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Realimentacion por estoma distal en una serie de
casos de ninos con ileostomia: un posible método
para facilitar la restitucion del transito intestinal

Distal stoma refeeding in children with ileostomy: A
method for faciliting restitution of intestinal transit.

Maria Zornoza-Moreno,* José Alejandro Ruiz-Montafiez!

Resumen

OBJETIVO: exponer y describir una técnica de realimentacion en nifios con ileostomia
que permite aumentar la curva de crecimiento y disminuir las dehiscencias anastomo-
ticas y dermatitis posoperatoria.

MATERIAL Y METODOS: estudio retrospectivo de serie de casos de pacientes con ileosto-
mia tratados con la técnica de realimentacion de estoma distal, previa a la restitucion
del transito intestinal, atendidos durante el aflo 2014. Se revisé el padecimiento que
condiciond la derivacion, la edad y peso al inicio de la realimentacion, ganancia
ponderal, duracién de la realimentacion, hallazgos macroscépicos en el cierre de
ileostomia y repercusiones posoperatorias.

RESULTADOS: se estudiaron siete pacientes, cuatro de ellos tuvieron atresia intestinal, uno
sospecha de enfermedad de Hirschsprung, otro enterocolitis y otro sufrimiento intestinal
postinvaginacion. La realimentacion se inici6 a una edad media de 5 meses de vida y
peso medio de 4.4 kg. La ganancia ponderal fue de 0.7 kg al mes, en promedio, (rango
0.36-1.4 kg al mes). No se encontr6 desproporcién entre los cabos. No hubo ninguna
dehiscencia anastomética ni dermatitis perianal posoperatoria. Luego del seguimiento
durante dos afios, seis pacientes tienen curva ponderal y talla normal para su edad.

CONCLUSIONES: la realimentacién es una técnica facil, segura y barata que permite
aumentar la ganancia ponderal del paciente, evitar la atrofia del segmento intestinal,
disminuir la pérdida de liquidos y electrélitos y preparar el intestino distal para la
futura anastomosis.

PALABRAS CLAVE: realimentacion; estoma; ileostomia; cierre de la ileostomia; atresia
intestinal; intestino.

Abstract

OBJECTIVE: To present and describe a feedback technique in children with ileostomy
that allows to increase the growth curve and decrease anastomotic dehiscence and
postoperative dermatitis.

MATERIAL AND METHODS: We present 7 patients with ileostomy, treated with the refeed-
ing technique during 2014 in the ColorectalCenter. We review why the derivation was
performed, the age and the weight when the refeeding was begun, the weight gained,
how long the refeeding was carried out, the macroscopic findings during the ileostomy
closure and the outcome.

RESULTS: Four patients had intestinal atresia, 1 patient was suspected of Hirschsprung's
disease, one had necrotizing enterocolitis and another had an intestinal intussuscep-
tion with intestinal damage. The refeeding was begun at 5 months old on average and
with 4.4kg on average. The weight gain was 0.7kg per month on average (range 0.36-
1.4kg per month). We found no disproportion between the bowel segments. There was
neither anastomotic dehiscence nor postoperative perianal dermatitis. After 2 years of
follow-up, 6 patients have normal weight curve and normal height curve for their age.
CONCLUSIONS: The refeeding is an easy, safe and inexpensive technique to increase
the patient weight gain, to prevent the atrophy of the intestinal segment, to reduce
fluid and electrolyte loss and to prepare the bowel for the future intestinal anastomosis.

KEY WORDS: refeeding; stoma; intestinal; ileostomy; ileostomy closure; intestinal
atresia, bowel.
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INTRODUCCION

Existen muchas causas por las que un recién naci-
do o un lactante pueden requerir una ileostomia
de forma temporal.’? Después de controlar el
cuadro agudo o descartar ciertas afecciones pue-
de plantearse la restitucion del transito intestinal.

En general, los nifios con ileostomia crecen mas
lentamente*® y, con frecuencia, la diferencia de
calibre entre los cabos proximal y distal demanda
una cirugia con mayores dificultades técnicas, por
la atrofia del segmento disfuncional, lo que puede
tener mayor morbilidad en el posoperatorio.’

OBIJETIVO

Exponer y describir una técnica de realimen-
tacién en nifios con ileostomia que permite
aumentar la curva de crecimiento y disminuir
las dehiscencias anastométicas y dermatitis
posoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de serie de casos de pa-
cientes con ileostomia tratados con la técnica
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de realimentacion de estoma distal, previa a
la restitucion del transito intestinal, atendidos
durante el afo 2014. El protocolo se inicié con
un ileograma que descarté cualquier tipo de
obstruccién mecdanica desde el estoma disfun-
cional hasta el ano (Figura 1). En los nifios con
derivacion, pero sin una causa de obstruccion
anatémica clara, también se tomé una biopsia
rectal incisional para descartar enfermedad de
Hirschsprung. Después del alta hospitalaria, y en
las primeras consultas posoperatorias, se inici6
la capacitacion a los familiares en la técnica.
La descripcion es la siguiente: el familiar que
cuida al paciente debe tomar la materia fecal
de la bolsa del estoma proximal, mezclarla con
50 mililitros de solucién salina al 0.9% y colar
la mezcla. El liquido obtenido se introduce a
través de una sonda Foley (16 French) que se
coloca en el estoma distal, con el globo mini-
mamente inflado. Con una jeringa de 20 mL a
infusion lenta, a razén de 3 mL por minuto, este
procedimiento debe efectuarse tres veces al dia
(Figura 2). Como parte del protocolo de la reali-
mentacion se les indica que para la dilucién de
la férmula lactea debe utilizarse solucién salina
al 0.9% y loperamida a dosis inicial de 0.5 hasta
4 mg cada 6 horas.

Figura 1. Imagenes de ileograma distal previas al inicio de la realimentacién para demostrar la permeabilidad
del intestino.
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Figura 2. Pasos de la realimentacion. A) Colocacion de la materia fecal mezclada con suero salino fisiologico y
colada en un recipiente. B) Lubricacién de la sonda Foley. C) Colocacion de la sonda Foley en el estoma distal
e inflacion del globo. D) Infusion lenta de la mezcla a través de la sonda.

Se reviso6 el padecimiento que condiciond la
derivacion en los pacientes; edad y peso al
inicio de la realimentacién, curva de ganancia
ponderal, duracién de la realimentacién, hallaz-
gos macroscopicos de la cirugia del cierre de la
ileostomia y las repercusiones posoperatorias.

RESULTADOS

De los 7 pacientes estudiados, 4 tuvieron
atresias intestinales (uno de los casos asociada
con gastrosquisis); 1 sospecha de enfermedad
de Hirschsprung que se descarto; otro ente-
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rocolitis y el restante sufrimiento intestinal
posinvaginacion. La media de edad gestacional
al nacimiento fue de 35 semanas (rango 28-39)
y una mediana de peso al nacimiento de 2 kg
(rango 1.9-3.5). La cirugia que motivo la deriva-
cion se efectu6 a una mediana de 3 dias de vida
(rango 1 dia-6 meses de vida). Esto debido a que
los pacientes con obstruccion intestinal neonatal
(atresia intestinal, gastrosquisis, enterocolitis ne-
crotizante) se operaron en los primeros dias de
vida, mientras que el paciente con sospecha de
enfermedad de Hirschsprung y el paciente con
invaginacion intestinal se operaron a edades mas
tardias (2 meses y 6 meses, respectivamente). Los
ninos iniciaron la realimentaciéon a una edad
media de 5 meses de vida (rango 2 a 7 meses),
4 meses en promedio después del procedimiento
quirdrgico inicial (rango 2 a 6 meses). Al inicio
de la realimentacion el peso medio fue de 4.4
kg (rango 1.7-7.7 kg). La ganancia ponderal fue
de 0.7 kg al mes, en promedio, con un rango
de 0.36 hasta 1.4 kg al mes. La realimentacién
permaneci6 entre 1y 6 meses, con una media
de entre 3 y 4 meses.

No hubo complicaciones relacionadas con el
procedimiento de realimentacién por el estoma
distal. La cirugia de restitucion del transito in-
testinal se efectud en todos los casos mediante
una incisién en huso periestomal, previo cierre
de los estomas con seda 3/0. No se encontr6
desproporcion entre los cabos intestinales a
anastomosar. En todos los casos se realizé una
anastomosis término-terminal manual en dos
planos (primer plano, cara posterior, puntos
simples totales vicryl 5/0 y cara anterior puntos
simples totales invertidos vicryl 5/0; segundo
plano, puntos simples seromusculares seda 5/0)
y cierre de brecha de meso con surgete vicryl
5/0. Se llevaron a cabo cinco anastomosis ile-
oileales y dos anastomosis ileocdlicas. En todos
los pacientes se dejé un drenaje intraabdominal
(penrose o blacke).
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Cinco de los pacientes iniciaron con transito
intestinal a las 48-72 horas de la cirugia, con
alimentacion al cuarto dia posoperatorio. Una
de las pacientes (la nifa con diagnéstico de gas-
trosquisis) tuvo clinica de obstruccién intestinal
y se volvié a operar al sexto dia posoperatorio:
la anastomosis estaba integra, pero con bridas
firmes, quiza por su enfermedad de base, y se
realiz6 bridolisis. Otro de los pacientes tuvo
transito al tercer dia posoperatorio, con inicio
de la alimentacién, pero con fiebre y salida de
material purulento por el drenaje intraabdomi-
nal; después inicié con un cuadro de obstruccién
intestinal. Se decidi6 reoperar y el hallazgo
transoperatorio fue un absceso intraabdominal
que condicionaba la adherencia de un asa. La
anastomosis intestinal estaba integra. Se realizé
bridolisis y drenaje del absceso. A las 48 horas
el paciente tuvo transito intestinal y se reanud6
la tolerancia enteral a los 4 dias posoperatorios.

Ninguno de los pacientes tuvo dermatitis pe-
rianal posoperatoria. Luego de un tiempo de
seguimiento medio de dos afios (rango 21 a
29 meses), una paciente fallecié debido a una
complicacion de su prematuridad. El resto de los
pacientes sigue con una curva de ganancia pon-
deral y de talla normal para su edad, comiendo
y evacuando adecuadamente.

DISCUSION

La derivacién intestinal es una operacion que
puede ser necesaria en casos de obstruccion
intestinal anatémica o funcional.’* En nuestros
pacientes, la causa mas frecuente fue la atresia
intestinal; no se consideré apropiada la anas-
tomosis primaria y el cirujano opté por una
derivacion de dos cabos, lo que nos parece una
opcion adecuada. La derivacion intestinal ideal
debe efectuarse con un estoma proximal maduro
(aproximadamente 1 cm de altura), en un lugar
amplio de piel donde la bolsa pegue adecuada-
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mente y con una fistula mucosa distal para evitar
el prolapso, permitir mejor adherencia de las bol-
sas y la realizacion de estudios o realimentacion
por la misma, separada unos 3-4 cm del estoma
proximal.® En nuestros pacientes con atresia
intestinal el grupo del Centro Colorrectal para
Ninos siempre efectda como primera opcion una
ileostomia tipo Santulli.” Consideramos que esta
opcion quirdrgica es la mejor para los pacientes,
porque el proceso de realimentacién se lleva
a cabo de manera fisioldgica; por lo tanto, los
padres no tienen que realizarlo.

En 2014 se efectuaron cinco ileostomias tipo
Santulli, todas con evacuaciones por el ano al
tercer dia posoperatorio, que se cerraron en un
procedimiento quirdrgico de 1 hora de duracién,
con transito a las 48 horas de la cirugfa, con
estancia hospitalaria media de 4 dias y sin com-
plicaciones posoperatorias ni dermatitis perianal.

Se recomienda no realizar derivaciones intes-
tinales tipo Hartmann, porque esta derivacion
no permite irrigar o realimentar el cabo distal
ni efectuar estudios distales para comprobar la
permeabilidad.® En 2014 hicimos un cierre de
ileostomia, tipo Hartmann, en un paciente con
obstruccion intestinal funcional, en el que se
descarté enfermedad de Hirschsprung y la despro-
porcién entre cabos fue de 3:1, con colon distal
desfuncionalizado. La anastomosis fue de mayor
riesgo, con una importante dermatitis perianal
durante varias semanas después de la cirugfa.

Otras situaciones en las que fue necesaria la
ileostomia en nuestros pacientes fue la entero-
colitis necrotizante, invaginacion intestinal y
sospecha de enfermedad de Hirschsprung. En los
dos primeros casos los hallazgos intraoperatorios
de la primera cirugia justificaban una ileostomia,
uno por perforacién en un paciente prematuro
y otro por importante sufrimiento intestinal del
ileon terminal luego de la desinvaginacién por
taxis. En el tercer caso, ante la ausencia de un
padecimiento anatémico que explicara la obs-
truccion intestinal, se recomendé la toma de
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biopsia rectal incisional para descartar enfer-
medad de Hirschsprung. Preferimos la biopsia
incisional a la biopsia con pistola de succion,
porque en lactantes esta Gltima puede aportar
poco material, insuficiente para el diagndstico.®

A todos los pacientes, previo inicio de la reali-
mentacion, se efectud un estudio contrastado a
través del estoma distal, al igual que todos los
grupos que optan por la realimentacion.>%"
Debe comprobarse la permeabilidad desde el
estoma hasta el ano, descartando obstruccio-
nes y estenosis. En caso de una posible zona
de transicién compatible con enfermedad de
Hirschsprung, también se recomienda la toma
de biopsia rectal incisional.

La realimentacion se utilizé por primera vez en
1983" y sus ventajas son amplias:'* previene la
atrofia del intestino distal y aumenta la capaci-
dad de absorcién, lo que permite mayor ganancia
ponderal, y el tamaio del intestino.”'*'* Ambos
procesos facilitan la anastomosis que se realizara
al cerrar la derivacién.>1013

Algunos grupos han utilizado la técnica en el
posoperatorio inmediato, porque esta descrito
que, con frecuencia, los neonatos con enteros-
tomias tienen sindrome de intestino corto y alto
riesgo de pérdida de electrélitos y de liquidos
con escasa ganancia ponderal.'® Estd demostrado
que al aumentar la capacidad de absorcién del
segmento distal de intestino, mediante la rea-
limentacién, se reducen los requerimientos de
nutricion parenteral total,®'" es posible eliminar
la colestasis estimulando la circulacién entero-
hepatica,®'* controlar la pérdida de liquidos,
corregir el desequilibrio electrolitico y aumentar
la ganancia ponderal.> Nuestros pacientes no
requirieron ser realimentados durante el inter-
namiento, quizd porque sus ileostomias eran
muy distales. Pensamos que la realimentacién
temprana puede ser muy Gtil en pacientes con
derivaciones altas donde estos problemas se
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agravan. Otra ventaja es que se evita la colitis
por derivacién:™ la estasis fecal o de moco en
el intestino distal aislado promueve la prolife-
racién bacteriana, lo que provoca absorcion
de toxinas, colitis y ulceracién y condiciona
de manera refleja una diarrea secretora en la
ileostomia, lo que resulta en mayor pérdida de
liquidos y mayor desequilibrio electrolitico." La
realimentacion evita la proliferacion bacteriana
porque mantiene el transito intestinal con una
digestion y absorcion fisiologica hasta llegar a
la defecacion.®

Existen muchas técnicas descritas para la
realimentacion®*'*1% pero, en general, son com-
plejas, con introduccién de mdltiples sondas vy,
en ocasiones, con materiales de infusién o pro-
tectores para la piel costosos. Nuestro protocolo
es sencillo, barato y facilmente reproducible por
los padres. No utilizamos sonda para extraer la
materia fecal, si no que ésta se toma de la bolsa
de ileostomia tres veces al dfa.

Pataki y col'” reportan la posibilidad de compli-
caciones sépticas al realimentar con el contenido
de la bolsa de colostomia, debido al hallazgo de
mayor proporcién de colonias bacterianas en los
cultivos de muestras fecales cuanto mayor es el
tiempo de estasis. En nuestros pacientes no hubo
complicaciones. Por el contrario, observamos
que la realimentacién promueve evacuaciones
mas espesas por el estoma proximal y menores
alteraciones hidroelectroliticas, debido a la pre-
vencion de la colitis por derivacion.' La materia
fecal se mezcla con solucién salina fisioldgica, se
cuela, y éste es el material con el que se efectia
la realimentacion. Los pacientes con ileostomia
tienen riesgo de pérdida total del sodio corporal,
lo que se asocia con falla en el crecimiento.* En
la preparacion de material con solucién salina
fisiologica se aportan suplementos de sodio, lo
que se ha correlacionado con aumento de peso
en los pacientes con ileostomia.* El hecho de
realimentar con la materia fecal colada evita
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que se obstruya la luz de la sonda. El material
de realimentacion se introduce por el estoma
distal con una sonda Foley 16 Fr. La colocacién
inicial de la sonda debe efectuarla el cirujano;
posteriormente se le ensefia al familiar como
inflar el balén de la sonda Foley con la cantidad
precisa de agua, que impida fugas de la materia
fecal, que no provoque sufrimiento del estoma,
porque podria ocasionarle perforaciones.' Ni en
nuestro grupo ni en revisiones de otros grupos se
ha observado esta complicacién.” ' Después de
inflar el globo de la sonda Foley ésta se tracciona
ligeramente para que el globo haga un tapén y
evite la salida del material. La infusién debe ha-
cerse lentamente, el material de realimentacién
debe tardar en pasar alrededor de 10 minutos.
Todos nuestros pacientes tuvieron evacuaciones
formadas por el ano en las primeras 48-72 horas
posoperatorias.

En nuestro protocolo asociamos otras dos medi-
das: recomendamos la preparacion de la formula
en solucion salina fisioldgica, para aumentar el
aporte de sodio en estos pacientes*y, la segunda,
agregamos la administracién de loperamida para
conseguir evacuaciones mas formadas por la
ileostomtia, sin haber encontrado ningtin efecto
adverso.?

Con todas estas medidas hemos obtenido ganan-
cias ponderales previas al cierre de entre 0.36
hasta 1.4 kg al mes (promedio 0.7 kg al mes),
mejores que las de otras series®'""'* lo que ha
permitido operar nifios mds grandes, con mayor
peso y mejor perfil nutricional. El cabo distal
crecié considerablemente, pasando de ser un
segmento disfuncionalizado, en los casos de
atresia intestinal, a tener un calibre similar al
del intestino funcional. No tuvimos ninguna
dehiscencia de anastomosis. Pensamos que la
similitud de calibre de los cabos disminuyé la
posibilidad de que el edema caracteristico de
la anastomosis obstruyera la luz del segmento
distal y condicionara aumento retrégrado de la
presion, lo que podria provocar dehiscencias
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anastomdéticas. Dos pacientes necesitaron reope-
racion por obstruccion intestinal, ninguna de
ellas secundaria a complicacién de la anastomo-
sis intestinal ni a la técnica de la realimentacion.

Ninguno de nuestros pacientes tuvo dermatitis
perianal. Después de una anastomosis intestinal,
con un segmento distal disfuncionalizado, hasta
que éste recupere su capacidad de absorcién, el
ndmero de movimientos intestinales a lo largo de
un dia serd alto y de caracteristicas muy liquidas."
Esta dermatitis es dolorosa, tanto como una que-
madura de segundo grado, dificil de tratar y con
gran afectacion de la calidad de vida del pacien-
te,'> hasta que el colon recupere su funcién de
absorber agua y electrélitos y esta condicion
mejore.' La realimentacion previene la atrofia
del intestino distal y aumenta su capacidad de
absorcién,”'® lo que permite evacuaciones
pastosas y formadas en una piel perineal ya
preparada para el contacto con las heces.

CONCLUSION

La realimentacién es una técnica facil, segura 'y
barata para recuperar la capacidad de absorcién
del segmento intestinal aislado en nifos con
ileostomia. La realimentacién permite aumentar
la ganancia ponderal del paciente, evitar la atro-
fia del segmento intestinal, disminuir la pérdida
de liquidos y electrélitos y preparar el intestino
distal para la futura anastomosis. El protocolo de
realimentacion intestinal aqui expuesto es repro-
ducible y hemos conseguido buenos resultados
pre, trans y posoperatorios. Consideramos que
todo paciente con dos estomas e intestino distal
residual disfuncional puede beneficiarse con esta
técnica. El estudio efectuado tiene limitaciones
porque es retrospectivo y no conté con casos
controles, ni con poder estadistico; a pesar de
ello, y con base en nuestra experiencia, la téc-
nica es Gtil, con ventajas en la preparacion de
los pacientes con ileostomia que seran operados
para restitucion del transito intestinal.
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Nota

Los autores declaran que no tienen ni existe conflicto de interés
que hubiera influido en los resultados de este estudio. Asimismo,
declaran que no recibieron ningtin tipo de financiamiento, pues
los gastos del ensayo fueron cubiertos por ellos.
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