
Innovación en técnica quirúrgica

Estimulación del asa eferente previa al cierre de ileostomı́a

Jesús Abrisqueta *, Israel Abellán, Marı́a Dolores Frutos, Juan Luján y Pascual Parrilla

Servicio de Cirugı́a General y Aparato Digestivo, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia, España

Introducción

La morbimortalidad de la cirugı́a del cáncer de recto ha

mejorado desde la implantación de las unidades de cirugı́a

colorrectal1, aunque las complicaciones siguen siendo graves

y la dehiscencia de la anastomosis es la que asocia un mayor

ı́ndice de mortalidad2. La creación de una ileostomı́a de

protección es la ú nica medida preventiva que ha demostrado

tener efectividad y algunos estudios han probado que

su ausencia es un factor de riesgo para la aparición de

una dehiscencia anastomótica después de la práctica de una

exéresis total del mesorrecto en pacientes con cáncer de

recto3.

Los estudios que analizan coste-efectividad concluyen que

el beneficio económico de realizar una ileostomı́a derivativa

comienza a partir de unos ı́ndices de dehiscencia mayores del

16%4. A pesar de ello, la reducción de reintervenciones y el
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r e s u m e n

El nú mero de complicaciones tras el cierre de ileostomı́a es del 17%. El ı́leo paralı́tico es

la complicación más frecuente. Con el objetivo de disminuir esta complicación, en las

2 semanas previas al cierre del estoma, se realizó una estimulación diaria a través del asa

eferente.
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Afferent loop stimulation prior to ileostomy closure

a b s t r a c t

There is a 17% complications rate after ileostomy closure, with paralytic ileus being the most

common. With the aim of reducing this complication, stimulation via the afferent loop was

performed daily for the 2 weeks prior to the stoma.
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menor ı́ndice de dehiscencias justifican su uso, aunque la

indicación de la creación de la ileostomı́a de protección queda

determinada por el criterio del cirujano en la mayorı́a de los

casos5,6. Ha de tenerse en cuenta que la realización de una

ileostomı́a de protección conlleva ciertos inconvenientes

como son la necesidad de una nueva intervención quirú rgica

y la disminución de la calidad de vida durante los meses

previos a la reconstrucción del tránsito7.

El nú mero de complicaciones tras el cierre de ileostomı́a

es del 17%8, siendo el porcentaje de reintervenciones en las

distintas series aproximadamente del 7%9. La mortalidad

descrita en la literatura tras el cierre de ileostomı́a oscila entre

el 0,06 y el 6,4%10.

La complicación más frecuente tras la intervención es el

ı́leo paralı́tico, con una incidencia de hasta el 29%11, lo que

condiciona, además de un mayor malestar del paciente, una

estancia hospitalaria y un gasto sanitario mayores. Se

considera que existe un ı́leo paralı́tico postoperatorio cuando

la intolerancia a la dieta motiva un retraso en el alta

hospitalaria, cuando obliga a retrasar o a interrumpir la dieta

más de 48 h o cuando es necesaria la colocación de una

sonda nasogástrica.

El objetivo de este artı́culo es presentar un novedoso

método para disminuir el porcentaje de ı́leo paralı́tico tras el

cierre de la ileostomı́a: consiste en estimular el asa eferente

durante 2 semanas antes de la fecha prevista para el cierre del

estoma. Con el fin de valorar su eficacia y seguridad, se ha

puesto en marcha un estudio prospectivo aleatorizado.

Paciente y técnica

Varón de 62 años de edad que fue diagnosticado en marzo de

2011, por clı́nica de rectorragias de 3 meses de evolución,

de adenocarcinoma de recto de 4 cm, localizado a 3 cm del

margen y que ocupaba tres cuartas partes de la circunfe-

rencia, siendo un T3N2M0 en el estudio de extensión con

resonancia magnética, ecografı́a endoanal y tomografı́a

computarizada. Recibió 28 sesiones de radioterapia con

1,8 Gy por sesión, asociadas a capecitabina oral. Se intervino

en agosto de 2011, a las 6 semanas de recibir el ú ltimo ciclo de

radioterapia, realizándosele una resección baja laparoscó-

pica satisfactoria, con escisión total del mesorrecto, dejando

una ileostomı́a de protección en fosa ilı́aca derecha sin

complicaciones. El estudio anatomopatológico posterior

reveló que se trataba de T3N1, estadio C de Astler y Coller.

El paciente recibió quimioterapia adyuvante con 4 ciclos de

oxaliplatino y capecitabina, con revisiones posteriores libres

de enfermedad.

Una vez controlada la enfermedad oncológica se le realizó

un enema con gastrografı́n a través del ano para comprobar la

ausencia de complicaciones en la anastomosis. Y una vez

hecho esto, se decidió reconstrucción del tránsito con el cierre

de la ileostomı́a, aunque previamente realizamos una esti-

mulación diaria del intestino eferente (ı́leon e intestino

grueso), con 500 cc de suero salino fisiológico asociado a

espesante nutricional (Resource Espesante1, Nestlé Health-

care Nutrition, Vevey, Suiza) para favorecer un tránsito lento,

con el fin de disminuir la atrofia intestinal y estimular la

función absortiva de ı́leon y colon (figs. 1 y 2).

Tras aplicar la estimulación durante 2 semanas se procedió

al cierre de la ileostomı́a, 23 semanas después de su formación,

a través de una incisión periileostomı́a, con una resección del

estoma con anastomosis termino-terminal manual. No se dejó

drenaje intraabdominal y la incisión se cerró primariamente,

previo lavado del tejido celular subcutáneo.

El paciente evolucionó satisfactoriamente, con inicio del

peristaltismo intestinal a las 12 h postoperatorias y con

tolerancia a lı́quidos orales en las primeras 24 h, siendo dado

de alta con tránsito conservado y sin ninguna complicación al

segundo dı́a postoperatorio. Continú a en seguimiento en

consultas hasta la fecha, sin incidencias ni recurrencia de la

enfermedad.

Discusión

En la literatura actual son muy limitados los estudios que

intentan realizar una estimulación del intestino distal al

estoma previa al cierre de la ileostomı́a. Miedema et al.12

realizaron una estimulación del ı́leon a través del ano, en

pacientes con anastomosis ileoanal, no observando mejorı́a

en cuanto a la absorción ni en cuanto a la función motora del

Figura 1 – Se puede observar el orificio del asa eferente

abierta.

Figura 2 – Introducción de la solución espesante mediante

jeringa.
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ı́leon. El estudio de Williams et al.11 demuestra los cambios

histológicos que se producen tras la realización de una

ileostomı́a, como son la atrofia de las vellosidades y de la

capa muscular del ı́leon, y anima a considerar diversos

métodos para prevenir o revertir estos cambios.

La principal función del colon es la absorción de agua y

electrolitos, sin haber encontrado en la literatura estudios

donde se evalú en los cambios producidos en el colon tras la

construcción de una ileostomı́a.

Al analizar el elevado nú mero de complicaciones, sobre

todo de ı́leo paralı́tico, que se producen tras el cierre de una

ileostomı́a, la elevada estancia postoperatoria y pensando en

la influencia que los cambios fisiopatológicos intestinales del

segmento excluido tienen sobre ellos, consideramos que esta

estimulación activarı́a los mecanismos celulares de absorción

y motilidad, al poner en contacto nuevamente contenido en

sus superficies celulares, para que, una vez realizado el cierre,

su retorno a la normalidad sea mucho más rápido.

Además, con esta estimulación se puede descartar la

existencia de obstrucciones distales a la ostomı́a que pudieran

condicionar un ı́leo mecánico tras la reconstrucción.

Con la estimulación se pretende también realizar una

educación del control de esfı́nteres previa a la cirugı́a. Se ha

demostrado que tras la creación de una ileostomı́a se produce

una atrofia del esfı́nter anal externo que está relacionada con

el tiempo transcurrido hasta el cierre del estoma y que

condiciona cierto grado de incontinencia fecal tras la

reconstrucción. A esto se suma el grado de incontinencia

que se produce debido al «sı́ndrome de resección anterior» y

a la lesión de los nervios autonómicos que en ocasiones se

produce durante la cirugı́a13 por lo que, más aú n en estos

pacientes, cobra especial importancia una correcta educación

esfinteriana previa a la reconstrucción del tránsito.

Nuestro objetivo fundamental es disminuir el ı́leo posqui-

rú rgico en estos pacientes, consiguiendo con ello una estancia

hospitalaria menor y un mayor bienestar del paciente. Con la

estimulación del asa eferente pretendemos también facilitar

la técnica quirú rgica, evitando la estenosis del cabo distal que

condiciona una mayor dificultad a la hora de elaborar la

anastomosis. La idea de «estimular antes de cerrar» creemos

que puede tener claros beneficios sobre nuestros pacientes.
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