptions
should also be taken into consideration.

Key words: Protective stoma. lleostomy. Colostomy.

Introduccién

Por la finalidad de los los estomas digestivos, éstos
pueden ser definitivos o temporales, y por su morfologia
se dividen en estomas terminales o en asa.

En los dltimos afos, con el incremento de técnicas qui-
rargicas preservadoras de esfinteres en cirugia colorrec-
tal, ha disminuido en frecuencia la realizacion de esto-
mas definitivos y, sin embargo, ha aumentado claramente
la frecuencia de estomas temporales. Los estomas reali-
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zados con un fin temporal son estomas derivativos del
contenido intestinal. El concepto de estomas de protec-
cion lo aplicamos para enfatizar su finalidad, que es la
derivacion del contenido intestinal de un area anatémica
donde se ha realizado el procedimiento quirdrgico princi-
pal, por ejemplo una reseccion anterior de recto ultrabaja
por neoplasia. Por el contrario, otros estomas temporales
no son estrictamente de proteccion, sino que forman par-
te del objetivo quirdrgico principal, por ejemplo en una
perforacion intestinal con una peritonitis fecaloidea grave,
los objetivos principales de la cirugia serian generalmen-
te la reseccion del area afectada y la derivacion del con-
tenido intestinal, mediante un estoma proximal y una fis-
tula mucosa o cierre distal.

El objetivo de la presente revision es realizar un andli-
sis de las indicaciones y de la morfologia o tipo de los es-
tomas de proteccion en cirugia colorrectal. Es decir,
¢cuando y como realizarlos?
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Indicaciones de los estomas de proteccion: ¢cuando
realizarlos?

En la actualidad, los estomas de proteccion en cirugia
colorrectal tienen fundamentalmente tres grandes indica-
ciones: traumatismos ano-recto-colicos graves, enferme-
dad de Crohn con importante afeccion anorrectal y peri-
neal, y como prevencion de complicaciones derivadas del
fracaso anastomatico.

Traumatismos ano-recto-colicos graves

Los criterios para la realizacién de un estoma en trau-
matismos ano-recto-célicos son muy variables y por lo
tanto dificiles de sistematizar. En concreto, el empleo de
un estoma de proteccion proximal a una sutura primaria
0 tras reseccion y anastomosis, es una opcion en el caso
de lesiones graves, en las que se puede realizar una su-
tura 0 anastomosis primaria con garantias, y en pacien-
tes estables hemodinamicamente o sin factores de riesgo
asociados. En lesiones anales y del recto extraperitoneal
de caracter grave, generalmente indicamos de forma
asociada a otros gestos quirdrgicos una colostomia sig-
moidea derivativa o de proteccion, con el fin de evitar el
paso de materia fecal y, por lo tanto, una mayor contami-
nacion?.

Enfermedad de Crohn con importante afectacion
anorrectal y perineal

En estos casos, el fin de la realizacién de un estoma
temporal de proteccion, como ya se ha mencionado, es
evitar el paso de materia fecal por los tramos afectos de
enfermedad. La diversion fecal estaria indicada en casos
de sepsis grave incontrolada, proteccion de procedimien-
tos quirdrgicos complejos y como paso previo a la proc-
tectomia definitiva, con el fin de disminuir la inflamacion
local?.

Prevencion de complicaciones derivadas de fracasos en
la cicatrizacion de anastomosis digestivas

Las fugas anastomoéticas son un problema importante,
que aparece en la cirugia colorrectal, y de forma particu-
lar cuando se realiza una anastomosis muy baja o en los
dltimos 6 cm desde el margen anal*#. Contemplaremos
distintas situaciones:

— Estomas de proteccion tras reseccién anterior baja
por neoplasia de recto. La existencia de una dehiscen-
cia anastomotica presenta una mortalidad asociada en-
tre un 6 y un 22%"* y, por tanto, no soélo tiene una in-
fluencia decisiva en la morbimortalidad postoperatoria,
sino que también otros estudios®® han evidenciado una
influencia negativa en la recurrencia y supervivencia a
largo plazo tras cirugia por cancer colorrectal. Por todas
estas implicaciones, el papel real que tiene la realiza-
cion de un estoma de proteccion en el posible descenso
de las fugas anastométicas (clinicas y radioldgicas) y
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en la necesidad de cirugia tras la confirmacién de la
misma, ha sido discutido, con escasos estudios pros-
pectivos y aleatorizados publicados en la bibliografia,
por lo que sus posibles indicaciones no han sido inequi-
vocamente demostradas.

Con el empleo de estomas de proteccion, diversos es-
tudios™*? evidencian una reduccion en la tasa de fuga
anastomotica, pero Unicamente en aquellas clinicamente
relevantes que requeriran habitualmente un tratamiento
quirargico. Inicialmente, en el estudio de Graffner et al’
en 1983, las fugas clinicas fueron del 4% en el grupo con
estoma de proteccion frente al 12% en pacientes sin es-
toma de proteccion. Posteriormente, los resultados publi-
cados han sido similares®!2, Asi, mas recientemente,
Pakkastie et al® en otro estudio prospectivo y aleatoriza-
do no evidencian diferencias en la aparicién de fugas
anastomaticas, con o sin una colostomia de proteccion.
Sin embargo, la tasa de reoperaciones por fuga anasto-
mética en el grupo con colostomia de proteccion era sig-
nificativamente mas baja (5 frente a 32%).

En la actualidad, se mantiene la controversia entre la
indicacion sistematica de un estoma de proteccién en
las anastomosis bajas® o bien Gnicamente una indicacion
selectiva®. Los factores de riesgo implicados para una
posible indicacion selectiva de un estoma de proteccion
son los siguientes: 1) en anastomosis situadas a 6 cm o
menos del margen anal*+315, Rullier et al*, en un anali-
sis multivariante, lo identificaron como un factor indepen-
diente para fuga anastomotica; 2) sexo masculino*%1,
en el estudio de Rullier et al*también es un factor inde-
pendiente para el riesgo de fuga anastomética; 3) pa-
cientes con patologia médica grave (cardiaca, respirato-
ria, insuficiencia renal, etc.) asociada’®; 4) existencia de
problemas intraoperatorios®2, como hemorragia impor-
tante, disecciones dificultosas, resecciones ampliadas,
test de fuga con aire positivo, anillos de reseccién in-
completos y obstruccidn intestinal, y 5) radioterapia pre-
operatorial®.

En un estudio recientemente publicado por Makela et
al's, la existencia de malnutricion, pérdida de peso, inges-
ta de alcohol, contaminacion intraoperatoria, intervencion
de larga duracion y multiples transfusiones sanguineas
fueron factores estadisticamente significativos en un mo-
delo de regresion logistica. Del mismo modo, un 86% de
los pacientes con 3 0 mas factores de riesgo de fuga per-
tenecia al grupo de pacientes que habia presentado una
fuga anastomotica. Finalmente, el mantenimiento de los
criterios implicados para la indicacion selectiva de un es-
toma de proteccién mencionados previamente supone
que toda reseccion rectal con exéresis mesorrectal total,
en la que habitualmente la anastomosis se sitia a 6 cm o
menos del margen anal, supone la realizacién practica-
mente sistematica de un estoma de proteccion.

— Estomas de proteccién tras proctocolectomia restau-
radora por colitis ulcerosa o poliposis colica familiar. Ha
sido habitual afadir a la proctocolectomia restauradora,
mediante un reservorio ileoanal, la realizacion de un es-
toma derivativo ileal de proteccion'’-'8. Se ha descrito en
distintos estudios’®# un incremento significativo en las
fugas anastométicas en pacientes en tratamiento con
corticoides, en los casos de colitis ulcerosa y en pacien-
tes de sexo masculino.
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Sin embargo, se han publicado distintas series'®? en
las que se realizaba la proctocolectomia restauradora sin
un estoma de proteccion (tabla 1), con un porcentaje de
fugas anastomdticas entre un 5y un 18%. A la vez, esta
fuga ha desencadenado un fallo del reservorio entre un 0
y un 6% de los casos.

En el estudio de Tjandra et al*® de la Cleveland Clinic,
se comparan 2 grupos de 50 pacientes cada uno, con y
sin ileostomia derivativa de proteccion. La tasa de fuga
anastomética y sepsis pélvica fue superior en el grupo
sin ileostomia (7 de 50 [14%)] frente a 2 de 50 [4%)]).
Ocho de los 9 pacientes tomaban mas de 20 mg de pred-
nisona al dia. Su conclusion final es que la omisién de un
estoma de proteccion es segura Unicamente en casos
muy seleccionados, que la decisién siempre se deberia
tomar al final de la cirugia, y que es importante una serie
de condiciones: cirujano experto, cirugia electiva, ausen-
cia de toxicidad, malnutricién o problemas médicos aso-
ciados, dosis altas y prolongadas de corticoides, ausen-
cia de preparacion intestinal y técnica quirdrgica correcta
(buena hemostasia, minima contaminacion, ausencia de
tension en la anastomosis, anillos integros y reservorio
intacto).

Otro grupo, también con una gran experiencia en esta
intervencion, es el de la Clinica Mayo?’, que recomienda la
omision de un estoma de proteccion con unos criterios es-
trictos: ausencia de tension en la anastomosis, buena vas-
cularizacion del ileon terminal, buena salud general y au-
sencia de ingesta de corticoides. En su serie, en el 96,4%
de los pacientes se practicé un estoma de proteccion.

Atendiendo a la evidencia cientifica publicada, el estu-
dio prospectivo y aleatorizado de Grabler et al?t, con 23 y
22 pacientes con y sin ileostomia de proteccion, respecti-
vamente, y en ausencia en todos los casos de ingesta de
corticoides, no evidencia diferencias en la morbilidad,
Unicamente hay un aumento significativo de la estancia
hospitalaria en el grupo de pacientes con ileostomia.

La serie mas numerosa (n = 192) sin emplear un esto-
ma de proteccién es la publicada por Sugerman et al?.
Refieren un 12% de fugas anastométicas y en conse-
cuencia un 1,6% de casos con fallo del reservorio ileoa-
nal. En los casos con fugas no evidencian diferencias si
tomaban o no corticoides (el 11 frente al 15%, respecti-
vamente) o entre mujeres y varones (12 y 11%, respecti-
vamente).

En nuestra experiencia seguimos los criterios reco-
mendados por la Cleveland Clinic y la Clinica Mayo, con
lo que, de forma global, en un 87% de nuestros casos se
ha practicado un estoma de proteccién, aunque nuestra
tendencia en los ultimos afios ha sido realizarlo préactica-
mente de forma sistematica.

— Estomas de proteccién tras anastomosis ileocélicas,
del colon izquierdo y colorrectales altas. La realizacion
de un estoma derivativo de proteccion, no debe ser
excusa para realizar una anastomosis primaria en un
paciente grave con criterios evidentes que puedan con-
traindicarla, como inestabilidad hemodinamica y/o eleva-
do riesgo quirargico, como puede ser el caso de la en-
fermedad de Crohn con sepsis, desnutricion importante
e ingesta de corticoides. Sin embargo, como ya mencio-
namos, puede ser un procedimiento auxiliar para preve-
nir o minimizar las consecuencias de una fuga anasto-
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TABLA 1. Resultados de la proctocolectomia restauradora sin
estoma de proteccion

N.° % % fallo del
pacientes  fugas reservorio
Galandiuk et al?® (1991) 37 5 3
Grabler et al?*(1992) 32 12 6
Tjandra et al*®(1993) 50 14 0
Gorfine et al?? (1995) 74 8 0
Williamson et al? (1997) 50 18 -
Sugerman et al** (2000) 192 12 1,6
Mowschenson et al?® (2000) 102 9,8 0
Gullberg et al?® (2001) 86 9,3 0

mética. Asi, podriamos plantearnos su indicacion en dis-
tintas situaciones: a) problemas técnicos en la realiza-
cion de la anastomosis, como separacion muscular, des-
garro, hematoma, o demostracion de fuga que pueda
suturarse, si bien en estos casos la mejor opcién seria,
si es posible, rehacer la anastomosis: b) dudas del apor-
te vascular al colon o recto a pesar de los cuidados ob-
servados en la preparacion vascular; ¢) edema o engro-
samiento como resultado de una obstruccion intestinal
preexistente; d) cambios inflamatorios residuales, por
peritonitis local o incluso difusa purulenta, en el intestino
0 regionalmente y proximos a la anastomosis que no
pueden resecarse por alguna razén. Por ejemplo, en el
caso de enfermedad de Crohn la presencia de un abs-
ceso intraabdominal o peritonitis local, particularmente
cuando hay una cavidad residual, con tejido de granula-
cion o membrana pidégena, es un factor predisponente al
fracaso anastomaético, y e) contaminacion intraperitoneal
importante durante el acto quirlrgico, intervencion qui-
rargica prolongada y compleja, sobre todo en pacientes
de mayor riesgo quirdrgico.

— Estomas de proteccion en el tratamiento de las fugas
anastométicas. En el manejo terapéutico de las fugas
anastomoticas, las opciones quirdrgicas dependeran de
las condiciones del paciente y del intestino y la cavidad
peritoneal. Generalmente, si la clinica es grave, con afec-
tacion importante del intestino y peritonitis grave, se reali-
zaran una reseccion de la anastomosis y una colostomia
terminal. Sin embargo, en pacientes con clinica manifies-
ta o incipiente con diagndstico precoz, sepsis pélvica lo-
calizada y hemodindmicamente estables, se puede con-
siderar la practica de un estoma de proteccién proximal,
asociado a una reparacion del defecto si es posible 0 un
drenaje transanal-transanastomotico en anastomosis ba-
jas, todo ello junto con un drenaje pélvico.

Tipos de estomas de proteccién: ¢como realizarlos?

Una vez indicada la realizacion de un estoma de pro-
teccion, el siguiente punto de posible controversia es qué
tipo de estoma realizar. En los casos de una enfermedad
0 traumatismo anorrectal, lo habitual sera realizar una
sigmoidostomia en asa, por lo que la derivacion se sitla
inmediatamente proximal a la zona lesionada. Para con-
seguir una correcta desfuncionalizacion, es conveniente
colocar una varilla temporal en un hojal del mesocolon
para, de esta forma, evitar que la pared posterior del co-
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lon donde se abre la colostomia se hunda. Una variante
de este tipo de estoma es su confeccidn en asas termi-
nales?” de manera que, tras seccionar el asa sigmoidea
extraida, sacamos por el mismo orificio cutaneo un esto-
ma proximal terminal y junto a él una pequefia fistula mu-
cosa del sigma distal. Este estoma tiene la hipotética
ventaja de permitir una buena derivacion del contenido
fecal y a la vez descomprimir suficientemente la porcion
distal.

Si indicamos un estoma de proteccién en los casos de
enfermedades y procedimientos en el colon izquierdo o
recto, permanece la controversia entre realizar una ileos-
tomia en asa 0 una colostomia transversa en asa. Las
preferencias entre ambas opciones deberian estar in-
fluenciadas por datos objetivos con respecto a la facilidad
en la confeccién, la facilidad de su cierre, y una baja tasa
de morbilidad. Del mismo modo, también hay que consi-
derar la percepcion del paciente con respecto a la facili-
dad de su manejo y a su calidad de vida.

Por ello, se han publicado distintos estudios®3¢ que
comparan los resultados entre ileostomia y colostomia
transversa en asa. Los estudios a favor de la realizacion
de una ileostomia en asa son mas numerosos?8:29.323335 y
son todos ellos prospectivos y aleatorizados, a excepcion
del estudio de Rullier et al**. En ellos, generalmente ade-
mas de obtener una eficacia similar en la derivacion
intestinal, y de no existir diferencias con respecto a la difi-
cultad de formacién o a su cierre; se objetiva significativa-
mente una mayor tasa de complicaciones relacionadas
con el estoma cuando se ha empleado una colostomia
transversa, tanto tras la construccion del estoma como
tras su cierre. Asimismo, también hipotéticamente podria
ser aconsejable evitar el empleo de colostomias transver-
sas, por el riesgo de una posible lesion de la vasculariza-
cién colica dependiente de la arcada marginal. Asi, las
principales complicaciones descritas por Edwards et al*?
con el empleo de una colostomia transversa han sido:
hernia incisional, prolapso del estoma, hernia paraesto-
mal y fistula fecal. En el estudio de Sakai et al** del grupo
de la Clinica Mayo, aunque no se encuentran diferencias
significativas entre ambos procedimientos, por lo que su
recomendacion es equiparable, si se objetivan tasas de
morbilidad menores con la ileostomia en asa tanto para
la creacion del estoma (el 47,6 frente al 10%) como para
su cierre (el 36,5 frente al 6,3%). Ademas, los pacientes
con una colostomia transversa presentaron significativa-
mente mayores problemas cutaneos periestomales (el
15,9 frente al 3,2%) y mayores fugas o ensuciamiento al-
rededor del estoma (el 12,7 frente al 1,6%).

Se han publicado 3 estudios®*21:%, 2 de ellos prospecti-
vos y aleatorizados®'3¢, que recomiendan el empleo de
una colostomia transversa. Asi, en el mas reciente de
ellos, Law et al*® no objetivan diferencias en la incidencia
de complicaciones relacionadas con el estoma entre am-
bos tipos de estomas. Sin embargo, la existencia de obs-
truccion intestinal e ileo es mas frecuente de forma signi-
ficativa en los casos que se ha practicado una ileostomia
en asa.

En nuestra experiencia, si indicamos un estoma de
proteccion en los casos de enfermedades y procedimien-
tos en el colon izquierdo o recto, realizamos una ileosto-
mia en asa, sin necesidad de utilizar varillas, confeccio-
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nando una eversion en su porcion proximal. En los casos
con un gran grosor del mesenterio, puede ser dificil reali-
zar una eversion adecuada, por lo que podemos recurrir
a seccionar el ileon, cerrando el cabo distal que se fija a
la fascia y creando una ileostomia terminal. Finalmente,
habria que considerar, como también refieren Edwards et
al®, que una colostomia transversa puede proporcionar
una mejor derivacion intestinal cuando el colon esta mal
preparado o cuando se ha producido una fuga anastomo-
tica y se indica durante la reintervencion quirlrgica la
realizacion de un estoma derivativo, ya que el colon pue-
de presentar mucho contenido fecal.
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