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Resumen

Las ostomias digestivas son
comunicaciones artificiales de un 6rgano hueco
intraabdominal con la pared mediante una

intervencién quirdrgica. Su finalidad es suplir las
vias naturales de excrecion o alimentacion cuando
éstas se interrumpen por cualquier causa clinica.

Las ostomias digestivas reciben distintos
nombres segun la porcion de tracto digestivo
abocada, entre las que destacan: Gastrostomia,
Yeyunostomia, lleostomia y Colostomia. Segun
funcion las dos primeras son conocidas como
ostomias de alimentacién y las segundas como
ostomias de eliminacion.

Una ostomia es un tratamiento que, si bien
es altamente eficaz, se comporta como una
agresion fisica y psiquica que afecta la integridad
corporal, la capacidad funcional y la calidad de
vida, suponiendo un gran impacto en la vida diaria
del paciente.

Es por esto que el profesional de salud
debe realizar una funcién educativa con la unidad
familiar para facilitar la adaptacion a la nueva
situacion. Para lo cual éste debe tener un
conocimiento acabado acerca del tema.

El objetivo de este articulo es entregar una
revision de la literatura sobre gastrostomias y
ostomias intestinales, incluyendo descripcion de
técnicas quirdrgicas, indicaciones, complicaciones y
cuidado de los diferentes dispositivos disponibles.
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Abstract

Digestive ostomies are artificial
comunications of the hollow intraabdominal organ
with the abdominal wall by means of surgery
intervention. Her aim is to make up for naturals
ways of excretion and feeding when this are
suspended for any clinic cause.

Digestive ostomies got different
nominations depending on the portion of digestive
tract that was externalize, among them stands up:
gastrostomies, yeyunostomies, ileostomies and
colostomies. Depending of functions the first two
are known like feeding ostomies and the following
are excretory ostomies.

Ostomie is a treatment that, although is very
effective, cause physical and psychic aggression
that affects corporal integrity, functional capacity
and quality of life, to generate a great impact in the
daily life of the pacient.

Health  professionals must execute
educative function with the familiar group, in order
to make easier the adaptation. For that, these must
known the theme in depth.

The aim of this article is to make a review of
the literature about gastrostomies and intestinal
ostomies, including surgery techniques, indications,
complications and cares of the different available
devices.
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Introduccion

A pesar de los grandes avances que se han
logrado en relacion a la formacién de ostomias, la
cirugia es solo una parte del manejo. Los pacientes
pediatricos con gastrostomias u ostomias
intestinales contindan siendo un desafio para el
equipo de salud. En el manejo de estos pacientes el
rol del médico es vital, ya sea realizando
intervenciones apropiadas, previniendo y
resolviendo complicaciones y, lo que es mas
importante, entregando apoyo y educacion al
paciente y su familia.

Frecuentemente condiciones adquiridas o
anomalias congénitas provocan gran angustia, y los
familiares requieren asistencia y motivacion para
aprender y adquirir nuevas habilidades. El siguiente
articulo presenta una revision de la literatura sobre
gastrostomias y ostomias intestinales, incluyendo
descripcion de técnicas quirdrgicas, indicaciones,
complicaciones y cuidado de los diferentes
dispositivos disponibles.

Gastrostomia

Es la creacidon, a través de una técnica
quirdrgica, de una fistula gastrocutanea que puede
ser de caracter transitorio o permanente. La
conexion del estdbmago al exterior se realiza
mediante un vastago, entre los que se describen:

Sonda de gastrostomia endoscépica percutanea

Sonda de silicona no colapsable que cuyo
calibre oscila entre 14 y 24 FR, lo cual reduce el
riesgo de obstruccion de la sonda y permite la
administracion de alimentos y medicamentos
triturados. La sonda queda fija a la pared interior del
estébmago por un disco de silicona o una cruceta
con 3 o 4 pestanas. Externamente se adhiere al
abdomen a través de un soporte que se fija con
abrazaderas. A partir de la 6° semana posterior a
su instalacion se puede cambiar por una sonda de
bajo perfil o boton.
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Sonda con balén

Sonda de silicona radioopaca 16 a 22 FR
de calibre. Tiene un balén en el extremo que queda
en el interior del estdbmago, constituyendo éste la
fijacion interna. El extremo externo incorpora un
conector para distintas jeringas o equipos.
Externamente se adhiere con un soporte que se fija
a la pared abdominal.

Sonda de bajo perfil o botén

Sonda de silicona de 2-3 cm. que se adapta
a la superficie abdominal. Se fija en el interior de
estdbmago a través de un baléon, “campana tipo
hongo” o con aletas laterales. El extremo externo es
un tapén con valvula para prevenir el reflujo del
contenido gastrico. Necesita diferentes sets de
extension segun sean para la administracién en
bolus o a débito. Se coloca a partir de la 6 semana
posterior a la implantacion de la sonda de
gastrostomia y se cambia cada 6-12 meses.
Se prefiere el uso de botdn sin balén por presentar
menor riesgo de expulsion accidental (por rotura o
descompresion del balén). Si sélo se cuenta con
modelos con balén se prefiere inflar éste con agua
y no con aire, debido a que la primera se mantiene
mas tiempo in situ favoreciendo con ello la
permanencia del boton.

Son ventajas del boton frente a la sonda:
mas facil manejo para el cuidador, mas cémodo
para el nifo, menos dafio a piel vecina y mas
estético.

Son desventajas del botdn: los hospitales
publicos habitualmente no cuentan con ellos. Su
costo varia entre 100 — 200 délares. A veces dan
reaccion alérgica cutanea y no existe un tamafio
adecuado para neonatos.’

Indicaciones
Las indicaciones de gastrostomia son

variadas, dividiéndose éstas en 3 grandes grupos
que se resumen en la Tabla N° 1.
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Tabla N° 1. Indicaciones de gastrostomia

Mutricionales By-pass faringe- Proteccion gastrica
esofago

Trastomo de deglucion | Traumatismos y Perforacion yfo
cirugias crineo-faciales | traumatismo gastrico
Trastorno de deglicidn | Perforacidn esofdgica | Proteccion post

mis RGE cimigia gastrica
Paralisis cerebral Atresia esofagica
Dafin neuroldgico Estenosis esofigica
progresivo (MWiastenia
Hipotonico)
Enfermedades Tumorales
metabdlicas

§d. Mhlashsoreidn
Fibrosis gafstica

Ingesta caldrica
nsuficiente
Administracidn de distas
especiales

Situacidn que requiera
apoyo nutricional enteral
SEgUrD

Técnicas quirargicas

Se han descrito diferentes técnicas
quirdrgicas para la realizacion de una gastrostomia.
En la actualidad, mdultiples estudios proponen la
gastrostomia endoscépica percutanea (GEP) como
la técnica de eleccion para proporcionar un acceso
nutricional a nifios que requieren nutricién enteral
prolongada.”® Esto debido a que constituye un
procedimiento minimamente invasivo con variadas
ventajas sobre las otras técnicas. Sin embargo,
como toda técnica quirdrgica no esta exenta de
complicaciones como se describira mas adelante.

A continuacién se realizara una breve
descripcion de cada una de las técnicas quirdrgicas
utilizadas hoy en dia.

Gastrostomia quirurgica abierta

Indicada cuando la GEP no se puede llevar
a cabo, especialmente en pacientes con
obstruccion orofaringea y esofagica.

Las técnicas de gastrostomias quirdrgicas
abiertas tienen todas abordajes comunes:
laparotomia media y exteriorizacion del tubo a
distancia de la herida, en el hipocondrio izquierdo.

Se utilizan actualmente dos técnicas
abiertas: Tunel seroso desde pared gastrica
anterior (Stamm) y Tunel con pared gastrica
completa tunelizado hasta la piel (Janeway).
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- Gastrostomia tubular tipo Stamm: Consiste en
hundir el orificio por donde penetra la sonda en el
estdbmago mediante dos suturas alrededor de la
sonda en la pared gastrica, constituyendo un
trayecto seroso alrededor de la sonda que se
invagina hacia el interior de la cavidad gastrica
(Figura N°1). Su facil fijacion al peritoneo parietal
asegura la impermeabilidad del orificio, evitando el
reflujo del liquido gastrico que dafaria la piel.

Figura N° 1. Gastrostomia tubular tipo Stamm

- Gastrostomia de Janeway: Consiste en la
elaboracion de un tubo gastrico a partir de la pared
anterior del estdmago, a escasos centimetros de la
curvatura menor (Figura N° 2). Se exterioriza el
tubo gastrico en el hipocondrio izquierdo a través
de una incisién y se inserta una sonda de balén en
la luz gastrica.

Figura N° 2. Gastrostomia de Janeway
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Gastrostomia endoscoépica percutanea

En 1980 Gauderer y Ponsky publican una
nueva técnica de gastrostomia que no precisa de
laparotomia para su realizacion, lo que permite un
acortamiento importante del tiempo quirdrgico y
evita los riesgos derivados de una laparotomia
como ventajas mas apreciables y a la que
denominan Gastrostomia Endoscopica
Percutanea.’

Como ya se describid6 anteriormente
constituye en la actualidad el procedimiento de
eleccién en un nifio con necesidad de gastrostomia
para alimentacion en forma prolongada o indefinida.

La técnica presenta una relacion costo-
beneficio muy buena con respecto a |la
gastrostomia convencional, permite la alimentacién
enteral en pacientes con imposibilidad para
alimentacion oral de una forma segura mejorando la
calidad de vida
del nifo, evita las complicaciones mecanicas y
estéticas de las sondas nasogastricas a largo plazo
y los cuidados y manipulacién son sencillos lo que
posibilita que estos pacientes sean manejados en
su domicilio sin problemas.”

Las dos principales indicaciones de GEP
son la necesidad de acceso nutricional y
descompresion intestinal.® El resto de las
indicaciones se incluyen la Tabla N° 2.

Tabla N° 2. Indicaciones de GEP

Indicacidn Tipo de trastorno
Imposibilidad de Lesiones del SHC,
deglucion Trastornos ORL o

esofigicos congnenitos o

adguiridos

Aporte nutricional Fibrosiz auistica, gran
quemado, SIDA,
esclerodermia

Ahoresia Cardiopatias, neuropatias,

henatonatiag

Descompresidn QOclusidn intestinal por
gastrica permanente carcinoraatosts.
pancreatitis grave,
enteritiz por radiacion

Patologia digestiva Enfermedad inflamatoria
intestinal, esclerodermia,
intestino corto

Otras Administracidn de
farmacos

Son contraindicaciones absolutas de GEP
la presencia de obstruccion orofaringea o
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esofagica, coagulopatia activa y cualquier
contraindicacion general para endoscopia.’ El resto
de las contraindicaciones se detallan en la Tabla N°
3.

Tabla N° 3. Contraindicaciones de GEP

Contraindicacidn Absoluta Contraindicacidn relativa

Alteraciones dela Intervenciones quirirgicas
coagulacisn previas

Contraindicaciones Ohesidad
anestésicas

Patologia cardiorrespiratoria Dialisis peritoneal

que impida gastrosconia

Ohstruccion esofagica Hipertensidn portal

Zepsis Enfermedades metabdlicas

Patologia gastrica activa Lactantes
Gastrectomia total

Ascitis masiva

Las ventajas de GEP sobre la gastrostomia
quirargica abierta son: evita laparotomia, menor
cicatriz, tiempo operatorio menor, no requiere
anestesia general, menos dolor postoperatorio,
posibilidad de uso inmediato (reinicio de
alimentacion a las 24 horas) y acortamiento de
estadia hospitalaria (alta a las 48-72 horas).?

La técnica mas utilizada es la descrita por
Gauderer del tipo Pull-trough.’ Los tres pasos mas
importantes son: endoscopia, insuflacion del
estbmago y sefalizacion de wun punto de
iluminaciéon en la pared anterior gastrica, para
posteriormente realizar la gastrostomia.

Con respecto a la relacion entre reflujo
gastroesofagico (RGE) y GEP, al revisar la
literatura se puede constatar que es un tema
bastante controvertido. Mientras algunas series
relacionan la aparicion o aumento de RGE
preexistente con la instalacién de la GEP.°, otros
han mostrado mejoria en RGE tras la instalacion de
la gastrostomia por via endoscépica, lo cual se
explicaria por una pseudo-gastropexia anterior que
crearia la GEP incrementando con ello la presion
del esfinter esofagico inferior.'®""
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Por ultimo cabe destacar que la GEP no es
una intervenciéon libre de complicaciones, si bien
éstas son escasas se puede asociar a
complicaciones mayores como fistula gastrocdlica,
fasceitis necrotizante, hemorragia o peritonitis. La
mayoria de las complicaciones son menores, tales
como granulomas, salida del tubo de gastrostomia,
fugas e infecciones periostomales, siendo ésta
dltima la complicacion mas frecuente."" La
mortalidad atribuida a la GEP es menor al 1%.

Gastrostomia laparoscoépica (GL)

Técnica minimamente invasiva que
consiste en realizar la gastrostomia bajo visidn
directa del estomago. Para ello se introduce un
trécar a nivel umbilical y una canula en la region
subcostal izquierda (sitio de la futura ostomia)

Segun muchos estudios la técnica de
eleccidn para realizar una gastrostomia en pediatria
es la GEP, sin embargo, en los ultimos afios, se
han publicado diversos estudios que muestran a la
gastrostomia IaparoscéPica como un método de
eleccion emergente.””" Esto basado en que
combinaria las ventajas de la GEP con la seguridad
de una cirugia abierta.”> Se describe como una
técnica simple, aunque requiere experticia en
laparoscopia, rapida, segura y que no necesita de
un segundo tiempo anestésico debido a la
instalacion inmediata del boton.”'. En diversos
estudios se ha comparado el porcentaje de
complicaciones entre GEP y GL, encontrandose un
numero significativamente menor de
complicaciones, principalmente mayores, después
de instalacion de GL."™" Esto se explicaria debido
a que la laparoscopia permite visualizacion directa
del estdbmago y de los o6rganos adyacentes
permitiendo elegir con precisién la posicion de la
gastrostomia y evitando con ello las complicaciones
mas importantes de la GEP."®

Complicaciones
Se han descrito variadas complicaciones de

la gastrostomia, 13% de complicaciones menores y
3% de mayores. Estas se detallan en la Tabla N° 4.
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Tabla N° 4. Complicaciones de gastrostomia

Del vistago De la ogtorin Del tubo digestivo

Obstruccidn del Infeccidn
lumnen

Fistula colnculanes

Fotura del trayecto | Erosion Dolor a la infusion

Salida accidental Granuloma de los Mal vaciamiento
bordes gastrico

Migracidn dela Sangrami o Diarrea, nduseas y
sonda (nerigastrosiomia, vomitos
contenido gastrico o
sisténica)

Filtracidn Sangramiento
Estenosis o Dolorala
dilatacion del estoma | movilizacidn

La mayoria de las complicaciones son
prevenibles con una buena confeccién de la
ostomia, eleccion adecuada de vastagos vy
cuidados especiales de la gastrostomia.’

Cuidados habituales de la gastrostomia

Para lograr adecuados cuidados de la
gastrostomia y asi evitar complicaciones se hace
necesario instruir a la madre o cuidador(a) del nifio
en varios aspectos que se desarrollaran a
continuacion:

Cuidados del estoma

Se debe realizar una curacién diaria los
primeros 15 dias, dos veces por semana a partir de
la tercera y con mas frecuencia si hay irritacion.
Comprobar diariamente que no haya signos de
irritacion cutanea, inflamacién o secrecién gastrica
alrededor del estoma. Levantar soporte externo
para limpiar la zona del estoma y posteriormente
proteger la piel con crema hidratante o pasta lassar.

Cuidados de la sonda

Se debe mantener la parte externa:
conector, sonda y soporte externo limpios. Por otra
parte, después de cada alimentacién o medicacion
se debe inyectar agua por la sonda con el fin de
evitar obstruccion de ésta.
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Siempre comprobar la posicién del vastago,
verificando que no exista salida accidental o
migracion de éste y girar diariamente para evitar
adherencias a la piel periostomal. En caso de salida
de la sonda, se debe tener en cuenta el tiempo
transcurrido entre la colocacién y la salida de ésta,
ya que los tractos enterostomicos suelen estar
maduros a las dos semanas de la confeccion. Si la
ostomia es reciente, se debe reponer la sonda lo
antes posible para evitar el cierre del estoma, para
lo cual el paciente debe acudir inmediatamente al
hospital.

Por ultimo, se debe mantener el tapén de la
sonda cerrado cuando no se utilice para evitar la
salida de contenido gastrico, comprobar el volumen
de agua del balén cada 2 semanas y cambiar la
sonda cada 6-12 meses.

Cierre de la gastrostomia

Si no hay complicaciones, la gastrostomia
se mantendra hasta lograr el objetivo por el cual se
indicd. Se retira el vastago y comienza una lenta
cicatrizacion manifestada inicialmente por estenosis
y luego por cierre total. Rara vez se requiere cierre
quirdrgico.

Ostomias intestinales

Existen muchas diferencias entre las
ostomias de adulto y nifios. La mayoria de las
ostomias en adultos se hacen en el ileon y colon
distal para el tratamiento de la enfermedad
inflamatoria intestinal, condiciones malignas y
trauma; las mas proximales son raramente
realizadas. Al contrario, en los nifios se puede
realizar a lo largo de cualquier parte del tracto
gastrointestinal debido a la amplia variedad de
defectos congénitos y condiciones adquiridas que
requieren su formacion.®

Tipos y técnica quirargica de las ostomias
intestinales

Una ostomia intestinal es la creacion
quirdrgica de una apertura que sirve como salida
del intestino delgado o grueso a la superficie
externa del cuerpo. La mayoria de las ostomias en
pediatria son derivaciones temporales practicadas
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como parte de un tiempo quirdrgico y
eventualmente cerradas con un reestablecimiento
de la continuidad intestinal.

Existen diversos tipos de ostomias
intestinales. El escenario clinico, a menudo indica el
segmento a seleccionar, tipo de ostomia y su
localizacion externa. Los tres disefios basicos de
ostomias son la terminal, doble cilindro y la ostomia
en bucle." (Figura N° 3)

Figura N° 3. Tipos basicos de ostomias
intestinales.

(1]

b)

Para una ostomia terminal, el intestino se
divide y se aboca el cabo proximal al exterior
(Imagen 1A). El extremo no funcionante se puede
sacar a través de la misma apertura en la pared
abdominal como la ostomia terminal (ej. Ostomia
de doble cilindro) (Imagen 1B), se puede sacar a
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través de una incision separada (ej. Fistula
mucosa), o se puede cerrar y dejar en la cavidad
peritoneal (ej. Cirugia de Hartmann). Cuando se
deja el segmento distal dentro del abdomen,
muchos cirujanos lo fijan a la pared abdominal
adyacente a la ostomia terminal o lo marcan con
una sutura no reabsorbible para facilitar Ila
identificacion cuando se restaure el transito. En la
construccion de una ostomia en bucle, sin
embargo, el intestino no es dividido. De este modo,
la ostomia proximal y distal son adyacentes en la
pared abdominal (Imagen 1C).""

Las ostomias en bucle proveen una
excelente descompresion y tienen la ventaja de
poder cerrarla, en la mayoria de los casos, de
manera simple sin una laparotomia abierta. Sin
embargo, estas ostomias no son completamente
derivativas ya que contenidos proximales pueden
desbordar al segmento distal. Por lo tanto, debe ser
usada con cautela en pacientes en los cuales las
deposiciones en el extremo distal puedan causar
problemas.18

Las ostomias pueden también ser creadas
en asociacion a anastomosis para una irrigacion o
descarga proximal o distal. Estas ostomias fueron
inicialmente disefadas para el tratamiento de nifos
con ileo meconial, pero han sido adaptados para
muchos propdsitos. En pacientes con enterocolitis
necrotizante, atresia intestinal multiple o vdlvulo,
donde anastomosis intestinales multiples pueden
no ser seguras y se desea la preservacion de la
longitud, uno o mas segmentos discontinuos
pueden ser externalizados.

Una ostomia normal es roja intenso o
rosada y humeda, parecido a las membranas de la
mucosa oral. No es sensible al tacto ya que no
tiene terminales nerviosos somaticos aferentes. Es
en general simple manejar una ostomia cuando no
esta al nivel con la piel. La eversion del intestino
antes de suturarlo a los bordes, produce una
conformacion valvular que sostiene los dispositivos
de la ostomia y previene la serositis. Esta eversion
no siempre es posible en neonatos y en situaciones
en que el intestino esta notablemente edematoso.
En esos casos, se deja que protruya el intestino por
la piel sin evertirlo, y la ostomia automaticamente
madura tal como la mucosa crece rapidamente
sobre la superficie serosa expuesta.
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Localizacion de la ostomia

Las ostomias intestinales pueden ser
exteriorizadas a través del cuello, térax o abdomen.
Este Ultimo es por lejos el sitio mas comun para las
ostomias intestinales. Las enterostomias pueden
ser abocadas a la pared abdominal por la misma
incision de la laparotomia o a través de otro sitio.
Las desventajas tedricas de abocarla por una
laparotomia amplia incluyen el riesgo de infeccion
de la herida operatoria, dehiscencia y evisceracion.
Sin embargo, las ostomias son incorporadas con
frecuencia en la incision, especialmente cuando el
unico objetivo de la cirugia es la formacién de ésta.
Cuando es clinicamente posible, el sitio primario de
la ostomia y otros sitios alternativos, deben ser
seleccionados y marcados previo a la cirugia. La
localizacion ideal para una ostomia abdominal en
nifos mayores y adolescentes es similar a la de los
adultos. Es separada de la incision, a través de la
porcion media del musculo recto abdominal, alejada
de los pliegues, prominencias O6seas y del
ombligo.?

La localizacibn en neonatos y nifos
menores sigue los mismos principios cuando es
posible, sin embargo, el pequefio tamano de la
pared abdominal en nifios y el corto mesenterio del
intestinal elegido para la ostomia, a menudo limitan
las opciones. Para ostomias temporales, el intestino
puede ser abocado directamente a través o
adyacente al ombligo. Este sitio es facil para la
instalacion de los dispositivos y tiene como
resultado una cicatriz cosméticamente superior
cuando se cierra definitivamente.

Indicaciones

La ostomia intestinal en el paciente
pediatrico puede ser necesaria por diversas
razones. Se utilizan en situaciones en la cuales la
derivacion, descompresion o el acceso al lumen
intestinal es necesario. Las ostomias del intestino
delgado se utilizan cuando hay perforacién o
isquemia, en las cuales una anastomosis se
considera poco segura. Una ileostomia proximal es
frecuentemente usada para proteger la
anastomosis distal después de una
proctocolectomia restaurativa en poliposis familiar o
colitis ulcerosa. Igualmente, la colostomia se usa
con frecuencia tanto antes como después de un
procedimiento de rescate por ano imperforado19 o]
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enfermedad de Hirschsprung, aunque muchos
cirujanos estan  realizando  actualmente
procedimientos de rescate primarios  sin
colostomias para estas patologias.

A menudo, nifios con quemaduras o trauma
perineal severo requieren una colostomia temporal
para permitir la curacion de la lesion.®? Los
pacientes con las condiciones que se mencionan en
la Tabla N° 5, pueden requerir ostomias.

Tabla N° 5. Condiciones que pueden requerir
ostomias por grupo etareo.

Periodo neonatal Infancia y Adolescencia

Enterocolitis necrofizante Trauma
Enfermedad de Hirschsprung Enfermedad inflamatoria intestinal
Tleo meconial Malrotacién infestinal
Ano imperforado Volyulo intestinal
Anomelias clocales complejas Sindrome de Gardnzr v otras poliposis
Melrotacién infestinal Tiflitis
Volvulo intestinal Pszudobstruccion intastinal

Atresia y estenosis intestinal

Atresia esofagica

Trauma

Cuidados
Manejo

El manejo de una ostomia requiere una
técnica de recoleccion adecuada con los
implementos apropiados y la prevencién del dafio
cutaneo periostomal. Los componentes de un
sistema de recoleccién incluyen una oblea de
proteccion cutanea y una bolsa con un sistema de
una o dos piezas.

El cuidado diario contempla la evaluacion
de la ostomia, tipo de flujo y la integridad de los
dispositivos. El color de las deposiciones puede
cambiar como resultado de la ingesta de ciertos
alimentos, colorantes y medicamentos. Las
deposiciones de una ileostomia son liquidas y una
salida en gran cantidad puede resultar en
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deshidratacion. Aquellas de una colostomia deben
ser suavemente formadas, dependiendo del
segmento del intestino en que se encuentre la
ostomia. Los sintomas de obstruccion incluyen
irritabilidad, dolor y distensién abdominal, nauseas
y vomitos, deposiciones liquidas que progresan a
ausencia de deposiciones, ruidos hidroaéreos
negativos, fiebre y letargia. Los cambios en la
apariencia normal de la ostomia, del color o
volumen de las deposiciones deben ser evaluados
por un cirujano infantil.

El proceso de aplicacion del recolector
comienza usando la guia de medicion para
determinar el tamafo necesario para la apertura
apropiada. Se corta una apertura en el protector
cutaneo de la oblea. La apertura debe estar a
ajustada a la ostomia, pero no entrar en contacto
con ella. Una apertura muy pequefia puede causar
laceraciones, constriccion, obstruccion o estenosis
de la ostomia. Si se corta la apertura muy amplia,
permite que las deposiciones escurran en la piel.

Después que la apertura es cortada, la
superficie de ésta es frotada digitalmente para
alisar los bordes. El dispositivo antiguo se remueve
cuidadosamente con agua tibia o un removedor
adhesivo, y la piel se asea con jabdén suave y se
enjuaga con agua cuidadosamente. Restos en la
piel conllevan a una adhesion deficiente del
dispositivo. A continuacién, se aplica un sellador
cutaneo permitiendo que sea adherente. Con un
sistema de dos piezas la oblea esta centrada sobre
la ostomia, se aplica una presién cuidadosa con un
movimiento circular desde el disco central hacia
fuera, haciendo que el cuadrado de la oblea quede
sin pliegues. Si la apertura es muy amplia, el
espacio se rellena con un pegamento. La bolsa es
abrochada al disco. Si ocurre alguna dificultad en la
aplicaciéon de la bolsa, el disco se humedece con
agua y el extremo es cerrado con una banda
elastica o broche. Un dispositivo debidamente
seleccionado debe estar intacto por uno a cuatro
dias. El sistema debe cambiarse con mayor
frecuencia cuando estos nifios se vuelven mas
activos o transpiran en los climas calidos. Una
seguridad adicional se puede alcanzar al agregar
tela adhesiva a los cuatro lados de la oblea. Puede
ser util el soporte externo al dispositivo de la
ostomia con una cinta. La bolsa debe ser vaciada
cuando se llene de un tercio a un medio, para
eliminar el peso que tracciona la oblea.
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Se han desarrollado muchos productos
para las ostomias desde que aparecio el primer
dispositivo alrededor del afio 1920. Hay disponible
cobertores comerciales para las bolsas y ropa
interior especiales para pacientes con ostomias.

Actividades

No se han impuesto restricciones en nifios
con ostomias intestinales. Ellos se pueden bafar,
nadar, gatear y participar en educacion fisica. Para
bafiarse lo pueden hacer con el dispositivo puesto o
no. Mientras naden, éste se debe dejar en su lugar.
Provee seguridad adicional el pegar el sistema al
abdomen con tela adhesiva resistente al agua. Para
prevenir el trauma en la ostomia, los deportes de
contacto se deben practicar con discrecion.

Dieta

Si antes de la cirugia presentaba
intolerancia a algun alimento o férmula, se debe
mantener la misma medida la cual debe ser
supervisada por el médico de atenciéon primaria.
Los niflos deben ser incentivados a masticar bien
su comida y evitar las palomitas de maiz, nueces o
alimentos con semillas, ya que pueden causar
obstruccion. Se debe monitorizar el aporte de
liquidos y el volumen de fluidos perdidos por la
ostomia, en particular en pacientes con ileostomias,
para prevenir deshidratacion. Para controlar el gas,
los nifios no deben beber liquidos desde una
bombilla, no deben usar goma de mascar y se
deben prevenir las bebidas carbonatadas y
alimentos meteorizantes. Si el gas se acumula en el
recolector, la bolsa se descomprime
desabrochando el sistema o liberando el gas
abriendo el fondo de la bolsa, no se debe perforar.
El manejo de olores se realiza evitando alimentos
como huevos, porotos y pescado; manteniendo una
buena higiene; enjuagando la bolsa; y usando
dispositivos a prueba de olores. Se debe promover
una dieta normal para la edad, con ajuste de fluidos
y ejercicios para asegurar la maxima funcién del
tracto gastrointestinal.

Complicaciones de las ostomias intestinales

Las complicaciones de las ostomias
incluyen prolapso, retraccion, estenosis 'y
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hemorragia. El prolapso de la ostomia es una
herniacion telescopada, frecuentemente causado
por el aumento de la presidn intrabdominal.” Es
mas comun en nifios que en adultos, posiblemente
debido al menor desarrollo fascial.

Las ostomias prolapsadas pueden ser
manualmente reducidas, pero recurren con
frecuencia. Si hay evidencia de compromiso
vascular (cianosis o necrosis) del intestino
prolapsado, se observa una obstruccion o si la
fracasa la reduccién manual, es necesaria la
derivacion inmediata al cirujano infantil.

Una ostomia retraida es aquella que se
asienta en o bajo el nivel de la piel. La retraccion de
la ostomia puede ocurrir por factores quirlrgicos,
como aumento de la tension en el intestino causado
por un mesenterio acortado o inadecuadamente
alargado, longitud de la ostomia insuficiente por
obesidad o una ubicacion deficiente. Otras causas
pueden incluir aumento significativo de peso
postoperatorio, infecciones periostomales crénicas,
y estenosis de la ostomia. El manejo inicial se
puede lograr usando anillos de proteccion cutanea
alrededor de la ostomia.

Los niflos mayores, con frecuencia son
capaces de utilizar el sistema de bolsa para adulto.
En estos casos, muchos dispositivos estan
disponibles. Un pegamento que proteja la piel
(Premium Paste), puede ser usado en conjunto con
el sistema de bolsa. Se aplica una capa delgada de
manera que el flujo drene por sobre el pegamento
en vez de tunelizarse bajo éste. Si existen
dificultades persistentes, puede indicar la necesidad
de una revision quirdrgica.

La estenosis es un estrechamiento del
lumen de la ostomia, que puede resultar en la
obstrucciéon o expulsion de las deposiciones a
presion. La estenosis puede ocurrir como resultado
de una sutura inadecuada de la capa fascial,
excision inadecuada de la piel o separacion
mucocutanea.” Otras causas incluyen inflamacion
en condiciones como enfermedad de Crohn y
enterocolitis necrotizante. EI manejo a corto plazo
consiste en la dilatacién ostomal con dilatadores
Hegar. Se requiere intervenciones quirdrgicas
cuando la estenosis provoca obstruccion.

La hemorragia por la ostomia puede ocurrir
durante el postoperatorio inmediato por una
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hemostasia inadecuada. El sangramiento
persistente requiere ser derivado al cirujano infantil.
El trauma debido al tamano del dispositivo
inadecuadamente medido o a una instalacion
inapropiada del sistema es otra causa de
hemorragia de la ostomia. Estas requieren
evaluacion cuidadosa de las causas, insistir en la
educacion al paciente o en la seleccion de un
dispositivo alternativo.

El defecto cutaneo periostomal puede ser
resultado de una dermatitis, alergia, irritacion,
infeccion o trauma mecanico. La dermatitis alérgica
puede ocurrir debido a la sensibilizacion al
dispositivo, a los protectores cutaneos, la tela
adhesiva u otros suplementos de la ostomia. La
irritacion es usualmente limitada al area con el
alergeno. El manejo incluye la deteccion y la
remocion del alergeno.

La dermatitis de contacto o irritativa es el
resultado de la filtracion fecal a la piel. EI manejo
incluye el uso de un protector en polvo
(Stomahesive) con la correcta técnica de la
aplicaciéon de la bolsa y evaluacion de los
suplementos de la ostomia utilizados. Pueden ser
utilizados corticoides tépicos en crema para
disminuir el edema, el dolor y prurito. Se aplica en
la piel antes de la aplicaciéon de la oblea de
proteccion cutanea. Otra alternativa son las
curaciones con hidrogel y polvo protector, y también
aplicarlo en la piel antes de ubicar la oblea en la
piel.

La dermatitis infecciosa en la piel
periostomal es causada frecuentemente por
Candida albicans. Esta infeccion micética prolifera
en ambientes calidos y himedos.?* La piel presenta
eritema, maceracion, papulas o vesiculas con
lesiones satélites. La intervencién incluye eliminar
la humedad del sitio y aplicar nistatina y polvo
protector (Stomahesive) antes de la aplicacién de la
oblea de proteccion cutanea.

El trauma mecanico es causado por el
desprendimiento del protector cutaneo, adhesivos o
pegamento de la piel. Esto ocurre por el recambio
frecuente del sistema recolector o un aseo muy
entusiasta. El manejo incluye el recambio del
dispositivo segun necesidad. Si el éste esta siendo
recambiado por filtracién, el sistema de recoleccion
debe ser cambiado por otro. Si la limpieza no
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ocurre por filtracién, puede que lo Unico requerido
sea insistir en la educacion al paciente.
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