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Resumen

Introduccion. La ileostomia derivativa de proteccion se realiza con el objetivo de proteger la anastomosis intestinal
después de una reseccion colorrectal. Esta reseccion intestinal es el procedimiento extendido mas frecuentemente
realizado en pacientes con cancer de ovario, con el fin de lograr una citorreduccién completa. Conocer las indicaciones,
el uso, las técnicas y las complicaciones de las ileostomias es importante para los grupos multidisciplinarios que
tratan estas pacientes.

Métodos. Se realiz6 una busqueda en PubMed via Medline y una revisién narrativa actualizada de los principales
hallazgos sobre las indicaciones, las técnicas quirtrgicas, complicaciones y el uso de la ileostomia derivativa en el
cancer de ovario.

Resultados. El uso de la ileostomia derivativa en cancer de ovario sigue siendo un tema controvertido. Hasta la
fecha, ni la ileostomia de derivacién ni la ileostomia fantasma se han asociado con una reduccion en la incidencia
de la fuga anastomética, pero ambas técnicas podrian disminuir su gravedad.

Conclusion. La ileostomia de derivacion en cancer de ovario se usa para proteger una anastomosis distal tras una
reseccion intestinal, en caso de fuga anastomética si no se ha realizado una ostomia previa o en caso de obstruccién
intestinal.
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anastomotica.
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Abstract

Introduction. Protective diverting ileostomy is performed with the aim of protecting the intestinal anastomosis
after a colorectal resection. This intestinal resection is the most frequently performed extended procedure in
patients with ovarian cancer, in order to achieve complete cytoreduction. Knowing the indications, use, techniques
and complications of ileostomies is important for multidisciplinary groups that treat these patients.

Methods. We conducted a search in PubMed via Medline and an updated narrative review of the main findings on
the indications, surgical techniques, complications and use of diverting ileostomy in ovarian cancer.

Results. The use of diverting ileostomy in ovarian cancer remains a controversial issue. To date, neither diverting
ileostomy nor ghost ileostomy have been associated with a reduction in the incidence of anastomotic leak, but both
techniques could decrease its severity.

Conclusion. The diverting ileostomy in ovarian cancer is used to protect a distal anastomosis after intestinal
resection, in case of anastomotic leak if a previous ostomy has not been performed or in case of intestinal obstruction.

Keywords: ileostomy; ovarian neoplasms; surgical anastomosis; surgical wound dehiscence; anastomotic leak.

Introduccién

El cancer de ovario es una de las principales cau-
sas de muerte por cancer a nivel mundial; es el
séptimo diagndstico de cancer mas comun en
mujeres, con 313.959 casos nuevos diagnosti-
cados en 2020 y 207.252 muertes en el mismo
afio, siendo el tumor maligno mas letal del tracto
genital femenino 2. En Colombia, en el afio 2020
se diagnosticaron 2.391 casos y murieron 1.485
mujeres por esta condicion 3.

El cancer de ovario se diagnostica principal-
mente en estadios avanzados, con un 70 % de
los casos debutando en estadios I1IC/IV segun la
Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obs-
tétrique (FIGO, por sus siglas en francés) *°. La
supervivencia depende de la carga tumoral re-
sidual al final de la cirugia y de la respuesta a la
quimioterapia; las tasas de supervivencia global a
cinco afios varian entre el 8-39 % para pacientes
con citorreduccion suboptima y 6ptima®.

La cirugia citorreductora es el estandar de tra-
tamiento y dentro de las maniobras quirdrgicas
se incluyen la inspecciéon minuciosa de todos los
organos intraabdominales y superficies peritonea-
les, haciendo énfasis en el higado, el diafragma, el
epiplén y el peritoneo parietal; también es esen-
cial realizar un lavado peritoneal con toma de
muestra de liquido para citologia y biopsia de im-
plantes peritoneales si se identifican’. El objetivo

es lograr una citorreduccion 6ptima 8°, por lo
que es posible que se utilicen procedimientos
quirdrgico mas extensos como reseccion diafrag-
matica, esplenectomia, pancreatectomia distal,
resecciones hepaticas y otros procedimientos
que aumentan la complejidad quirdrgica, como
la reseccidn intestinal o la creaciéon de ostomias,
con aumento del riesgo perioperatorio y la mor-
bimortalidad %1%,

El procedimiento extenso mas frecuentemente
realizado es la reseccion colorrectal, incluso des-
pués de la quimioterapia neoadyuvante (NACT,
por sus siglas en inglés) 2, con el riesgo de fuga
de la anastomosis y aumento de la mortalidad *.
Para evitar este desenlace se ha propuesto el uso
de la ileostomia de proteccion o de la ileostomia
fantasma. El objetivo de esta revision narrativa fue
presentar las principales indicaciones y desenla-
ces del uso de la ileostomia derivativa en pacientes
con cancer de ovario llevadas a cirugia.

Métodos

Se realiz6 una revision narrativa a partir de la base
de datos PubMed via Medline, utilizando los tér-
minos MeSH: “ileostomy”, “ovarian neoplasms”,
“surgical anastomosis” y “diverting ileostomy”. Se
revisaron todos los titulos en inglés, sin importar
el rango de fecha, y se incluyeron los estudios que

evaluaran el uso de la ileostomia derivativa en
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pacientes con cancer de ovario. Se obtuvieron 16
resultados, de los cuales se seleccionaron 12 es-
tudios para la revision de la literatura. Se realiz6
un resumen narrativo de los hallazgos.

Discusion

La ileostomia de derivacién es un procedimien-
to de proteccién que busca disminuir los efectos
adversos de una probable fuga anastomética en
pacientes con cancer de ovario llevadas a cirugia
citorreductora con reseccién de recto o exentera-
cién pélvica posterior, seguida de una anastomosis
colorrectal termino-terminal *1°.

La principal preocupacion después de reali-
zar una anastomosis colorrectal sigue siendo la
aparicion de una fuga anastomotica. Esta compli-
cacion se ha reportado en pacientes con cancer
de ovario con una incidencia del 1,2 - 9 % Y7,y
después de una reseccién anterior de recto puede
ser hastadel 2,6 - 26,2 % segun otras series '*'%. La
presencia de una dehiscencia o fuga de la anasto-
mosis colorrectal se ha asociado con aumento de
la morbimortalidad y desenlaces adversos, como
aumento en el tiempo de la hospitalizaciéon y re-
traso en el inicio de la quimioterapia .

No se encontrd informacion concluyente sobre
los factores de riesgo de la fuga anastomdtica en
citorreduccion en cancer de ovario *1%21, Lago V,
et al. 2 describieron en un andlisis multivariado
que la edad en el momento de la cirugia, el nivel de
albimina sérica, una o mas resecciones adiciona-
les del intestino delgado, la anastomosis suturada
a mano y la distancia de la anastomosis desde el
borde anal se asociaron de forma independiente
con la fuga anastomética en pacientes con can-
cer de ovario después de exenteracién pélvica
posterior o reseccién colorrectal; estos factores
de riesgo también se han documentado en otros
estudios 18,

La ileostomia derivativa ha sido estudiada
como un recurso protector para reducir la inci-
dencia y las consecuencias de la dehiscencia y
fuga de la anastomosis ?%. Se prefiere la ileosto-
mia temporal en asa sobre la colostomia porque
es mas facil de manejar y es menos probable que
se prolapse 4, sin embargo, este procedimiento se
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relaciona con una tasa importante de morbilidad
como deshidratacion, desnutricion e insuficiencia
renal por alto gasto, complicaciones relaciona-
das con prolapso y estenosis. La reversion de la
ostomia también se relaciona con complicacio-
nes tales como infeccion de la herida, prolapso o
eventracion?>2°, La ileostomia de derivacion pue-
de impactar en la autoimagen y se ha asociado con
efectos psicoldgicos significativos y una reduccion
en la calidad de vida?. Existe evidencia limitada
con respecto al uso de la ileostomia de derivacion
en el tratamiento del cancer de ovario avanza-
do, y su uso éptimo adn no se ha establecido por
completo.

En la cirugia citorreductora de cancer de ova-
rio no existe una recomendacién definitiva con
respecto a qué pacientes se beneficiarian de una
ileostomia de derivacién y esta decisién se basa
en la preferencia de los grupos multidisciplinarios
y en los centros de tratamiento integral del can-
cer de ovario ?%. En pacientes que se sometieron
a cirugia citorreductora por cancer de ovario, la
ileostomia mostr6 una baja incidencia de mor-
bilidad asociada con altas tasas de reversidn sin
comprometer los resultados oncolégicos 1?8, no
obstante, no existen estudios prospectivos ni ensa-
yos clinicos que establezcan una indicacién sélida
en este grupo de pacientes.

Se han descrito tres enfoques posibles después
de realizar una anastomosis colorrectal:

e Ileostomia de derivacién en asa.
e Ileostomia fantasma.

¢ Manejo conservador.

lleostomia en asa

Durante el procedimiento quirurgico se debe ele-
gir un asa de {leon, asegurandose de que no habra
tensién en la anastomosis o en la propia asa. El
area distal se marca con una suturay se abre una
ventana avascular en el mesenterio en el vértice
del asa. El sitio del estoma se selecciona cuidado-
samente, preferiblemente sobre cualquiera de los
monticulos del recto infraumbilical, y se extirpa
un disco de piel y grasa subcutdnea. Se realiza una
incision cruzada en la vaina del recto anterior, se
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secciona longitudinalmente el muisculo rectoy se
abre el peritoneo. Se retira el asa a través de su
incisién, se pasa la varilla a través de la ventana
mesentérica y con suturas no absorbibles se fija
por ambos lados a la vaina del recto.

Una vez que la herida principal de la lapa-
rotomia ha sido cerrada y sellada, el borde anti
mesentérico distal se divide, cerca del borde de
la piel, alrededor de dos tercios de su circunfe-
rencia. El pico se forma evertiendo el extremo
proximal sobre un par de pinzas de tejido. Se in-
sertan suturas finas en la unién mucocutanea, que
permiten mantener su forma asemejandose a una
ileostomia terminal una vez construido el pico ?°
(Figura 1).

TsengJH, et al.'® evaluaron el uso y los desenla-
ces de laileostomia de derivacidn en pacientes con
cancer de ovario en estadios avanzados, llevadas
a citorreduccién con realizacién de resecciones
intestinales, encontrando que el 13 % de estas
pacientes requirié una ileostomia en asa y la tasa
de dehiscencia de la anastomosis fue del 6 %. Al
comparar entre las pacientes que recibieron o no
ileostomia de derivacién no hubo diferencias sig-
nificativas en complicaciones mayores (30 % vs.
23 %; p=0,41), tasa de fuga anastomotica (5 % vs.
7 %; p=0,60), duracion de la estancia hospitalaria
(10 vs. 9 dias; p=0,25), tasa de readmisién (23 %
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vs. 17 %; p=0,33) o intervalo hasta el inicio de la
quimioterapia adyuvante (41 vs. 40 dias, p=0,20).
En conclusion, en este estudio, la ileostomia de
proteccién no parece comprometer los resultados
posoperatorios.

lleostomia fantasma

La ileostomia fantasma se realiza con el objetivo
de evitar la morbilidad asociada con la creacién
de un estoma y minimizar el impacto clinico de
una ileostomia real *. La técnica quirtargica des-
crita por Lago V, et al. ' se realiza después de la
anastomosis colorrectal; se identifica una porciéon
de {leon terminal a 20 cm de distancia de la valvu-
la ileocecal y se realiza un pequefio orificio en el
borde mesentérico para pasar un asa vascular. La
porcion aferente del {leon terminal se marca con
una puntada larga y la eferente con una corta. El
asa se coloca a modo de drenaje quirdrgico per-
cutdneo en el tedrico sitio del estoma, marcado el
dia anterior (Figura 2).

Algunos autores informan que el control posto-
peratorio estricto mediante la titulacion de proteina
C reactiva (PCR), procalcitonina y la rectoscopia,
permiten un diagnéstico temprano y subclinico de
fugas anastomoética en pacientes con ileostomia
fantasma *, caso en el que se puede convertir esta
ileostomia fantasma en una de derivacién, ya que

Figura 1. Técnica de construccién de una ileostomia en asa utilizando un puente absorbible subcutaneo
que se pasa a través de la ventana mesentérica y se sutura a ambos lados de la vaina del recto.

Fuente: los autores.
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Figura 2. lleostomia fantasma. (1) Se identifica una porcién de ileon terminal (20 cm) distante de la valvula ileocecal.
(2) Se diseca un pequeiio orificio en el borde mesentérico para pasar un asa vascular. (3) El asa se coloca como un
drenaje quirdrgico percutaneo en el punto del estoma tedrico. (4) En caso de sospecha clinica de fuga, la ileostomia
fantasma se convierte en una ileostomia derivativa. (5) En caso de hallazgos de fuga en la rectoscopia, se exterioriza
el asa intestinal. (6) Se realiza una ileostomia de derivacion sin relaparotomia.

Fuente: los autores.

solo se requiere la extraccion del asa. Los niveles
séricos de PCR y de procalcitonina se deben medir
al primer y tercer dia postoperatorio, y en caso de
aumento en sus valores, la ileostomia fantasma se
debe convierte en una ileostomia disfuncional.

Otra forma de obtener el diagnéstico de una
fuga anastomatica subclinica consiste en realizar
una rectoscopia postoperatoria secuencial con
baja presidn, entre el tercer y séptimo dia postope-
ratorio, para verificar el estado de la anastomosis;
si se encuentra una fuga anastomotica durante la
rectoscopia, con o sin confirmacién en una tomo-
grafia computarizada, la ileostomia fantasma debe
ser convertida en una ileostomia de derivacién.
Si en la rectoscopia no se encuentra fuga, se pue-
de iniciar la via oral y dos semanas después del
egreso y de forma ambulatoria el asa se libera de
la pared abdominal 2331,

La ileostomia fantasma evita las desven-
tajas asociadas con la ileostomia como son la

deshidratacion, la desnutricion, la insuficiencia
renal, el prolapso o la estenosis. Ademas, pare-
ce ser una técnica reproducible, segura y de bajo
costo 3. Esta técnica también evitaria el impacto
en la autoimagen y la calidad de vida asociada
con el estoma.

Manejo conservador

Esta conducta poco descrita en la literatura y
denominada en inglés “wait and see” (espera y
veras), consiste en colocar un drenaje en la pelvis
después de la anastomosis colorrectal, seguido
del cierre de la pared abdominal, sin creacion de
estoma. El diagnéstico de fuga anastomética se
realiza con base en la presencia de sintomas como
fiebre, salida de material por el dren, la herida o
flujo vaginal, y los resultados de los andlisis de
sangre, con elevacidn de la PCR, procalcitonina o
leucocitosis, asociada con cualquier defecto en la
integridad de la anastomosis colorrectal 3.
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En un estudio se comparé el uso de manejo
conservador, ileostomia derivativa e ileostomia
fantasma en pacientes con cancer de ovario avan-
zado (estadios II-1V) llevadas a manejo quirtrgico
con reseccion colorrectal y anastomosis, sin en-
contrar diferencias con respecto a los factores
relacionados con la fuga de la anastomosis o la
tasa de fuga anastomotica entre los tres grupos,
que ocurrié en un 5,6 % de las pacientes con
manejo conservador, un 5,3 % en el grupo de
ileostomia de derivacién y 4,8 % en el grupo de
ileostomia fantasma (p=0,98). Dos pacientes mu-
rieron debido a la fuga anastomética en el grupo
con manejo conservador y no hubo muertes los
otros dos grupos 3.

Complicaciones

La morbilidad intraoperatoria que resulta de la
formacion de una ileostomia es baja, sin embargo,
las complicaciones posoperatorias que ocurren
por los cambios fisioldgicos dados por la menor
absorcion de agua y el tiempo de transito intes-
tinal mas corto son relativamente frecuentes 26,

La mayoria de los estudios de complicaciones
del uso de ileostomia derivativa de proteccion en
resecciones intestinales provienen de servicios
de cirugia colorrectal. Messaris E, et al. % encon-
traron que la tasa de readmisidén a los 60 dias, en
pacientes llevados a ileostomias de derivacién en
asa después de resecciones colorrectales fue del
16,9 %, siendo la principal causa la deshidratacién
(43,1 %). Otras causas de readmision incluyeron
infeccién (25,5 %), obstruccién intestinal (20,6 %)
y sangrado (2,9 %). Paquette IM, et al.3® evaluaron
la tasa de readmisioén por deshidratacién o falla
renal en pacientes que se sometieron a ileostomias
de proteccion después de una reseccion intesti-
nal, el porcentaje de readmision fue del 17 % y el
factor mas frecuentemente asociado fue la edad
(mayor de 50 afos).

Estudios mas recientes comparan diferentes
formas de ostomias para proteger resecciones
intestinales. Yang YW, et al. ®” evaluaron las com-
plicaciones presentadas con la ileostomia y la
colostomia en pacientes llevados a resecciones
bajas de recto, encontrando que la ileostomia de
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proteccion tuvo mayor produccién del estoma
en comparacion con la colostomia de proteccion
(11,1 % vs. 0 %, p<0,001). Asi mismo, la colosto-
mia de proteccién resulté en una mayor retraccion
del estoma que la ileostomia protectora (21,6 %
frente a 9,4 %, p=0,001).

La frecuencia de readmision hospitalaria des-
pués de realizar una ileostomia de proteccidn es
un marcador importante de la calidad quirdrgica
y, ademas, permite evaluar las causas de las com-
plicaciones mas importantes de la realizacion de
ostomias 3%3°, Glasgow MA, et al. ?* evaluaron la
tasa y los motivos de reingreso hospitalario den-
tro de los 30 dias posteriores a la creaciéon de la
ileostomia en pacientes con cancer ginecoldgico;
en este estudio retrospectivo de un solo centro
la mayoria de las pacientes tenian cancer de ova-
rio (86,5 %). Las indicaciones para la ileostomia
incluyeron obstruccién intestinal (45,3 %), cito-
rreduccién primaria (18,9 %) y tratamiento de
una fuga anastomotica (15,1 %). La tasa de rein-
greso a los 30 dias fue del 34 % y las causas mas
frecuentes de reingreso fueron deshidratacién
(38,9 %) e insuficiencia renal aguda (33,3 %).
Las pacientes readmitidas tenfan una tendencia
hacia una supervivencia global mas corta (0,41
afios frente a 1,67 afios, p=0,061).

En el trabajo de Lago V, et al.?2, que compard
tres enfoques de manejo, se encontré un mayor por-
centaje de complicaciones en el grupo de paciente
tratadas con ileostomia de derivacion (78,9 %) en
comparacioén con el grupo de ileostomia fantasma
(7,1 %; p<0,01). Cuatro pacientes (21,1 %) desa-
rrollaron deshidratacién debido a un estoma de
alto gasto (mas de 1500 ml/dia), que provoco un
desequilibrio electrolitico en el grupo de ileosto-
mia de derivacidn y en una paciente (2,4 %) en el
grupo de ileostomia fantasma (p=0,03). La tasa de
reversion del estoma fue del 73,7 % para el grupo
de ileostomia de derivacion y del 100 % para el
grupo de ileostomia fantasma.

Desenlaces oncologicos

La prevencién de una fuga anastomdtica en pa-
ciente con cancer de ovario llevadas a cirugia



Ruiz-Echeverria FR, Calderdn-Quiroz PH, Renddn-Hernandez J

citorreductora tiene un impacto en la supervi-
vencia global (SG). Koscielny A, et al.** analizaron
de forma retrospectiva la fuga anastomética y las
tasas de supervivencia de pacientes con cancer
de ovario en estadios avanzados llevadas a ci-
rugia citorreductora y en quienes se realizaron
resecciones intestinales; el 13,9 % de las pacien-
tes presentd dehiscencia de la anastomosis y la
mortalidad a los 30 dias del posoperatorios fue
del 0,7 %. De forma interesante, las pacientes
con ileostomia derivativa de proteccién no pre-
sentaron fuga de la anastomosis, aunque esto no
fue estadisticamente significativo. La tasa de fuga
anastomotica fue significativamente diferente en
pacientes sin ileostomia en asa de proteccidn segin
la administracién de bevacizumab (13,5 % no re-
cibieron bevacizumab vs. 50,0 % que si, p=0,007).
Los margenes de reseccion positivos para el tumor
en los segmentos intestinales fueron un factor pro-
nostico independiente (RR = 6,3; [Cqso, 3,1-12,9).

TsengJH, et al.*® no encontraron diferencias en
la mediana de supervivencia libre de progresiéon
(17,9 vs. 18,6 meses; p=0,88) y la supervivencia
global (48,7 vs. 63,8 meses; p=0,25) entre los gru-
pos de pacientes con cancer de ovario en estadios
avanzados llevadas o no a ileostomia derivativa
después de anastomosis intestinales.

Conclusiones

La ileostomia en asa de derivacion es un proce-
dimiento quirtargico que se puede utilizar para el
tratamiento de las neoplasias malignas ginecold-
gicas, en especial, para el tratamiento del cancer
de ovario. Las principales indicaciones de esta téc-
nica son proteger una anastomosis distal tras una
reseccion intestinal, en caso de fuga anastomdtica
si no se ha realizado una ostomia previa, o en pa-
cientes con obstruccion intestinal por compresion
o infiltracion tumoral. Los ginec6logos oncélogos
y los cirujanos generales onc6logos deben estar
familiarizados con esta técnica quirurgica, cono-
cer las complicaciones y también la reversion de
la ileostomia.
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