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RESUMEN

Un método para tratar un estoma retraído es un apósito de vacío que limpia la herida y protege contra las fugas intestinales. Esta serie 
de casos describe el uso de un apósito integrado de un solo uso para terapia de presión negativa para heridas (NPWT) para tratar 
estomas retraídos como alternativa a otros remedios no invasivos. El informe incluye siete pacientes que fueron hospitalizados en el 
departamento quirúrgico de los autores entre 2019 y 2020. Todos los pacientes desarrollaron una infección periestomal grave que no 
respondió al tratamiento local con dispositivos de ostomía adecuados o apósitos especializados. Tras limpiar cada herida y eliminar 
las lesiones necróticas, los autores aplicaron a cada paciente un apósito NPWT de hidrofibra de un solo uso. El apósito se cambiaba 
cada 2 a 5 días, dependiendo de los efectos de la terapia. El orificio del estoma se cubrió con una bolsa con sistemas de ostomía de 
dos piezas. La herida periestomal cicatrizó en todos los casos y se eliminaron las fugas. La duración media del tratamiento fue de 14 
días (intervalo, 10-21 días), y los apósitos de vacío se cambiaron una media de cuatro veces (intervalo, 3-7). Ninguno de los pacientes 
requirió una translocación de estoma u otra cirugía adicional. Tres pacientes recibieron terapia antibiótica sistémica IV para tratar la 
infección general. Los apósitos NPWT de un solo uso protegen las heridas periestomales de las fugas intestinales y no dificultan la 
aplicación de bolsas de estoma. Este sistema, similar a los dispositivos NPWT estándar, protege eficazmente los estomas infectados de 
la retracción.
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Curación de heridas periestomales alrededor de estomas 
retraídos con terapia de presión negativa para heridas: serie de 
casos

INTRODUCCIÓN

Una ostomía es una comunicación entre el lumen de un asa intestinal 
y la pared abdominal; la creación de un estoma es uno de los 
procedimientos más básicos de la cirugía colorrectal. Se realiza en 
el intestino grueso o delgado para tratar enfermedades malignas, 
inflamatorias o vasculares y tras lesiones intestinales. El cáncer 

colorrectal es la indicación más frecuente, con hasta un 75% de los 
casos.1,2 En EE. UU. se realizan ostomías a casi 100.000 pacientes al año, 
y el procedimiento reduce la morbilidad y la mortalidad importantes.3 

Sin embargo, existe una tasa relativamente alta de morbilidad 

relacionada con la ostomía. Las complicaciones tempranas, como la 

infección periestomal, la irritación cutánea, la isquemia y la retracción, 

siguen siendo un reto para los cirujanos.2 La retracción de la ostomía 

provoca una fuga continua del contenido intestinal hacia el tejido 

subcutáneo; esto puede ir seguido de necrosis grave e infección 

de los tejidos que rodean la ostomía, con desprendimiento de la 

ostomía en algunos casos.4,5 Aunque la mayoría de las complicaciones 

mencionadas se tratan con dispositivos de ostomía adecuados y 

apósitos especializados, las complicaciones graves pueden requerir 

modalidades avanzadas como la terapia de presión negativa para 

heridas (NPWT), que ofrece una evacuación eficaz y continua del 

derrame infeccioso y el pus. Sin embargo, aunque se ha descrito 

la salvación de ostomías mediante dispositivos de NPWT estándar, 

hasta donde saben los autores no existen informes sobre sistemas de 

NPWT de un solo uso. En consecuencia, esta serie de casos describe 
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el tratamiento de las heridas periestomales y la prevención de la 
retracción del estoma con apósitos de vacío integrados de un solo uso.

MÉTODOS

Entre 2019 y 2020 se llevó a cabo un estudio preliminar y prospectivo 
en un grupo de siete pacientes con ostomía retraída temprana y 
heridas periestomales. La serie incluía a cuatro hombres y tres mujeres 
cuyas características se presentan en la Tabla 1. 

Todos los pacientes presentaban una infección periestomal moderada 
o grave que no respondía al tratamiento local con dispositivos de 
ostomía adecuados y apósitos especializados. Además, en el grupo 
de estudio se observaron factores de riesgo preoperatorios de 
disfunción de la cicatrización, como cirugía de urgencia, desnutrición, 
uso de esteroides, enfermedad inflamatoria intestinal activa y otras 
comorbilidades (Tabla 2). Todos los pacientes recibieron nutrición 
inmunomoduladora oral a partir del segundo día tras la cirugía, y 
cuatro de los pacientes también fueron alimentados por vía 
intravenosa durante los cuatro días postoperatorios. Además, tres 

pacientes precisaron tratamiento antibiótico sistémico debido a 
complicaciones sépticas.

Ética y consentimiento

La terapia de presión negativa para heridas está ampliamente 
aprobada para el tratamiento médico y el objetivo del estudio 
era adaptar este método al tratamiento de las complicaciones 
relacionadas con el estoma. Por lo tanto, el comité de ética de 
la institución del autor concluyó que no era necesario emitir un 
consentimiento por separado para este estudio. Sin embargo, debido 
a esta aplicación atípica de la NPWT de un solo uso, los autores 
obtuvieron el consentimiento informado para la terapia de cada 
paciente, así como la aprobación por escrito para publicar imágenes y 
detalles de los casos.

Técnica quirúrgica

En primer lugar, los autores desbridaron la herida infectada que 
rodeaba la ostomía retraída y, en caso necesario, colocaron un drenaje 
derivado de un corte separado dada cualquier fuga persistente del 
contenido intestinal en el lecho quirúrgico (Figura 1). A continuación, 
lavaron la herida y la piel circundante con desinfectante y aplicaron un 
apósito de fibra de celulosa carboximetilada de 15 × 10 cm o 10 × 10 
cm (Sistema Avelle NPWT , ConvaTec; o PICO NPWT, Smith & Nephew; 
Figura 2). Se hizo un orificio en el apósito para ajustarlo a la ostomía y a 
la herida. La adherencia y la estanqueidad de los apósitos se mejoraron 
con tiras de lámina adhesiva colocadas en los márgenes (Figura 2). 
En el siguiente paso, se aplicó una pasta de estoma hidrocoloide 
para aumentar la adherencia de los bordes de la bolsa o placa de 
ostomía (Figura 3). La pasta del estoma también se utiliza para mejorar 
el sellado del sistema y crear una barrera entre el contenido del 
estoma y el relleno de hidrofibra del apósito NPWT. Además, los 
recesos periestomales profundos de la herida con necrosis residual se 
rellenaron con apósito de alginato de plata o gasa de tejido abierto de 
silicona (Figura 4). 

Por último, se conectó el puerto de un generador de presión negativa 
al apósito y se mantuvo una presión negativa estable de 80 mm 
Hg durante la terapia. En cada cambio de apósito, se controlaba y 
eliminaba cualquier fuga intestinal en la herida según fuera necesario 

Característica n (intervalo)

Sexo

	 Hombres 4

	 Mujeres 3

Edad 72 (59-85)

Indice de masa corporal, kg/m2 29,3 (24,9-32,4)

Indicación de funcionamiento 

	 Cáncer colorrectal. 3

	 Diverticulosis/diverticulitis 3

	 Colitis ulcerosa 1

Tipo de ostomía

	 Ileostomía terminal 2

	 Ileostomía de asa 1

	 Colostomía 4

Tabla 1. Características de los pacientes (N=7)

Factores de riesgo n 

Diabetes 2

Insuficiencia cardíaca (NYHA ≥3) 2

Aterosclerosis avanzada 3

Evolución del ingreso hospitalario

	 Emergencia 2

	 Optativa 5

Edad >70 años 4

Índice de masa corporal >25 kg/m2 6

Cáncer activo 4

Puntuación del cribado del riesgo nutricional 2002 ≥3 4

Abreviatura: NYHA, clasificación funcional de la Asociación Cardiaca de Nueva York.

Tabla 2. Factores de riesgo preoperatorios de infección del sitio quirúrgico

Figura 1. Estabilización de la ostomía retraída con necrectomía y suturas intestino-piel
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1. Desbridamiento 
del estoma y de la 
zona periestomal: 
eliminación del tejido 
dañado; drenaje de 
pus, hematomas

2. A, Apósito de 
alginato de plata 
utilizado para rellenar 
cavidades y recesos 
de tejido periestomal. 
B, Sellar el borde del 
estoma con pasta de 
estoma.

3. A, Aplicación 
de un vendaje de 
vacío. B, El orificio 
del apósito se ajusta 
firmemente alrededor 
del borde del estoma 
y se cubre con la 
bolsa de ostomía. 
La presión negativa 
eleva el estoma () 
y comprime el tejido 
circundante ().

4. Elevación del 
estoma tras algunos 
cambios de apósito.

5. El estoma se fija en 
la pared abdominal. 
Los tejidos se 
adhieren fuertemente 
al borde del intestino.

Tabla 3. Cicatrización del estoma: el apósito terapéutico de presión negativa de 
un solo uso elimina el tejido necrótico y evita la erosión del estoma

Figura 2. Herida periestomal tras la aplicación de un apósito de terapia de presión 
negativa para heridas de un solo uso

Figura 3. Aplicación de una bolsa de ostomía durante el tratamiento de un estoma 
retraído con un apósito de terapia de presión negativa para heridas  

La pasta para estomas rellena el espacio entre el borde de los tejidos y el apósito 
(izquierda) asegurando una mejor adherencia de la bolsa y protegiendo contra las fugas 
(derecha)

(Figura 5). Los apósitos se cambiaban al principio de cada dos días 
con el uso de una bolsa de estoma de una pieza. Posteriormente, 
los apósitos se dejaron colocados de 3 a 5 días utilizando sistemas 
de ostomía de dos piezas (Figura 6). En el Cuadro 3 se presenta un 
diagrama resumido del procedimiento.

RESULTADOS

Las heridas periestomales profundas e infectadas de los pacientes se 
curaron y las ostomías se mantuvieron en sus ubicaciones primarias. 
Ninguno de los pacientes requirió operaciones secundarias. La 
duración media del tratamiento fue de 14 días (intervalo, 10-21 días), 
y la NPWT se cambió una media de cuatro veces (intervalo, 3-7). La 
figura 7 muestra un efecto representativo del tratamiento tras cuatro 
cambios de apósito. Se utilizaron aparatos de ostomía normales en seis 
pacientes con ostomía terminal; fueron necesarios anillos de sellado 
adicionales en un paciente con ostomía en asa. Dos pacientes, uno con 
colostomía y otro con ileostomía, recibieron tratamiento antibiótico 
sistémico adecuado debido a la elevación de los marcadores 
inflamatorios en el suero.

DISCUSION

La incidencia de complicaciones generales relacionadas con el 
estoma oscila entre el 10% y el 70%.6,7 La formación de hematomas, 
las hemorragias, el edema de ostomía, la irritación cutánea con 
erosión o ulceración, la isquemia con necrosis y la retracción precoz 
de la ostomía son las complicaciones más frecuentes en los 30 días 
posteriores a cualquier intervención, con frecuencias que oscilan 
entre el 25% y el 34%.1 Aunque la mayoría de estas complicaciones 
se resuelven espontáneamente en unos pocos días o sólo requieren 
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Figura 4. Herida periestomal con apósito de alginato de plata o gasa de tejido abierto de 
silicona

tratamiento médico conservador, los pacientes que desarrollan 
complicaciones importantes como isquemia con necrosis o retracción 
de la ostomía suelen requerir cirugía secundaria debido a la amenaza 
de infección grave y disfunción del tracto gastrointestinal.1,8 Una 
técnica quirúrgica adecuada -colocar el intestino sin tensión en la 
superficie de la piel y suturarlo en el lugar previsto- es la forma más 
eficaz de evitar que los pacientes sufran complicaciones.

Antes de los procedimientos electivos, una enfermera especializada 
en estomas debe preparar la ubicación del estoma, evaluando la 
localización de los pliegues cutáneos y las cicatrices y teniendo en 
cuenta el estilo de vida y la ocupación del paciente. Normalmente, 
el lugar del estoma se designa en las posiciones de pie, tumbado y 
sentado. La enfermera especializada en estomas también debe marcar 
un lugar alternativo en caso de dificultades intraoperatorias.9

De acuerdo con la técnica quirúrgica, el estoma debe colocarse a través 
del músculo recto abdominal dejando un margen intestinal suficiente 
por encima de la superficie cutánea. Para una ostomía terminal, 
debe ser de 5 cm para el intestino delgado y de 2 cm para el colon, 
lo que permite que el estoma se contraiga hasta unos 2 cm y 0,5 cm 

Figura 5. Ostomía el día 4 de tratamiento después del segundo cambio de drenaje de vacío 
sin fuga de contenido intestinal

al cabo de unos meses.10 La falta de una preparación preoperatoria 
adecuada puede darse en operaciones de urgencia, en las que la tasa 
de morbilidad está aumentando.11,12

Una ostomía refractaria puede ser motivo de reintervención, lo que, 
en algunos casos, aumenta el riesgo de complicaciones adicionales. 
Evitar la reintervención es extremadamente importante para algunas 
poblaciones de pacientes en particular, como los que padecen 
caquexia y/o cáncer, para los que las infecciones del lecho quirúrgico 
u otras complicaciones pueden prolongar la estancia y afectar a la 
quimioterapia. Además, evitar la reintervención permite al paciente 
mantener la nutrición oral, lo que mejora la absorción de nutrientes y 
el estado del microbioma intestinal.12,13 

Evitar la fuga continua del contenido intestinal al tejido subcutáneo 
periestomal y permitir la salida sin obstáculos del contenido intestinal 
a través de la ostomía son los objetivos terapéuticos básicos en los 
casos con complicaciones de ostomía.11,14 Estos objetivos se alcanzan 
inicialmente con dispositivos de estoma modificados en forma de 
anillos, arandelas y pies con un perfil cóncavo, cuyos objetivos son 
la adaptación de la forma y la nivelación de la altura de la ostomía.15 
Se recomienda la terapia asistida por vacío como método eficaz para 
tratar a los pacientes con ostomía gravemente retraída. Los apósitos 
asistidos por vacío consisten en una espuma de poliuretano recubierta 
de una lámina adhesiva. Se acopla al apósito una bomba de succión 
eléctrica fija o portátil y se mantiene una presión negativa estable de 

Figura 6. Bolsa de una pieza aplicada a la ostomía

Figura 7. Efecto en el día 10 de tratamiento y tras cuatro cambios de apósito
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50 a 200 mm Hg durante la terapia. Los objetivos del tratamiento con 
vacío son eliminar el exudado tisular, desviar el contenido intestinal, 
reducir el edema y mejorar el riego sanguíneo.16,17 La espuma de 
poliuretano también elimina los tejidos desvitalizados e infectados y 
mejora el drenaje linfático. Así, tras unos pocos cambios de apósito, 
la herida se contrae y se cubre con tejido de granulación fresco.16, 18 El 
modo de acción antibacteriano, principalmente contra bacterias Gram-
negativas, se basa en la eliminación directa de las células bacterianas, 
seguida de la regulación local de las condiciones farmacodinámicas y 
farmacocinéticas, cuyo efecto es una mejor penetración del antibiótico 
en el tejido.19,20 

La aplicación correcta de apósitos de vacío en heridas periestomales 
con un remanente intestinal retraído supone un reto, ya que el 
contenido intestinal puede succionarse hacia una bolsa de estoma a 
través de las capas mal adheridas del apósito. Es prioritario aislar el 
estoma de la herida sin que se produzcan daños tisulares secundarios 
causados por el vendaje de vacío. Por lo tanto, es absolutamente 
necesario colocar una capa aislante entre el intestino y la espuma de 
poliuretano y utilizar una subpresión de entre 75 mm Hg y 125 mm 
Hg.21,22 La proximidad del puerto de succión y la bolsa del estoma es 
otro inconveniente de la aplicación. Por último, las actividades de la 
vida diaria del paciente pueden verse limitadas por la necesidad de 
transportar una bomba de aspiración eléctrica de presión negativa 
estacionaria o portátil.23, 24 Otra cuestión importante sigue siendo 
la atención ambulatoria y domiciliaria a largo plazo con equipos 
adecuadamente seleccionados y personal cualificado. Las enfermeras 
que atienden heridas pueden llevar a cabo con éxito la terapia de vacío 
tras unas semanas de formación práctica.25

La aplicación de apósitos NPWT de un solo uso puede ayudar a evitar 
los obstáculos mencionados. Como los apósitos NPWT de un solo 
uso son mucho más finos que la espuma de poliuretano normal y 
todas las capas (separadora, absorbente y aislante) están integradas 
en un solo paquete, el apósito rellena completamente la herida y 
se adhiere correctamente a los márgenes de la ostomía. Además, 
este tipo de terapia de vacío puede dejarse en la herida hasta 7 días, 
a condición de que conserve toda su capacidad de absorción de 
exudados. Normalmente, una bomba portátil incluida en el set genera 
una presión estable de aproximadamente 80 mm Hg a medida que 
disminuye la superficie de una herida y se eleva la ostomía retraída.27, 28 
Dado que este sistema es ligero, tiene una bomba silenciosa y requiere 
cambios sencillos de batería, es aceptado por los pacientes tanto en 
entornos ambulatorios como en casa. Según la experiencia de los 
autores, la telemedicina (p. ej., iWound; Polmedi) mejora la seguridad 
del uso de la NPWT en el tratamiento continuado de los pacientes en 
su domicilio.

CONCLUSIONES

El uso de apósitos NPWT de un solo uso combinados con una 
nutrición equilibrada y una terapia antibiótica es un método eficaz 
de tratamiento para los pacientes con complicaciones tempranas 
del estoma. Los sistemas NPWT de un solo uso son "respetuosos con 
la piel", ya que no dañan la piel que rodea la ostomía y, al mismo 
tiempo, curan la zona afectada por la inflamación o la infección. Son 
baratos y fáciles de usar, incluso en casa. Los autores recomiendan este 

método de tratamiento para el manejo de una ostomía retraída en fase 

temprana con infección periestomal concomitante.  
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