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Terapia asistida con vacio y estoma flotante (floating
stoma). Una nueva forma de tratar un absceso
periostomal
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Vacuum assisted therapy and floating stoma. S new way to treat a periostomal
abscess

Introduction: Floating stomata are defined as a stoma that is not attached to the skin of the abdominal
wall, this technique is described in surgery for entero-atmospheric fistulas and damage control. Clinical
Case: We present a case report of the management of paraostomal abscess in a patient with a history of
laparotomy due to acute abdomen, it was decided to use negative pressure therapy associated with a floa-
ting stoma, demonstrating its usefulness in this complex type of patient.
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Resumen

Introduccion: Los estomas flotantes se definen como un estoma que no esta fijado a la piel de la pared
abdominal, esta técnica se ha descrito en cirugia para fistulas entero-atmosféricas y de control de dafios.
Caso Clinico: Presentamos un reporte de caso de manejo de absceso paraostomal en paciente con antece-
dente de laparotomia por abdomen agudo, por lo que se decide uso de terapia de presion negativa asociada
a estoma flotante, demostrando su utilidad en este tipo complejo de pacientes.

Palabras clave: estoma flotante; bolsa de Bogot4; cirugia de control de dafios; abdomen abierto y rela-

parotomia.

Introduccion

Las ostomias digestivas son comunicaciones
artificiales de un 6rgano hueco intraperitoneal con
la pared abdominal, mediante una intervencion qui-
rargica. Su finalidad es suplir las vias naturales de
excrecion o alimentacion cuando éstas se interrum-
pen por cualquier causa clinica'~.

Las ostomias digestivas reciben distintos nom-
bres segun la porcidn del tracto digestivo abocada,
entre las que se encuentran: la gastrostomia, la
yeyunostomia, ileostomia y colostomia. Segin su
funcion las dos primeras son conocidas como osto-
mias de alimentacion y las segundas como ostomias
de eliminacion®*.

En el presente trabajo, nos permitimos presentar
un caso de absceso paraostomal manejado con tera-
pia asistida con vacio y un estoma flotante, con una
revision critica de la literatura, el cual queremos dar

a conocer como una forma para manejar cavidades
paraostomales complicadas, drenando el absceso,
corrigiendo el espacio muerto y la retraccion, sin
necesidad de anestesia general o salas de cirugia,
evitando los riesgos perioperatorios, la prolongacion
del tratamiento médico, el agotamiento y la frustra-
cion del equipo quirargico'.

Caso Clinico

Se trata de una mujer de 58 afios con obesidad
morbida (indice de masa corporal (IMC) de 36 kg/
m?), llevada de forma extrainstitucional a laparo-
tomia exploratoria encontrando una diverticulitis
aguda Hinchey tipo III del colon sigmoide, por lo
cual realizan sigmoidectomia con colostomia tipo
Hartmann. Ingresa remitida a nuestra institucion al
sexto dia posoperatorio, con dehiscencia de la herida
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Figura 1. Absceso perios-
tomal y retraccién ostomfa.
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quirargica y multiples abscesos intraabdominales
(infeccion del sitio operatorio (ISO) tipo 111, érgano/
espacio). Ademas, presenta absceso periostomal con
retraccion de la ostomia y dehiscencia de la sutura
mucoepitelial.

Es llevada a salas de cirugia donde se realiza
lavado quirurgico con drenaje de colecciones, toma
de muestra de liquido peritoneal para estudio micro-
bioldgico y se instala sistema VAC® (KCI Licensing,
Inc. An Acelity Company) en herida de laparotomia,
y se inicia antibioticoterapia empirica.

Secundario a las colecciones periostomales se
formaron bolsillos amplios en 360° y de profundi-
dad hasta la aponeurosis, con retraccion de colos-
tomia de forma secundaria (Figura 1). Por esto se
decide realizar una neopared con Viaflex® (Baxter
Healthcare Corporation para fijar la ostomia,
evertiendo sobre la nueva pared su produccion,
limitando el drenaje de materia fecal a los bolsillos
periostomales, lo cual se denomina “floating stoma”
(Figura 2).

Técnica quirurgica

El “floating stoma” se realizd de la siguiente
forma: con material de Viaflex® (Baxter Healthcare
Corporation) mayor al defecto de la pared, se reali-
za orificio central menor al diametro de la ostomia,
ya que este se aumenta al realizar la sutura. Esta se
realizé primero con seda 3-0 y, posteriormente, con
polipropileno 3-0, encontrando mejor resultado de
resistencia con este ultimo. Se realiza enterorrafia en
corona con sutura continua evertiendo los bordes de
la ostomia con puntos de Brooke. Se ubica esponja
negra Granufoam del sistema VAC (KCI Licensing,
Inc. An Acelity Company) en orificio periostomal
completando el espacio de tejido perdido y se extrae
en sentido al declive de la pared abdominal como se
muestra en la Figura 3; se aplica lamina adhesiva del
sistema VAC (KCI Licensing, Inc. An Acelity Com-
pany), creando un plano separado el cual sirve para
hacer el vacio necesario. Se realiza un orificio en
el adhesivo sobre la ostomia del tamafio necesario
para poder retraerla alrededor. Se coloca sobre esta

Figura 2. Estoma flotante. Neopared separando produccién
fecal y espacio periostomal.

Figura 3. Sistema VAC colocado por planos.
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Stomahesive® pasta (Convatec Inc.) en 360°, con su

respectiva barrera y bolsa de colostomia.

En nuestro paciente, el desafio radico en la cerca-
nia entre la herida de laparotomia y el lugar de exte-
riorizacion de la colostomia. Se realizd separacion
por planos mediante el adhesivo de las heridas res-
pectivas y se colocaron dos sistemas de VAC (KCI
Licensing, Inc. An Acelity Company) aislados, lo
cual nos permitio el cierre de la lesion periostomal
en 6 dias con control infeccioso total y resolucion de
los abscesos, cierre del espacio muerto subcutaneo
en su totalidad con correccion de la retraccion y
posterior remodelacion de la colostomia, la cual se
puede realizar en la cama del paciente. Se realizd
cierre de la laparostomia en salas de cirugia, a los
20 dias de iniciada la terapia con el sistema VAC
(KCI Licensing, Inc. An Acelity Company) (Figura
4). Adicionalmente se tratdé una coleccion residual
en pelvis supravesical con drenaje percutaneo por
servicio de radiologia.

En la Figura 5 presentamos un esquema, del con-
cepto de terapia asistida con vacio y estoma flotante.

Discusion

Una ostomia es un tratamiento que, si bien es
altamente eficaz y en muchas ocasiones una necesi-
dad que salva vidas, 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’”.

Existen relatos anecdoticos del tratamiento de
heridas y obstrucciones intestinales, tal como lo
reporta Praxagorus en el 400 a.C., realizando una
incision sobre el vientre y el intestino para el trata-
miento de la obstruccion intestinal y permitir el dre-
naje de la materia fecal retenida. Hipdcrates (primo
de Praxagorus), abogd por un supositorio de miel
ungido con la hiel de un toro y seguido de un enema,
si este método fallaba, la insuflacion rectal, con un
fuelle de un herrero era prescrito. Susruta en el 600
a.C. trataba estas heridas mediante la aplicacion de
las tenazas de la hormiga negra, aproximando la so-
lucién de continuidad, lavando el intestino lesionado
y, posteriormente, reintroduciéndolo en la cavidad
abdominal. Dolaeus recomendaba beber una mezcla
con el estiércol de caballo “porque el excremento
expele excremento”, también recomendaba frotar el
abdomen con piel de una serpiente hervida en aceite
o vino. Otros expertos indicaban la insuflacion anal
de humo de tabaco en el tratamiento de la obstruc-
cion intestinal, Ambrosio Paré trataba la obstruccion
intestinal con grandes dosis de mercurio crudo por
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Figura 4. Resolucion de abs-
ceso periostomal y cierre de
espacio muerto secundario.
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Figura 5. Esquema por planos del concepto a tratar.

via oral, con la creencia de que el peso de los meta-
les pesados corregia la obstruccion®'°.

En 1757, Lorenz Heister recomendo la exte-
riorizacion del intestino traumatizado. La primera
ostomia fue realizada por Duret en 1793; Benjamin
Well cre6 una ostomia de doble cafion para prevenir
la estenosis del estoma. Penell (1850) construy6 una
sigmoidostomia para tratar una fistula recto-vesical
atribuible a enfermedad inflamatoria intestinal
(EIl), mientras que Mayo-Robson (1893) practico
una colostomia inguinal en una colitis ulcerativa
(CU), cuando la apendicostomia o la cecostomia se
indicaban para la irrigacion terapéutica del colon®!°.

En 1889 la primera ileostomia previa a una resec-
cion colica establecio el concepto del manejo para
colitis ulcerosa, hecha por los hermanos Strauss.
Posteriormente fue Campbell, quien, suturando la
mucosa a la piel, inici6 la construccion de colosto-
mias mucosas e ileostomias de eversion, desarrolla-
das simultaneamente en Londres y Cleveland?.

Existen cerca de 1,5 millones de pacientes con
ostomias intestinales en los Estados Unidos y
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100.000 nuevas son creadas anualmente. De estas,
el 51% son colostomias, 35% ileostomias y 12%
urostomias. Debido a los diferentes productos de
estas, como son los fluidos intestinales con enzimas
y contenidos alcalinos asociados a flora bacteriana
intestinal, cambia drasticamente la piel y el tejido
subcutaneo, causando desde lesiones por contacto
en piel, sobreinfeccion, hasta colecciones en planos
profundos'"'%.

La celulitis paraostomal de origen bacteriano
es rara. El agente causal en su mayoria es el Sta-
phylococos aureus. El tratamiento con antibidticos
sistémicos va dirigido a organismos Gram positivos.
Las flictenas paraostomales, el dolor y el eritema
ocurren secundario a la ruptura espontanea de la
unién mucocutaneas. La flora intestinal es la prin-
cipal causa de absceso, secundario a la presencia de
una fistula mucocutanea. Todos los estomas que se
presentan con abscesos paraostomales deberian ser
resecados hasta la union mucocutanea, en lo posible
para evitar el “pouching” que puede ser resultado de
la aproximacion cercana de la herida y el estoma.
Dependiendo de la severidad del proceso, se pueden
realizar estudios complementarios con ecografia o
tomografia abdominal contrastada; estas pruebas
pueden demostrar colecciones asociadas ignoradas,
masas inflamatorias, y la fistula, ayudando en el
diagnéstico y el tratamiento del paciente, como se
puede observar en nuestro caso™>'.

La retraccion de la ostomia se presenta en alrede-
dor del 5%, puede ocurrir en pacientes con obesidad,
infecciones paraostomales cronicas, estenosis de
la ostomia, factores que producen la desinsercion
de los puntos de fijacion del ostoma o la seccion
completa del asa de la ostomia, como en el caso
presentado. La prevencion inicial se puede lograr
usando anillos de proteccion cutanea alrededor de
la ostomia'®.

Cuando la lesion se encuentra instaurada el tra-
tamiento consiste en la observacion, si la retraccion
es parcial, esperando la coalescencia coloparietal.
Cuando la retraccion es mayor o si ha desapareci-
do el ostoma se debe reintervenir al paciente para
reconstruir un nuevo ostoma. Deben tomarse los
cuidados para reducir al minimo la contaminacion
intraperitoneal, evitando la salida de contenido in-
testinal, limpiando y lavando el campo operatorio.
En todos los casos la zona retraida y con afectacion
del estado de la pared sera resecada, rehaciéndose
la colostomia en forma terminal. Si la primera co-
lostomia fue lateral su transformacion en terminal
y abocar el cabo distal en otro lugar resultara mas
seguro, lo cual se puede evitar aplicando nuestra
técnica de flotaing stoma con terapia al vacio'>!*7.

Los abscesos paraostomales ocurren en el 10% al
25% de los casos de complicaciones y se relacionan
con la inoculacion parietal o a la contaminacion
de un hematoma paraostomal. Esta relacionada a
una mala preparacion del colon por lo que es mas
frecuente en operaciones de urgencia, por lo cual se
recomienda mantener el asa de la colostomia cerrada
y recién hacer la apertura al final de la operacion.
Cuando no es imperioso abrir la ostomia, el diferir
su apertura 24 h permite la adhesion del intestino a
la pared disminuyendo la posibilidad de contami-
nacion. Todas estas medidas han emergido como
forma de evitar estas complicaciones y forman parte
de un tratamiento preventivo'>!7,

Las colecciones paraostomales que producen
cavidades de espacio muerto al ser drenadas, pue-
den ser tratadas aplicando una solucion de Milton
(hipoclorito de sodio al 1%) para esterilizarlas, sin
embargo, esto puede ser doloroso y traumatico para
el paciente, mientras que con el floating stoma mas
la terapia al vacio, se logra retirar de forma continua
los detritus y bacterias de estas colecciones y a su
vez generar tejido de granulacion'”'®,

El manejo de las complicaciones paraostomales
en los ultimos 200 afios han sido los mismos con-
ceptos, de control infeccioso mediante antibidticos
desde que los hay, las multiples curaciones a repe-
ticion hasta la formacion lenta de tejido de granu-
lacién o la necesidad de reintervencion quirtrgica
cuando estas fallan; exponiendo al paciente a un
riesgo quirurgico. En los tltimos afios el avance en
radiologia nos ha permitido el drenaje percutaneo
de las colecciones, con una solucion parcial al pro-
blemals.

El estudio mas grande de floating stoma reporta-
do recientemente en la literatura es el de Manterola
et al., quienes mostraron una serie de 46 pacientes
que requirieron procedimientos con una segunda
revision para verificar la vitalidad gastrointestinal
después de la laparotomia de control de dafios rea-
lizada para sepsis abdominal mayor, traumatismo
abdominal e isquemia mesentérica en Chile entre el
2005 y 2014". El estoma que a menudo se requie-
re en estas situaciones de emergencia es a veces
bastante dificil de modelar debido a la retraccion
mesentérica, la inflamacion abdominal mayor y/o
la distension intestinal, similar a lo ocurrido en los
casos de complicaciones paraostomales como el
nuestro'*.

Varios estudios han reportado casos de cirugia
abdominal no traumatica en los que el tratamiento
con presion negativa ha demostrado ser beneficiosos
para el monitoreo cuantitativo y cualitativo de las
secreciones abdominales, la prevencion de la for-
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macion de abscesos intraabdominales, la reduccion
del entorno inflamatorio mediante la externalizacion
de los exudados intraperitoneales y al mismo tiempo
facilitando el cierre definitivo de la pared abdominal
mediante la aplicacion de traccion continua en la
aponeurosis; principios que se aprovechan en nues-
tro caso con el fin de manejar el floating stoma 'y el
absceso paraostomal.

Otros autores ya han informado sobre la posibi-
lidad de utilizar la terapia de presion negativa con
el ‘estoma flotante’ a nivel abdominal, sin embargo,
en nuestro conocimiento este es el primer caso
reportado en la literatura del uso del floating stoma
combinado con terapia al vacio para el manejo de
un estoma complicado con abscesos para ostomales.
En el estudio de Manterola et al., reportan varios
casos de cirugia de control de dafios en los que los
estomas, se modelaron mediante terapia al vacio, sin
evidenciar ningun efecto perjudicial de la presion
negativa en los segmentos del intestino externo (en
particular sin isquemia), y no encontraron ningun
problema técnico en particular’®. Ademas, los auto-
res descubrieron que los estomas se podian externa-
lizar facilmente a través de un orificio en la espuma
de presion negativa, lo que facilita la conexion de
la bolsa de recoleccion, ya que la espuma se hizo
rigida por el vacio, tal como en nuestro paciente®.

Autores reportan una técnica utilizando una bolsa
flotante de “Borraez”. Esta técnica quiriirgica acorta
el tiempo operatorio (un elemento importante para
los procedimientos de control de dafios), preserva la
pared abdominal y permite el tiempo suficiente antes
del segundo examen para determinar la necesidad
de reparacion intestinal o derivacion con un estoma
convencional, lo cual se aplica para nuestro caso
como un control de dafios para la sepsis de origen
periostomal. La bolsa de polietileno de Borraez se
sutura directamente a la piel aproximadamente 2
cm alrededor de la incision de laparotomia o de la
ostomia y debajo de esta se coloca el dispositivo de
terapia al vacio. Esto acorta el tiempo operatorio,
facilita la segunda intervencion, preserva la apo-
neurosis y evita el riesgo de contaminacion intra
abdominal por fuga de la ostomia, como en nuestro
paciente'®,

Hay poca evidencia sobre el uso del floating
stoma, sumado a la escasa evidencia sobre otras
opciones para controlar temporalmente una fistula
intestinal, especialmente en aquellas situaciones en
las que no es posible exteriorizar el asa intestinal.
Dentro de estas opciones encontramos simplemente
dejar el intestino grapado in situ hasta el cierre de-
finitivo, la ‘fistula VAC’, ‘tubo VAC’, nipple VAC
y el método de silo, que constituye una especie de

Rev. Cir. 2021,73(4):503-508

“enterostomia con catéter”. Por esta razon, no es
facil discutir los resultados de nuestra experiencia
con este caso, ya que como lo mencionamos ante-
riormente es el primero reportado para usando esta
técnica con terapia al vacio para el manejo de una
ostomia complicada'®?,

Con esto presentamos la aplicacion de un con-
cepto en manejo de la pared abdominal, como lo
ha sido la bolsa de Borraez y el control de heridas
por medio del sistema de terapia al vacio (Figura
6). Aplicandolos para un manejo adecuado y rapido
de un proceso que llevaria semanas en curaciones
diarias y que en multiples ocasiones terminan en
reintervenciones o frustracion del equipo médico por
resolucion parcial del problema.

Mediante el “floating stoma” combinado con la
terapia al vacio, se pueden resolver los abscesos
periostomales totalmente, corregir la retraccion y la
pérdida de espacio muerto (bolsillos periostomales),
formando tejido nuevo de granulacion en 360°, me-
diante el principio de la terapia asistida por vacio y
la soluciéon con una neopared para el manejo de las
heces de forma adecuada. Esto mediante un proceso
no morbido, practico, ingenioso para resolver un
problema en menor tiempo y de raiz.

Conclusion

El floating stoma es un recurso reservado para
casos quirurgicos especiales, como en los abscesos
paraostomales que generan pérdida completa de
la fijacion de un estoma, deben ser realizados por
equipos quirurgicos con experiencia en el manejo
del abdomen abierto con terapia de presion negativa.
Se requieren estudios adicionales para confirmar su
utilidad en este grupo especifico de patologias.

CASOS CLiNICOS

Figura 6. Aislamiento de
cavidades por planos, no
contaminacién de material
fecal en estas. Estoma flo-
tante en posicién.
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