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I. INTRODUCCIÓN 

 

 
“Que el cirujano sea audaz en las cosas seguras y precavido en las peligrosas; que 

evite los tratamientos y prácticas defectuosas. Debe ser amable con el enfermo, 

respetuoso con sus compañeros, cauteloso en sus pronósticos. Que sea modesto, digno, 

amable, compadecido y misericordioso; que no codicie el dinero ni sea socaliñero; que 

su recompensa sea según su trabajo, los medios del paciente, la clase del asunto y su 

propia dignidad” 

 

Escuela de Medicina de Montpellier. Estatutos Médicos. Siglo XIII  
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1. ANÁLISIS DE OBJETIVOS Y ESTRUCTURA DE LA 

TESIS 

 

Desde que en 1826
 

se realizase la primera intervención exitosa para el 

tratamiento del cáncer de recto
1
,  esta cirugía ha ido evolucionando 

progresivamente, realizando resecciones cada vez más complejas tanto por vía 

abdominal como perineal así como intervenciones cualitativamente superiores al 

incluir ideas como la escisión total del mesorrecto (ETM)
 2

, las anastomosis 

ultrabajas o la creación de reservorios o “pouch” 
3,4

. Esta idea de anastomosis cada 

vez más inferiores y cirugía más radical, trajo consigo el aumento de la tasa de 

complicaciones, entre ellas, la dehiscencia de anastomosis es la que conlleva un 

mayor índice de mortalidad asociada 
5
.  

 

Entre las medidas adoptadas para reducir la mortalidad, solo la creación de 

ostomías de protección ha demostrado tener efectividad, llegando a proponerse que 

la ausencia de una ileostomía derivativa es un factor de riesgo para la aparición de 

una dehiscencia sintomática después de la práctica de una ETM en pacientes con 

cáncer rectal 
6
, si bien la creación de una ileostomía de protección queda en la 

mayor parte de los casos a decisión del cirujano 
7, 8

.  

 

Hay que tener en cuenta que la creación de una ileostomía de protección (IP) 

también conlleva ciertos inconvenientes, ya que implica no solo la necesidad de una 

nueva intervención para proceder al cierre de la misma, sino la disminución de la 

calidad de vida durante el tiempo que se mantiene en uso 
9
.  

 

Las complicaciones tras la realización del cierre de ileostomía, son frecuentes, 

siendo el íleo paralítico postoperatorio (IPP)  la que presenta una mayor incidencia 

10,11,12,13
, lo que condiciona además de un mayor malestar del paciente, una estancia 

hospitalaria y un gasto sanitario mayores. Otras complicaciones como el íleo 

mecánico, la fuga de anastomosis (FA) o la hemorragia también están presentes en 

estos pacientes. 
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Dada la elevada incidencia de IPP en las distintas series y analizando las 

posibles causas que contribuyen a su patogenia, se observa que la 

desfuncionalización del intestino excluido es uno de los factores más importantes.  

 

La motilidad del intestino delgado está estrechamente relacionada con la 

estructura de la mucosa y del músculo y numerosos cambios estructurales ocurren 

tras la desfuncionalización del asa eferente, lo que podría contribuir al íleo paralítico 

una vez realizado el cierre del estoma
14

. Estudios en humanos y en animales,  han 

documentado una mayor atrofia de intestino delgado en el intestino 

desfuncionalizado tras la construcción de la ileostomía. Una reducción en la función 

absortiva y la motilidad del intestino delgado y el colon ha sido demostrada tras la 

realización de una ileostomía
15,16

 . 

 

Justificado por todo lo anterior,  y en la búsqueda de un mayor confort para el 

paciente, disminuyendo así, el número de complicaciones, se pensó en “despertar” 

este intestino abandonado, intentando revertir o minimizar estos cambios 

fisiológicos e inevitables que se producen. Nos hemos propuesto esta técnica que 

consiste en la estimulación diaria  del intestino eferente (íleon e intestino grueso) de 

la ileostomía los días previos al  cierre de la misma
17

. Para ello, se han comparado 

de manera prospectiva randomizada dos series de pacientes intervenidos para el 

cierre de IP, distribuidos de forma aleatoria para ser sometidos a la cirugía de forma 

convencional o recibiendo estimulación preoperatoria del intestino eferente.  

 

En base a lo anterior nos presentamos la siguiente hipótesis:  

 

 ¿Disminuye la estimulación preoperatoria del intestino, a través del asa eferente 

de la ileostomía la incidencia de íleo postoperatorio en pacientes sometidos a 

una cirugía de cierre de ileostomía? 
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 ¿Favorece la estimulación previa del asa eferente un inicio más precoz de la 

tolerancia oral y del tránsito intestinal tras la cirugía?  

 

En relación a la hipótesis descrita nos planteamos los siguientes objetivos:  

 

Como objetivo principal:  

 

1. Estudiar la incidencia de íleo paralítico postoperatorio existente en ambos 

grupos tras la realización del cierre de ileostomía. 

 

Como objetivos secundarios:  

 

2. Estudiar variables postoperatorias como el inicio de la tolerancia oral, presencia 

de deposiciones, complicaciones postquirúrgicas y estancia hospitalaria en ambos 

grupos de pacientes. 

 

Todas las intervenciones quirúrgicas, fueron realizadas por el mismo equipo 

quirúrgico, ajeno al grupo asignado al paciente. La estimulación previa a la cirugía fue 

realizada por un cirujano ajeno al procedimiento quirúrgico y al control postoperatorio 

del paciente.  

 

En primer lugar se presenta una Revisión Bibliográfica de los temas básicos         

que se desarrollan en la tesis. 

 

A continuación, en el apartado de Pacientes y método, exponemos los criterios de 

selección de pacientes, las características del grupo, el protocolo de estimulación 

intestinal, la técnica quirúrgica, los materiales empleados, los parámetros recogidos en 

nuestro estudio y el método estadístico utilizado para el análisis de cada uno de los 

objetivos. 
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En la sección Resultados, se presentan los datos analizados en los dos grupos de 

pacientes. 

 

Finalmente, en el apartado Discusión, contrastaremos nuestros resultados con los 

obtenidos en la revisión bibliográfica, con especial referencia a la respuesta intestinal a 

la estimulación, las complicaciones postoperatorias, principalmente el íleo paralítico,  y 

a la estancia hospitalaria postoperatoria. 

 
2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

 
2.1 CÁNCER DE RECTO 

 
2.1.1 MARCO HISTÓRICO 

 

La primera intervención exitosa en el tratamiento del cáncer de recto fue realizada 

por Lisfranc en 1826 
1
, la cirugía consistió en la excisión de recto y ano por vía perineal, 

dejando una colostomía a ese nivel. Las técnicas quirúrgicas fueron mejorando 

progresivamente con la aparición de la anestesia general permitiendo que resecciones 

más complejas pudieran llevarse a cabo. A pesar de esto, la exposición del recto 

superior era limitada y en un intento por mejorar el acceso, Verneuil (1873) y Kocher 

(1876) incluyeron la resección del cóccix y parte del sacro en la intervención. Fue 

Kraske en 1885 el que introdujo la resección del recto por abordaje posterior a través 

del sacro con preservación del ano y los músculos esfinterianos 
18

. La primera  cirugía 

que combinó abordaje perineal y abdominal fue descrita por Czerny en 1884, esto 

ocurrió ante un intento fracasado de resecar el recto por vía perineal, viéndose obligado 

a “innovar” y a abrir el abdomen para completar la resección del recto. Un gran avance 

en la cirugía rectal, se produjo en 1908, cuando Sir Ernest Miles describió una 

modificación de la cirugía de Czerny. Miles resaltaba la importancia de incluir en la 

resección los nódulos linfáticos regionales así como una completa extirpación del ano y 

recto. Estos principios se han mantenido intactos hasta la actualidad 
19

. En 1921, Henry  
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Hartmann propuso una técnica para el tratamiento de los tumores de recto superior 

mediante resección anterior a través de una incisión abdominal única, en un principio 

esta era una cirugía en dos tiempos, en una primera intervención se realizaba una 

colostomía terminal y en un segundo proceso la resección anterior del recto 
20

. Durante 

los  años posteriores, con el mejor conocimiento anatómico y la experiencia de los 

cirujanos, esta cirugía fue perfeccionándose permitiendo realizar todo el proceso en una 

sola cirugía, realizándose además una reconstrucción del tránsito intestinal con 

preservación del aparato esfinteriano y por ello una mejoría en la calidad de vida de los 

pacientes. En 1982 Heald introdujo el concepto de ETM,  incluyendo en la resección 

todo el tejido graso que rodea al recto y que contiene grasa perirrectal, nódulos 

linfáticos y pequeños vasos sanguíneos implicados en la extensión tumoral 
2
. Desde la 

introducción del concepto de ETM, numerosos estudios han demostrado una clara 

disminución de la recurrencia de la enfermedad 
21

. Heald también describió 

posteriormente  el conocido “holly plane” de la cirugía rectal, definido como el espacio 

entre la fascia propia y parietal 
22

. Progresivamente se fueron realizando resecciones de 

recto más complejas, incluyendo resecciones ultrabajas y la creación de reservorios o 

“pouch” con la intención de disminuir el grado de incontinencia tras la cirugía 
3,4

. 

 

El gran avance de la laparoscopia en los últimos años,  desde que en 1987 Mouret 

realizase la primera colecistectomía laparoscópica, también ha tenido su influencia en el 

tratamiento del cáncer colorrectal. En 1991 Jacobs realizó la primera colectomía 

laparoscópica (hemicolectomía derecha) en Florida
23

. Numerosos estudios posteriores 

han comparado la resección anterior baja (RAB) por vía laparoscópica con la cirugía 

convencional, concluyendo que en manos expertas, el abordaje laparoscópico tiene 

complicaciones similares a la cirugía abierta, con menos sangrado, mejor recuperación 

intestinal y una estancia hospitalaria menor sin compromiso de los parámetros 

oncológicos 
24

. 

 

Con el desarrollo de estas técnicas y la realización de anastomosis cada vez más 

bajas, se observó un aumento en la tasa de dehiscencias de anastomosis, demostrando 

varios trabajos, que el factor más importante en la dehiscencia tras RAB era la distancia  
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de la anastomosis respecto al margen anal 
25

. Ante este problema, se reavivó en interés 

por la creación de ileostomías derivativas. 

 

2.1.2 EPIDEMIOLOGÍA 

 

El cáncer de recto, es un problema de salud de gran importancia en nuestra 

sociedad constituyendo aproximadamente un tercio del total de cáncer colorrectal. 

Desafortunadamente, muchos pacientes consultan en una etapa avanzada de la 

enfermedad al creer que los síntomas que presentan pueden deberse a enfermedad 

hemorroidal. Su incidencia es de 20-25 por cada 100.000 habitantes en los países 

Europeos, con una mayor incidencia en el sexo masculino y a partir de los 70 años de 

edad
26

.  

 

Hay una gran variabilidad geográfica en la distribución de cáncer colorrectal, la 

mayor incidencia de la enfermedad se produce en países situados al oeste como: 

Australia y Nueva Zelanda (45,8/100.000 habitantes), Estados Unidos (44.3/100.000), 

oeste de Europa (39,8/100.000) siendo la incidencia menor en zonas más 

subdesarrolladas como el continente africano o Asia central dónde la incidencia baja 

hasta 5/100.000 habitantes
27

. 

 

2.1.3  ETIOPATOGENIA 

La etiología del cáncer de recto, es en ciertos aspectos, aún desconocida, aunque 

parecen estar implicados los mismos factores que en el cáncer de colon, estos incluyen 

factores medioambientales, socioeconómicos y genéticos. El cáncer de recto se presenta 

sobre todo en pacientes mayores de 60 años, aunque en más de un 5% de los casos esta 

enfermedad debuta en individuos menores de 40 años por lo que debemos analizar los 

factores que influyen en la génesis de la enfermedad. 

 

Numerosos estudios han demostrado la implicación de la dieta en la génesis del 

cáncer colorrectal, el consumo de grasas saturadas y carne roja y la disminución de fibra  
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y fruta en la dieta asocia un aumento en la incidencia de cáncer colorrectal
28,29

, así 

mismo, la fibra tiene un efecto protector 
30

.  

 

La obesidad, así como una disminución en la actividad física se han  relacionado 

con un incremento de riesgo de cáncer colorrectal tanto en hombres como en mujeres
 31 

. 

El Canadian National Breast Screening Study realizado sobre más de 89.000 mujeres 

entre 40 y 59 años, demostró un aumento del riesgo de cáncer colorrectal en mujeres 

premenopaúsicas con un índice de masa corporal (IMC) mayor de 30 kg/m
2 32

.  

 

La historia familiar  guarda una importante relación con la génesis de esta 

enfermedad, Fuchs et al 
33

, demostraron que el riesgo relativo (RR) de sufrir cáncer 

colorrectal en hombres y mujeres con un familiar de primer grado afecto era del 1,72 al 

compararlo con la población normal, este aumentaba hasta 2,75 cuando dos o más 

familiares de primer grado habían padecido cáncer colorrectal (CCR). El RR de 

desarrollar CCR era de 5,3 en las personas con un familiar de primer grado 

diagnosticado antes de los 45 años de edad.  

 

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) también presentan un 

mayor riesgo de desarrollar CCR, por lo que han de ser sometidos a un especial control. 

Lennard-Jones et al 
34 

describieron un incremento del riesgo de CCR en pacientes con 

colitis ulcerosa, siendo este del 3%, 5% y 9% a los 15, 20 y 25 años respectivamente. El 

riesgo fue mayor en pacientes con pancolitis respecto a los que presentaban afectación 

de colon izquierdo solamente (14,8% vs 2,8%). La incidencia de CCR en pacientes con 

enfermedad de Crohn es de 2,5 a 21 veces mayor que en la población general 
35

. 

 

Numerosos factores genéticos están implicados en el desarrollo de CCR. Tanto 

la poliposis adenomatosa familiar (PAF) con los síndromes hereditarios no polipósicos 

(SHNP) aumentan de una manera dramática la incidencia de CCR  por lo que han de ser 

ampliamente conocidos y estudiados. La PAF, es causa de menos del 1% del total de 

CCR, se produce por la mutación o pérdida del gen APC cuya función es el control del 

crecimiento epitelial. El riesgo de desarrollar CCR en estos pacientes es cercano al 

100%. El comienzo de la proliferación polipoidea en la segunda década de  vida y  la 
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formación de más de cien pólipos es característico. En estos pacientes también es 

frecuente la presencia de enfermedad extracolónica (adenomas en duodeno o ampolla de 

Vater) hasta en un 75% de los casos y  debe considerarse precancerosa. Las 

manifestaciones extraintestinales incluyen tumores desmoides, carcinoma de tiroides, 

meduloblastoma, hepatoblastoma, alteraciones retinianas, etc. La poliposis adenomatosa 

familiar atenuada (PAFA) es una variante de la enfermedad polipoidea que se 

caracteriza por la presencia de menos de 100 pólipos con una edad de presentación 

mayor que en la PAF, en la cuarta década. Las manifestaciones extracolónicas pueden 

ocurrir con menor frecuencia. La PAFA está causada por un grupo heterogéneo de 

mutaciones en APC y mutaciones en MYH. La prueba de inestabilidad de microsatélites 

en APC y MYH puede ser útil para diferenciar esta enfermedad de los SHNP
 26

. 

 

Los  SHNP  causantes de CCR,  se producen por la mutación en la línea 

germinal de seis genes reparadores de ADN (MLH1, MLH2, MSH2, MSH6, PMS1, 

PMS2), en un 90% de los casos las mutaciones se localizan en MLH1 y MSH2. Los 

criterios clínicos se establecen por los criterios de Ámsterdam I (tres familiares con 

confirmación histológica de CCR, al menos uno de ellos de primer grado, al menos 

afectación en dos generaciones sucesivas, al menos uno de los familiares ha de ser 

diagnosticado con menos de 50 años de edad, y sobre todo, ha de ser excluida la PAF)
36

. 

A pesar de estos criterios, una historia familiar negativa para SHNP no descarta por 

completo la enfermedad. En un 80-90% de estos pacientes existe inestabilidad de 

microsatélites. El riesgo de desarrollar un cáncer de este grupo de pacientes es del 80-

90%, siendo el más común el CCR con una media de edad de 44 años, siendo muy 

infrecuente por debajo de los 25 años. El segundo en frecuencia es el cáncer de 

endometrio con un riesgo a lo largo de la vida del 40-60% y una media de edad de 46 

años. El cáncer de ovario, el gástrico y el de intestino delgado tienen una incidencia 

mayor en este grupo de pacientes, por ello ha de realizarse una estrecha vigilancia sobre 

ellos. El síndrome de Peutz-Jeghers (SPJ) y la poliposis juvenil,  son síndromes 

hamartomatosos poco frecuentes. El SPJ, se produce por una mutación autosómica 

dominante en el gen STK11/LKB1. En los pacientes con SPJ, el riesgo acumulado de 

desarrollar una neoplasia maligna es del 90% y el riesgo de cáncer colorrectal es de 

39% , más frecuentemente entre los 30 y los 50 años 
26

. 
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2.1.4  SINTOMAS Y SIGNOS 

 

 Algunos cánceres de recto, no producen síntomas inicialmente y son 

descubiertos durante la realización de una proctocolonoscopia rutinaria. La rectorragia 

es el síntoma más frecuente en el cáncer de recto y muchas veces es atribuido 

incorrectamente a patología hemorroidal por parte del médico o del paciente. El 

sangrado profuso es poco frecuente y la anemia suele ser propia de estadíos avanzados 

de la enfermedad. Ocasionalmente en las heces puede aparecer una discreta cantidad de 

mucosidad. Cuando la enfermedad progresa, el paciente cuenta un cambio en la 

consistencia de las heces debido a la obstrucción parcial que produce el tumor. La 

obstrucción completa en el carcinoma de recto no es frecuente en etapas iniciales de la 

enfermedad ya que el recto tiene una amplia luz intestinal
26,27

. 

  

Cuando la enfermedad se sitúa en el recto bajo (<5 cm de margen anal), el 

paciente puede referir sensación de evacuación incompleta o tenesmo rectal. Las 

molestias abdominales pueden ocurrir sobre todo a nivel hipogástrico. Cuando el tumor 

se encuentra en una etapa avanzada y provoca la infiltración de estructuras 

osteomusculares o neviosas puede provocar dolor a nivel sacro o a nivel rectal que 

muchas veces es de gran intensidad y de difícil control farmacológico. Si el carcinoma 

invade la vejiga, síntomas como cistitis o fecaluria pueden aparecer. En un estudio de 

Beard et al 
37

, dónde analizaban la sintomatología de 5696 pacientes con cáncer de 

recto, la presencia de síntomas por orden de frecuencia fue: rectorragia (60,4%), 

cambios en el hábito intestinal (43,3%), sangrado oculto en heces (25,8%), dolor 

abdominal (20,9%), malestar general (9,1%), obstrucción intestinal (9%) y dolor 

pélvico (5%).   

  

Actualmente con la consolidación de los programas de screening de CCR, el 

número de pacientes sintomáticos ha disminuido, detectándose en muchos casos la 

enfermedad en fases precoces o bien realizando la resección de pólipos potencialmente 

malignos
38. 
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2.1.5  EXPLORACIÓN FÍSICA 

 

 La exploración física en el cáncer de recto es esencial para determinar la 

extensión local de la enfermedad, la posible existencia de enfermedad a distancia así 

como el estado nutricional del paciente y una exploración sistemática por aparatos.  

 

Además de una correcta exploración rectal, hemos de prestar especial atención a los 

siguientes puntos:  

- Exploración hepática 

- Nódulos linfáticos, especialmente en la zona inguinal y supraclavicular 

- Presencia de ictericia 

- Presencia de masas abdominales 

 

 

La exploración rectal nos aportará gran información en espera de las pruebas de 

imagen, La presencia de una masa protuberante con una ulceración central es 

característica del cáncer de recto. La lesión puede ocupar diferentes grados de la 

circunferencia rectal. La evaluación del tumor y la sospecha de malignidad se 

establecerán según la localización del tumor, su extensión, su movilidad, el tamaño, la 

consistencia, la relación con vísceras adyacentes o la fijación al sacro.  Esta exploración 

deberá llevarse siempre a cabo ante la presencia de síntomas de sospecha a la hora de 

establecer un adecuado diagnóstico diferencial. Nicholls et al
39

, evaluaron la relación 

entre la profundidad y la invasión de los carcinomas colorrectales informados tras un 

tacto rectal con los hallazgos durante la cirugía, llegando a la conclusión que los 

cirujanos colorrectales tenían una precisión de diagnóstico del 67-83%, mientras que la 

de los cirujanos en formación era del 44-78%, destacando la importancia de un correcto 

entrenamiento así como de la importancia de realizar un correcto y completo examen 

rectal, siendo recomendable realizar este bajo anestesia en los casos  más dudosos. 
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2.1.6 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 

 

Estudios de laboratorio 

 

Un completo análisis de sangre del paciente nos puede aportar los siguientes 

datos:  

 

- Hemograma: en fases avanzadas de la enfermedad podemos encontrar 

disminución de la hemoglobina y del  hematocrito debido al sangrado crónico 

del tumor. 

- Función hepática: cuando se ha producido diseminación de la enfermedad con 

afectación hepática, podemos encontrar alteración en los valores enzimáticos 

tanto de citolisis inicialmente, como de colestasis en fases avanzadas de la 

enfermedad. 

- CEA: la sensibilidad del este marcador para el diagnóstico de CCR en fases 

precoces no supera el 60%, siento la tasa de falsos positivos muy elevada. Sin 

embargo la mayor utilidad del CEA se produce durante el seguimiento 

postoperatorio del paciente, con una sensibilidad del 55-97% y una especificidad 

del 84-97% en la detección de recidivas 
40

. 

- Ca 19.9: numerosos estudios han evaluado su validez en el CCR. Su 

sensibilidad respecto al diagnóstico varía del 20 al 40% con una tasa de falsos 

positivos del 15 al 30%. Los niveles de este marcador se relacionan con el grado 

de extensión de la enfermedad, presentando la sensibilidad más elevada en 

pacientes con metástasis. En todos los casos la sensibilidad del Ca 19.9 es 

inferior a la del antígeno carcinoembrionario (CEA). El aumento de Ca 19.9 tras 

normalización durante el periodo postoperatorio permite sospechar la aparición 

de recidiva de la enfermedad, en una reciente serie publicada sobre 370 

pacientes, el 48% de las recidivas presentaron niveles elevados de este marcador 

en el seguimiento 
40,41

. 
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- Test de sangre oculta en heces (TSOH): es una técnica ampliamente utilizada 

en los programas de screening de CCR, sin embargo su sensibilidad es tan solo 

del 50-60% con una amplia tasa de falsos positivos. En aquellos pacientes con 

un TSOH positivo, una vez descartada patología benigna causante, está indicada 

la realización de una rectocolonoscopia.  

 

Estudios de imagen 

- Radiografía simple: útil cuando el tumor se asocia con síntomas obstructivos
42

. 

- Rectocolonoscopia: es la técnica “gold estándar” para el diagnóstico de cáncer 

rectal, analizando el tamaño y las características de la lesión, el aspecto 

macroscópico, las distancia hasta el margen anal, así como la posibilidad de 

tomar biopsias que confirmen el diagnóstico histológico. A todo paciente con 

carcinoma de recto se le debe realizar una exploración completa hasta el fondo 

cecal para descartar la presencia de tumores sincrónicos. 

- Enema de bario: detecta con una sensibilidad del 90%, pólipos y cánceres 

mayores de 1 cm de diámetro, cuando el tamaño es menor la sensibilidad 

disminuye hasta el 50% 
43,44

. 

- Ecografía endorrectal : precisa un entrenamiento previo por parte del 

examinador, tiene una sensibilidad de hasta el 95% cuando existe afectación 

transmural  disminuyendo para tumores T2 (75%) y T1 (58%)
45

. 

- Tomografía computerizada (TC): estudio de enfermedad a distancia. 

- ColonoTC: especialmente útil en pacientes a los que no se les ha podido realizar 

una correcta colonoscopia o aquellos en los que la estenosis producida a nivel de 

la neoplasia no permite el paso del endoscopio. La sensibilidad de esta técnica 

está entre el 75-100%, tanto la sensibilidad como la especificidad son 

dependientes del tamaño del pólipo-tumor
46

. 

- Tomografía por emisión de positrones (PET): es especialmente útil para 

evaluar pacientes con sospecha de recurrencia y elevación del CEA, evaluación 

de resecabilidad o en aquellos pacientes con enfermedad local avanzada para 

valorar la existencia de metástasis a distancia. Esta  técnica es más sensible que 
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el TC a la hora de valorar la existencia de enfermedad intrahepática (95%) o 

extrahepática (92%)
47

 

- Resonancia magnética (RNM): gracias a esta exploración, podemos evaluar el 

plano esfinteriano y los planos musculares así como las distintas capas del recto 

de una forma más precisa que el TC. 

 

2.1.7 HISTOLOGÍA 

El adenocarcinoma (ADC) representa el 95 % del total de los casos de cáncer de 

recto, el 5% restante lo formarían tipos histológicos muy poco frecuentes como son: 

carcinoma escamoso, linfoma, leiomiosarcoma, melanoma, entre otros. 

 

2.1.8  CLASIFICACIÓN 

 

La clasificación TNM es la más empleada hoy día:  

 

 T0: No hay indicación de tumor primario. 

 Tis: Carcinoma in situ: intraepitelial o invasión de la lamina propia. 

 T1: El tumor invade la submucosa. 

 T2: El tumor invade la muscular propia. 

 T3: El tumor invade, a través de la muscularis propia, la subserosa o los tejidos 

pericólicos o perirrectales no peritonealizados. 

 T4: El tumor invade directamente otros órganos o estructuras, perfora el peritoneo 

visceral o ambos. Incluye la invasión de otros fragmentos de colon o recto por 

vía serosa. 

 

 Nx: No pueden evaluarse los ganglios regionales. 

 N0: No hay metástasis ganglionar linfática regional. 
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 N1: Metástasis de 1 a 3 ganglios linfáticos regionales. 

 N2: Metástasis de 4 ó más ganglios linfáticos regionales. 

 

 Mx: No puede establecerse la presencia de metástasis distante. 

 M0: No hay metástasis a distancia. 

 M1: Metástasis a distancia. 

 

Según el TNM que presente el tumor lo podemos encuadrar dentro de uno de los 

siguientes estadios: 

 

 Estadio 0  Tis N0 M0 

 Estadio I   T1 N0 M0 / T2 N0 M0 

 Estadio II  T3 N0 M0 /  T4 N0 M0 

 Estadio III  T1-4 N1 M0 / T1-4 N1-2 M0  

 Estadio IV T1-4 N0-2 M1 

 

 

2.1.9  TRATAMIENTO NEOADYUVANTE 

  

  

La radioterapia preoperatoria es el tratamiento inicial de elección en el caso de 

tumores rectales localmente avanzados, generalmente acompañada de tratamiento 

sistémico con quimioterapia (QT) 
48

. Se ha demostrado la disminución de probabilidad 

de recidiva local en pacientes tratados de esta forma. Los tumores de recto localmente 

avanzados son aquellos que se extienden más allá de la capa muscular (T3/T4), o 

aquellos en los que se demuestra la presencia de metástasis ganglionares (N+), serían 

candidatos a tratamiento neoadyuvante 
49

.   

Existen dos pautas de tratamiento aceptadas para el tratamiento neoadyuvante 

del cáncer de recto localmente avanzado, el ciclo corto (5 x 5 Gy) RT seguido de cirugía 
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inmediata o el ciclo largo combinando QT y RT (45 x 50,4 Gy), con la realización de 

cirugía diferida entre 8- 10 semanas
50

. 

 

2.1.10  TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CÁNCER DE RECTO 

 

Resección anterior baja laparoscópica   

 
 En primer lugar, tras la colocación de los trocares (Figura 1), se explorará la 

cavidad abdominal con el fin de evaluar la localización del tumor, así como  las 

características y movilidad de sigma y colon izquierdo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Colocación de los trocares en la resección anterior baja de recto por laparoscopia. 

 
 

 Se realiza  una incisión en la fascia de Told, visualizando los vasos gonadales y 

el uréter y se moviliza el colon izquierdo, el ángulo esplénico solo se liberará si es 

preciso para realizar una anastomosis sin tensión. A continuación se prosigue la 

disección por debajo del mesosigma, realizando un ojal en el espacio avascular y 

seccionando los vasos rectales superiores. La disección continúa por el plano avascular, 

por la cara posterior y por los lados hacia delante para poder introducir una valva 

separadora  y tener una visión adecuada del campo operatorio a nivel pélvico. La 

disección anterior es la parte más difícil. Si la operación va a finalizar como   una  
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amputación abdominoperineal (AAP), la movilización del recto deberá finalizar, en la 

cara posterior en el borde superior del cóccix; lateralmente bajo los nervios autonómicos 

y en la cara anterior por debajo de las vesículas seminales en el hombre o del cuello 

uterino en la mujer. Si se va a realizar una operación conservadora de esfínteres la 

disección prosigue hasta el punto en el que se va a seccionar el mesorrecto y si se 

pretende realizar una escisión total del mesorrecto, la disección debe proseguir hasta el 

suelo de la pelvis o hasta el espacio interesfinteriano. Una vez realizada la sección del 

mesorrecto se debe confeccionar la anastomosis. Cuando la sección se realiza por 

encima de 8 cm del margen anal, se emplean suturas mecánicas con doble grapado. En 

anastomosis situadas en recto medio o bajo o en pacientes con factores de riesgo 

predisponentes a fuga de anastomosis, que detallaremos más adelante, se realizó una 

ileostomía de protección en FID en “cañón de escopeta”, cerrando el asa eferente con 

sutura irreabsorbible. 

 

 

2.1.11  COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS 

 

 Fuga de anastomosis  

 

Desde la introducción de la ETM, se produjo un aumento en el índice de cirugías 

conservadoras de esfínteres, con realización de anastomosis ultrabajas, lo que trajo 

consigo un aumento de la incidencia de pacientes con FA
 52

. La incidencia de FA tras la 

cirugía del cáncer de recto varía entre el 3% y el 21% y su presencia condiciona entre el 

6% y el 30% de mortalidad
53,54

. Esta grave complicación no solo tiene efectos sobre la 

morbilidad y la mortalidad de los pacientes, sino también sobre los resultados 

oncológicos, describiéndose en pacientes con FA un incremento en la recurrencia local 

de la enfermedad y una disminución del periodo libre de enfermedad
55,56

.  

 

Ante la gravedad de esta complicación, diversos estudios han analizado los 

factores que predisponen a la FA tras cirugía del cáncer de recto
6,57-59

. El sexo 

masculino, la localización ultrabaja de la anastomosis, la quimioterapia preoperatoria, 
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estadios tumorales avanzados, la transfusión perioperatoria y los disparos múltiples en 

la línea de grapado se han asociado con un riesgo aumentado de FA. 

 

Entre las medidas adoptadas para reducir la morbimortalidad derivada de la FA, 

la creación de ostomías de protección ha demostrado tener efectividad, sugiriéndose, 

que la ausencia de una ileostomía derivativa es un factor de riesgo para la aparición de 

una dehiscencia sintomática después de la práctica de una ETM en pacientes con cáncer 

rectal
6
 como discutiremos más adelante. 

 

 Ileo postoperatorio: en un reciente estudio sobre 2400 pacientes intervenidos 

de cáncer de recto mediante RAB, el íleo postoperatorio se presentó en el 14% de los 

pacientes
60

. El sexo masculino, la enfermedad vascular periférica, la patología 

respiratoria asociada, la cirugía urgente, el tiempo operatorio y la transfusión sanguínea 

perioperatoria fueron los factores predictores de desarrollar íleo postoperatorio. 

 

 Infección de herida quirúrgica (IHQ): en esta cirugía,  se produce una 

contaminación por gérmenes de la luz intestinal al realizar la sección colónica. Cuando 

la perforación es accidental, el riesgo de IHQ aumenta de forma exponencial. La 

incidencia de IHQ disminuye con el abordaje laparoscópico
57

. El el uso adecuado de la 

preparación mecánica del colon y la profilaxis antibiótica han disminuido la incidencia 

de IHQ. 

 

 Fístula rectovaginal: son debidas a la inclusión en la línea de grapas de la pared 

vaginal o a las quemaduras producidas con el bisturí eléctrico provocando lesiones por 

calor y necrosis diferidas. También la recidiva tumoral puede provocar fístulas a este 

nivel. 

 

 Otras complicaciones: la hemorragia postoperatoria, las colecciones 

postquirúrgicas, la evisceración de la herida quirúrgica, serían algunas de las 

complicaciones que también   podrían asociarse a esta cirugía. 
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2.1.12  TRATAMIENTO ADYUVANTE 

 
 La quimioterapia adyuvante está indicada en pacientes con un estadio  tumoral 

III-IV tras el análisis de la pieza quirúrgica. En pacientes estadio II su uso no se 

recomienda de forma rutinaria. En un metaanálisis sobre 1000 pacientes con cáncer de 

recto estadio II tras la cirugía, la ventaja observada fue del 2% en la sobrevida a los 5 

años en los pacientes que recibieron QT adyuvante frente a los que no la recibieron. 

Además en estos pacientes con estadio II, la reducción en el riesgo de muerte era 

independiente de la presencia o no de factores desfavorables  tales como la presencia de 

obstrucción o perforación intestinal o invasión vascular o perineural
61

. Sin embargo, la 

pregunta que surge respecto a los pacientes con estadio II es la siguiente: ¿ está 

justificado tratar a un grupo global de 100 pacientes de los que un 70-75% no va a 

recaer jamás y por tanto van a recibir un tratamiento innecesario, para beneficiar solo al 

5%?. La solución a este dilema ha de plantearse según criterios, no solo de 

supervivencia, sino de toxicidad y calidad de vida. 

  

En pacientes en los que se ha realizado una ileostomía de protección, el papel de 

la quimioterapia adyuvante cobra protagonismo, ya que suele ser necesario retrasar el 

cierre de la ileostomía hasta después de finalizar el tratamiento
62

 pudiendo esto 

condicionar un aumento en las complicaciones asociadas al cierre de ileostomía
5
.  
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2.2  ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN 

 

2.2.1  MARCO HISTÓRICO 

 

 La historia de las ostomías ha sido en parte paralela al desarrollo de la cirugía. El 

sufijo “ostomía” viene de la palabra griega “stomatos” que quiere decir boca u orificio. 

Es muy posible que los  primeros estomas consistieran en fístulas fecales por heridas de 

guerra, traumatismos u obstrucciones intestinales. La primera descripción de esta 

intervención fue descrita por Praxágoras de Cos (384-322 a.C) para el tratamiento de la 

obstrucción intestinal 
63

, esta consistía en la creación de una fístula enterocutánea 

mediante punción percutánea con un hierro candente con el fin de formar una fístula 

intestinal dirigida, especialmente en el íleon. Con el paso del tiempo se pudo comprobar 

que la supervivencia tras estas intervenciones era posible, especialmente en las de colon 

que producían trastornos metabólicos menores. No se encuentran referencias 

bibliográficas del tema en los siguientes dieciocho siglos, hasta que Paracelso (1491-

1541) se declaró convencido de estos anos artificiales frente a cualquier otra 

manipulación de las asas intestinales lesionadas 
64

. En 1710, Littré recomendó la 

práctica sistemática de cecostomía inguinal transperitoneal en todos los pacientes con 

ano imperforado 
65

. La primera colostomía inguinal en el lado izquierdo se atribuye a 

Duret en 1793, para tratar un ano imperforado de un niño que sobrevivió hasta los 45 

años de edad 
66

. La primera colostomía transversa documentada se acredita a Fine en 

1797 para el tratamiento de una obstrucción intestinal por un cáncer rectal 
67

. De una 

manera progresiva, la ciencia quirúrgica iba encontrando en la realización de un estoma 

solución a diversos problemas que hasta entonces no la tenían,  la colostomía se indicó 

para el tratamiento de la obstrucción y para desfuncionalizar el colon distal, algunas de 

estas indicaciones aun se mantienen hasta la actualidad.  

 

La primera ileostomía se realizó en 1879 por Baum en Alemania, a partir de ese 

momento la ileostomía empezó a practicarse con más frecuencia sobre todo debido a la 

ausencia de colon en pacientes con colitis ulcerosa. Es a finales del siglo XIX cuando ya  
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no es solamente la técnica e indicaciones las principales inquietudes de los cirujanos a la 

hora de realizar una ostomía, sino que empiezan a preocuparse por los cuidados de la 

misma, si bien no es hasta el siglo XX cuando aparece la figura del estomaterapéuta. En 

1954 una enfermera, Elise Sorensen sugirió la utilización de una bolsa autoadhesiva 

desechable 
68

. En las últimas décadas, movido por los avances en la cirugía de recto y 

por las graves consecuencias de la fuga de anastomosis, el papel de la IP  ha cobrado 

especial importancia como se expone a continuación. 

 

2.2.2 ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN  Y CÁNCER DE RECTO 

 

 La FA  representa una complicación devastadora tras la cirugía del cáncer de 

recto con unas elevadas tasas de reintervención, de mortalidad y de empeoramiento de 

los resultados oncológicos
53,54.  

El factor de riesgo más importante para la FA  es el nivel 

de la anastomosis, siendo la incidencia de fuga  mayor conforme disminuye la distancia 

entre la anastomosis y el margen anal
25,69

.  

  

El papel de la IP  en la cirugía del cáncer de recto ha sido un tema muy debatido, 

sin embargo, los estudios prospectivos randomizados que evalúan su utilidad son 

escasos y los datos aportados en la literatura son contradictorios. 

  

Se ha propuesto que la ausencia de una IP  tras la RAB representa un factor de 

riesgo para el desarrollo de fuga anastomótica. Varios autores defienden que la creación 

de una IP reduce la incidencia de FA, disminuyendo la necesidad de reintervención 

quirúrgica. Se ha sugerido que mantener la anastomosis distal relativamente “limpia” y 

reducir la presión intraluminal ese nivel podría estar implicado en la disminución de 

fuga a ese nivel
70-75

. En un estudio prospectivo multicéntrico observacional, el 

“Working Group’Colon/Rectum Carcinoma” (WGCRC) demostró que la incidencia de 

FA que requería reintervención quirúrgica fue significativamente menor en pacientes 

portadores de una IP tras una RAB frente a los pacientes sin IP
76

.  Tres recientes 

metaanálisis apoyan estos resultados, demostrando  que la IP disminuye la incidencia de 

FA y la tasa de reintervenciones
77,78,79

. No obstante, otros cirujanos consideran que la  
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incidencia de FA es independiente de la IP, si bien una vez producida la fuga, sus 

consecuencias serían menores en pacientes portadores de ileostomía
80,81

. Los estudios 

que analizan coste efectividad, concluyen que el beneficio económico de realizar una 

ileostomía derivativa, empieza solo a partir de unos índices de dehiscencia del 16,5%
82

. 

 

A pesar de los beneficios demostrados por la IP, su utilización sistemática no 

cuenta con una total aceptación
83

. Ha de tenerse en cuenta que el cierre de ileostomía 

representa una cirugía adicional, que requiere un ingreso hospitalario y que no esta 

exenta de complicaciones y mortalidad como discutiremos más adelante. Además ser 

portador de una IP representa para el paciente una serie de complicaciones en su manejo 

diario y una clara disminución de la calidad de vida  hasta que se produce el cierre de la 

misma
83,84,85

. Por todo ello parece indicado individualizar la realización de una IP en 

función de las características del paciente y de los factores de riesgo de desarrollar una 

FA. Se recomienda  la creación de una IP tras una RAB en los siguientes casos:  

 

- Tumores de localización baja con anastomosis a menos de 5 cm del margen 

anal
86

. 

- Complicaciones durante la realización de la anastomosis
87

. 

- Disección dificultosa del recto en varones tras una ETM
53

. 

- Pacientes que ha recibido tratamiento con quimioradioterapia  neoadyuvante
83

. 

- Cirugía de urgencias
88

. 

- Tiempo operatorio prolongado
83

. 

- Pacientes con mala situación basal
83

. 

 

A pesar de estas recomendaciones, la indicación de la construcción o no de la 

ileostomía de protección queda en la mayoría de los casos a criterio del cirujano
7,8

, sin 

existir actualmente un consenso claro respecto a la indicación de una IP. 
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2.2.3  ILEOSTOMÍA VERSUS COLOSTOMÍA DE PROTECCIÓN EN LA CIRUGÍA 

DEL CÁNCER DE RECTO. 

 

Las dos opciones más utilizadas en la realización de un estoma de protección 

tras la cirugía del cáncer de recto son la ileostomía de protección y la colostomía 

transversa de protección (CP). En los estudios que comparan ambas técnicas, algunos 

cirujanos están a favor de la ileostomía de protección
89

, mientras que otros prefieren la 

colostomía transversa
90

 por lo que aún no parece claro cual es la mejor opción. 

 

Se ha descrito una mayor frecuencia de dermatitis en los pacientes  con IP, lo 

que estaría causado probablemente por la mayor capacidad de irritación de las heces del  

intestino delgado. Los pacientes con CP presentan una mayores tasas de hernia 

paraestomal que aquellos pacientes con IP, resultado del mayor defecto creado en la 

fascia durante la confección de la colostomía
91

. Otro punto a favor de la IP sería el 

menor olor que producen las heces del ID frente a las del colon
89

. Por el contrario, la IP 

tiene el riesgo de producir una mayor pérdida de fluidos, desencadenando, sobre todo en 

pacientes con insuficiencia renal de base, deshidratación y empeoramiento de la función 

renal incluyendo hipokalemia e hipocalcemia
92

. 

 

Rondelli et al. publicaron un metaanálisis incluyendo 12 recientes estudios 

comparando IP y CP. Este trabajo mostró que la IP se asociaba con menores 

complicaciones derivadas de la creación del estoma incluyendo prolapso del estoma y 

sepsis en comparación con los pacientes con CP
8
. Tilney et al. describen menos 

incidencia de infección de la herida quirúrgica y de hernias incisionales tras la IP en 

comparación con CP en un metanálisis sobre 1204 pacientes
93

.  Otro factor a tener en 

cuenta son las complicaciones derivadas del cierre del estoma, habiéndose descrito una 

estancia hospitalaria menor y una mayor precocidad en el inicio del tránsito intestinal  

en pacientes tras el cierre de una IP respecto  al cierre de la CP
94

.  

 

Por todo ello, la IP parece ser de elección a la hora de crear un estoma de 

protección en todos los pacientes con un bajo riesgo de  deshidratación,  debido a  su  
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menor incidencia de complicaciones. En los casos con insuficiencia renal de base mal 

controlada o en aquellos pacientes en los que la posibilidad de reconstruir el tránsito sea 

dudosa, la CP podría ser la técnica de elección. 

 

 

2.2.4   TIPOS DE ILEOSTOMÍAS DE PROTECCIÓN 

 

El cirujano y el enfermero estomoterapeuta han de informar al paciente previamente 

a la cirugía sobre la posibilidad de dejar una IP y sus consecuencias. Se debe elegir y 

marcar antes de la cirugía el lugar idóneo para el estoma. Éste se elige con el paciente  

en tres posiciones: de pie, sentado y tumbado. A la hora de confeccionar una IP 

podemos emplear distintas técnicas:   

 

 Ileostomía lateral  o “en asa” 

 

Fue el tipo de ileostomía realizada en todos nuestros pacientes y el tipo más común 

de IP empleada tras la cirugía del cáncer de recto con preservación esfinteriana
95

. La 

incisión cutánea del orificio de ileostomía es transversal. La abertura de la aponeurosis 

del oblicuo mayor es casi siempre cruciforme. Las fibras del oblicuo menor y del 

transverso se disocian. Los músculos deben respetarse al máximo. El asa de delgado que 

se va a extraer, ha de llegar bien a la piel de tal modo que no exista tensión una vez 

creada la ileostomía. Se coge y exterioriza el intestino delgado a través del orificio 

realizado, con una pinza poco traumática evitando que el meso del ID soporte una 

tracción excesiva. Una vez exteriorizada el asa ileal, se realiza la abertura de la pared 

del delgado por el borde antimesentérico, esta abertura abarca la mitad de la 

circunferencia del montante distal, cuyo borde liberado se fija a la piel con puntos 

sueltos de monofilamento reabsorbible. A continuación, se evierte con la ayuda de un 

disector romo, se invierte toda la pared ileal sobre el orificio proximal, luego se fija 

sobre el resto del perímetro del orificio cutáneo (Figura 2)
96

. De esta manera se realiza 

un manguito vertical de este segmento proximal. No hay eversión de la parte eferente 

que se cierra con puntos de Prolene
®
. De este modo tendremos un asa aferente por la  
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que saldrá el contenido intestinal y un asa eferente por la que realizaremos previamente 

al cierre de la ileostomía la estimulación del intestino eferente. 

 

 

 

Figura 2. A. Localización de la ileostomía en asa sobre el músculo recto abdominal. B. 

Apertura intestinal, eversión del asa aferente y fijación a la piel
96

. 

 

 

 Ileostomía terminal o ileostomía de “Brooke” 

 

En esta técnica se realiza una eversión del intestino para exponer la mucosa 

seguido de sutura mucocutánea para crear un estoma terminal que sobresale 2-3 cm 

del plano de la piel (Figura 3). La ileostomía de Brooke evita el desarrollo de 

serositis y la formación de la estenosis resultante, permitiendo el uso seguro de un 

dispositivo de ostomía. Es considerada la técnica de elección en pacientes con 

enfermedad inflamatoria intestinal sometidos a panproctocolectomía
97,98

. 
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Fig 3. A y B. Extracción del ileón a través del orificio aponeurótico. C y D. Confección de la 

ileostomía de Brooke con su característico aspecto peneano. 

 

 

 Ileostomía con reservorio de Koch 

 
También denominada ileostomía continente, ya que su fin es proporcionar a los 

pacientes que la portan un control sobre sus evacuaciones. Se confecciona un reservorio 

con los últimos 45 cm de ileon distal, con una válvula que proporciona el mecanismo de 

continencia (Figura 4). La operación es compleja  por lo que aumenta el tiempo de 

aprendizaje y el dominio de la técnica. Sus posibles indicaciones actuales son los 

pacientes no candidatos a un reservorio ileoanal que deseen  preservar un mecanismo de 

continencia en su ileostomía, o bien en pacientes ya sometidos previamente a una 

proctocolectomía e ileostomía de Brooke, o aquellos con un reservorio ileoanal que 

haya que extirpar y deseen mejorar su calidad de vida mediante una ileostomía 

continente. Este procedimiento asocia un alto índice de complicaciones con una elevada 

tasa de reintervenciones por lo que actualmente está en desuso
99,100

. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 4. A. Ileostomía continente 

con reservorio ileal de Koch
99

. 

 

 

C D 
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2.2.5  COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN 

 
 Ya hemos analizado las ventajas de la creación de una IP sobre las 

complicaciones derivadas de  la dehiscencia de anastomosis,  sin embargo la IP asocia 

una elevada tasa de complicaciones durante el periodo de tiempo que esta en uso, 

previamente a su cierre. La morbilidad relacionada con la IP se ha descrito hasta en un 

30% de los pacientes, derivando esto en un mayor coste sanitario y un empeoramiento 

de la calidad de vida de los pacientes
13

. Las complicaciones derivadas del estoma 

pueden ocurrir desde el postoperatorio inmediato a varios años después de su creación, 

lo que ha de obligar al cirujano a un cierre precoz de la IP una vez que se haya 

confirmado el buen estado de la anastomosis previa
101,102

.  Las complicaciones más 

frecuentes a tener en cuenta tras la creación de una IP son:  

 

 

 Dermatitis periileostomía: es la complicación más frecuente en los pacientes 

portadores de una IP. Los pacientes con bolsas de recogida mal ajustadas o con 

ileostomías retraidas y con un vaciamiento debajo del nivel de la piel son los más 

afectados (Imagen 1). Las medidas preventivas incluyen la selección de un 

sistema de bolsa ajustado al tamaño de la ileostomía para reducir al mínimo la piel 

expuesta, y el uso de productos protectores de la piel para evitar el contacto con  el 

contenido intestinal
103

.  

 

 Imagen 1. Dermatitis periileostomía. 
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 Eventración periileostomía:  la formación de una hernia paraestomal es una 

complicación bastante común. Su incidencia en pacientes con IP es de 

aproximadamente un 6% aumentando este porcentaje al 30%-40% en pacientes con 

CP
104

. Los factores etiológicos no están claros, pero la obesidad, el tono muscular 

abdominal pobre, la tos crónica, y una gran apertura de la fascia, parecen estar 

asociados al proceso. La mayoría de las hernias son asintomáticas y no progresan a la 

incarceración, debiéndose reparar durante el procedimiento del cierre de ileostomía.  
 

 Retracción de la ileostomía: la retracción del estoma puede ocurrir 

inmediatamente después de la operación cuando la obesidad abdominal se opone a una 

anastomosis libre de tensión entre el estoma y la piel, o tardía después de la operación, 

como resultado del aumento de peso. La retracción provoca importantes problemas con 

la adherencia de la bolsa y la consiguiente dermatitis de la piel periileostómica.  
 

 Estenosis de la ileostomía: hablamos de estenosis cuando se produce un 

estrechamiento en la ileostomía que interfiere en la función normal de esta. La estenosis 

puede ocurrir en la piel o a nivel de la aponeurosis.  La estenosis leve generalmente es 

asintomática identificándose por el examen digital del estoma, mientras que la estenosis 

avanzada suele causar un dolor abdominal tipo cólico seguido de una salida explosiva 

de material intestinal. La estenosis leve suele controlarse generalmente con medidas 

dietéticas y dilataciones periódicas, mientra que la estenosis severa suele requerir 

intervención quirúrgica
100

. 
 

 Sangrado de la ileostomía: la hemorragia menor suele venir derivada de una 

limpieza vigorosa de la ileostomía, mientras que hemorragias mayores son poco 

frecuentes y puede producirse por laceración de la ileostomía o por varices 

periileostómicas en pacientes con hipertensión portal.  
 

 Deshidratación e insuficiencia renal: es una complicación frecuente tras la 

creación de una IP, secundaria generalmente a los altos débitos intestinales producidos a 

través de la ileostomía. El grado de deshidratación varía de moderado a severo y alguno 

de estos pacientes evolucionan hacia un fallo renal agudo (FRA) de causa generalmente 
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prerrenal. Un reciente trabajo describe tasas de reingreso hospitalario tras la creación de 

una IP, de hasta un 17%, los 30 días posteriores  a la cirugía, a causa de deshidratación 

o FRA. La edad, fue el factor predictivo más importante de sufrir deshidratación y FRA, 

siendo los pacientes mayores de 50 años los más afectados
105

. Otros trabajos de 

referencia, informan de unas tasas de reingreso hospitalario por deshidratación de entre 

el 10% y el 15.5%, siendo esta la causa más frecuente de reingreso tras la creación de 

una IP
106-109

.  La educación de los pacientes sobre la detección precoz de los síntomas  y 

un estrecho seguimiento postoperatorio serían estrategias que reducirían las 

consecuencias sociosanitarias derivadas de esta complicación. 
 

La presencia de estas complicaciones y el descontento que generan en el 

paciente, obligaran al cirujano en muchas ocasiones a realizar el cierre de la IP lo más 

precozmente posible, siendo por ello importante analizar el periodo de tiempo entre la 

creación y el cierre de la IP y la influencia que este puede tener sobre las 

complicaciones tras la reconstrucción del tránsito. 

 

 

2.2.6  INFLUENCIA DEL PERIODO INTERCIRUGÍAS EN PACIENTES CON 

ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN 

 

 Habitualmente en ausencia de complicaciones, se suele proponer el cierre de la 

IP entre los dos y tres meses después de la  cirugía inicial
62

. Sin embargo en aquellos 

pacientes en los que es necesario administrar quimioterapia postoperatoria, suele ser 

necesario retrasar el cierre de la IP hasta después del fin de la misma
62

. Este intervalo 

para la reconstrucción es otro punto de discusión y cada vez con mayor frecuencia, 

aparecen opiniones que abogan por un cierre precoz en  el mismo ingreso, lo que en 

pacientes seleccionados puede ser una opción factible
110-112

. Un estudio prospectivo 

randomizado sobre 186 pacientes, donde se comparaba el cierre precoz de la IP (8-10 

días tras la cirugía) con el cierre diferido estándar (62-69 días) no encontró diferencias 

significativas respecto a las complicaciones totales entre ambos grupos tras el cierre de 

la IP (15% en ambos), sin embargo, si hubo diferencias respecto al tipo de 

complicaciones, siendo más frecuente la infección de la herida quirúrgica en el grupo 

con cierre precoz de la IP y la obstrucción intestinal en el grupo con cierre tardío
113

. 
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Otro estudio prospectivo publicado por Bakx mostró que el cierre precoz (11 días 

respecto a 3 meses) no presentó un aumento de morbilidad ni mortalidad, requiriendo 

los pacientes a los que se realizó un cierre precoz, una estancia hospitalaria 

postoperatoria menor
114

. Estos estudios defienden que el cierre precoz de la IP es igual 

de seguro que un cierre tardío de la misma, sin aumentar el número de complicaciones 

tras el cierre de la ileostomía y con una menor incidencia de complicaciones 

relacionadas con la ileostomía durante el periodo que está en uso
111

.  

 

 

2.2.7  ADAPACIÓN INTESTINAL TRAS LA CREACIÓN DE UNA ILEOSTOMÍA 

DE PROTECCIÓN 

 

 La creación de una ileostomía de protección, trae consigo una serie de cambios 

estructurales adicionales que podrían influir tras el cierre de la misma al desarrollo de 

íleo postoperatorio, especialmente en el intestino eferente a la misma y excluido del 

tránsito intestinal. Estudios en animales han confirmado la atrofia que se produce en el 

intestino desfuncionalizado
16

. La motilidad y la absorción del intestino delgado están 

estrechamente relacionadas con la estructura de la mucosa y del músculo, y los cambios 

estructurales que se producen tras la creación de una ileostomía de protección  podrían 

contribuir al desarrollo del íleo postoperatorio
15

. Se ha demostrado también una 

reducción  en la función absortiva y la motilidad intestinal en pacientes portadores de 

una ileostomía de protección. Williams estudió los cambios intestinales producidos  tras 

la creación de una ileostomía derivativa en humanos, demostrando mediante un 

exhaustivo estudio histológico una significativa pérdida de contractilidad de la capa 

muscular así como una atrofia de las vellosidades intestinales que podrían contribuir a 

una “obstrucción funcional” intestinal tras la reconstrucción del tránsito y por ello al 

desarrollo de íleo postoperatorio
14

. El estudio publicado por Oh et al,  también analiza 

los cambios morfológicos tras una ileostomía de protección en humanos, mostrando en 

el segmento proximal a la ileostomía un aumento del tamaño de las vellosidades 

intestinales y del espesor de la mucosa. En este trabajo también se analizan los niveles 

del péptido YY (PYY) secretado fundamentalmente en la mucosa de íleon y colon y 

cuya función es  inhibir la motilidad gástrica e incrementar la  absorción de   agua  y  
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electrolitos en el colon, llegando a la conclusión de un aumento de las concentraciones 

de PYY en el intestino proximal a la ileostomía y una disminución del mismo en el 

segmento distal pudiéndose por ello ver afectada la absorción a nivel ileocólico tras la 

reconstrucción del tránsito
115

. 

 Además de los cambios intestinales producidos tras la ileostomía derivativa 

también se producen cambios en el sistema esfinteriano. Mientras el esfínter anal 

interno (EAI) se mantiene sin cambios, se produce una marcada atrofia del esfínter anal 

externo (EAE) y del músculo puborrectal, cambios que se revierten rápidamente tras la 

reconstrucción del tránsito
116

. 

 

 

2.2.8  COMPLICACIONES ASOCIADAS AL CIERRE DE ILEOSTOMÍA 

 
 Al estudiar los beneficios de  una IP, se debe considerar la morbilidad asociada 

al cierre de ileostomía; de lo contrario, lo que únicamente se estaría haciendo es retrasar 

la morbimortalidad quirúrgica asociada al primer procedimiento. Son pocos los artículos 

que comunican las complicaciones derivadas del cierre de la IP, aunque estas tienen una 

alta incidencia que pueden variar entre el 11 y el 45% según las distintas series, con una 

mortalidad asociada de entre un 1,7% y un 6,4%
11,117,118

. Las complicaciones más 

frecuentes tras el cierre de la IP son las siguientes:  

 

 

 ILEO PARALÍTICO POSTOPERATORIO 

 

La complicación más frecuente asociada al cierre de la IP, es el IPP, que 

condiciona mayor malestar del paciente, un aumento del riesgo de infecciones 

nosocomiales y de la morbilidad asociada a la cirugía y un aumento de la mortalidad 

postoperatoria, condicionando todo ello una estancia hospitalaria prolongada y un 

mayor gasto sanitario
119

. El coste anual del IPP, incluyendo todas las cirugías, en Estado 

Unidos se estima en unos 7.500 millones de dólares sin incluir los gastos asociados a la 

actividad laboral del paciente
120

.  
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En las series publicadas por cirujanos con experiencia en cirugía colorrectal la 

incidencia del IPP es muy variable, siendo generalmente superior al 10% y llegando al 

32%
10,12,13,121

 . En la revisión de Chow et al
122

, dónde se analizan las complicaciones 

postoperatorias tras el cierre de la IP en 6107 pacientes se observa una incidencia de IPP 

del 7,2%. Este autor como otros muchos, ante la elevada tasa de complicaciones tras 

esta cirugía, recomienda una exhaustiva selección de los pacientes candidatos al cierre 

de la IP así como informar detalladamente a los pacientes sobre el riesgo de esta 

intervención, incluso antes de la cirugía del cáncer de recto.  Se ha asociado la vía de 

abordaje durante la cirugía del cáncer de recto con el posterior desarrollo de íleo 

paralítico tras el cierre de la IP. En un estudio publicado por Hiranyakas et al, los 

pacientes que habían sido intervenidos de cirugía de cáncer de recto mediante abordaje 

laparoscópico presentaron un IPP tras el cierre de la IP del 9%, mientras que en los 

intervenidos por abordaje convencional la incidencia ascendía al 13,6%
123

. También se 

ha estudiado el papel que el tipo de anastomosis realizada en el cierre de IP tiene sobre 

el IPP. En el recientemente publicado HASTA trial,  los pacientes a los que se realizó 

una anastomosis manual presentaron un IPP del 16,6% mientras que en aquellos con 

anastomosis mecánica, la incidencia fue del 10,3% sin observar diferencias 

significativas ni por ello relación entre el IPP y el tipo de anastomosis realizada
124

. 

 

En lo que coinciden todos los estudios es que hoy día el íleo paralítico 

postoperatorio es la complicación más frecuente tras el cierre de IP, animando a buscar 

medidas para disminuir su incidencia y por ello su impacto socioeconómico y sobre la 

morbilidad de los pacientes. 

 

 

 ILEO MECÁNICO POSTOPERATORIO 

 

El íleo mecánico postoperatorio es también una complicación muy frecuente, su 

incidencia está entre el 4% y el 10%
117,125,126

. Su importancia radica en la alta tasa de 

reintervenciones a las que son sometidos estos pacientes
121

 , ya que la obstrucción 

mecánica no suele resolverse con tratamiento conservador. La causa de esta obstrucción 

generalmente son las adherencias que se producen debido a la cirugía  inicial   por  la  
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disección y movilización del recto en la pelvis
127

, las consecuencias de estas 

adherencias se hacen evidentes al realizar la reconstrucción del tránsito. Un reciente 

trabajo destaca la importancia del abordaje de la primera cirugía, asociándose el cierre 

de ileostomía después de una cirugía inicial laparoscópica con un tiempo operativo 

menor y con menor incidencia de íleo mecánico que la cirugía abierta
123

. La necesidad 

de reintervenir a un paciente por obstrucción intestinal mecánica, puede obligar a la 

realización de una ileostomía terminal en muchos casos. 

 

 FUGA DE ANASTOMOSIS 

 

La FA  tras el cierre de la IP es una temible complicación por sus  altas tasas de 

reintervención quirúrgica y por la mortalidad asociada. Su incidencia varía entre el 0,4% 

y el 4%
118,121,128

. No se ha descrito asociación entre el tipo de anastomosis realizada 

durante el cierre de la IP y la incidencia de FA
129

. Los factores relacionados con la FA  

tras el cierre de IP serían: una mala técnica quirúrgica con tensión en la anastomosis, 

sexo masculino, malnutrición previa a la intervención, pérdida de peso en el 

preoperatorio, enfermedad cardiovascular, toma de esteroides, transfusión 

perioperatoria, edad avanzada, obesidad y tratamiento quimioterápico previo al 

cierre
25,77,130

. La máxima incidencia de FA tras el cierre de ileostomía se produce a 

partir del 5º día postoperatorio, pudiendo el paciente estar en su domicilio tras el alta 

hospitalaria, por lo que se ha de concienciar a los pacientes de los riesgos de la 

intervención y de los síntomas de alarma que pudiesen sugerir una FA
131

. 

 

 INFECCIÓN DE HERIDA QUIRÚRGICA 

 

La IHQ es la complicación menor más frecuente asociada al cierre de la IP. Su 

incidencia varía entre el 2%y el 40% de los pacientes
117,121,122,132

. La técnica de cierre de 

la piel tras el cierre de ileostomía es variable dependiendo del cirujano. Se ha propuesto 

que el cierre diferido de la herida quirúrgica a los 5-7 días de la cirugía, dejando los 

puntos de piel sin anudar y realizando curas diarias previas al cierre, disminuyen la 

incidencia de IHQ
133-135

.  Un reciente estudio prospectivo randomizado que compara el 

cierre primario de la herida quirúrgica a puntos sueltos con el cierre en bolsa de tabaco 



 INTRODUCCIÓN 

 
 

 47 

 

sin cierre completo de la piel, llega a la conclusión de que la IHQ fue menor en el grupo 

con cierre en bolsa de tabaco (0% vs 24%) respecto al grupo con sutura directa de la 

herida quirúrgica sin observar diferencias significativas en los resultados estéticos entre 

ambas técnicas ni en la estancia hospitalaria postoperatoria
132

. Otro estudio prospectivo 

randomizado publicado por Camacho et al, describe que tasas de IHQ en el grupo de 

sutura directa fueron mayores (36% vs 0%) que en el grupo en el que se empleó la 

sutura en bolsa de tabaco por lo que al igual que el estudio anterior, consideran esta 

técnica de elección tras el cierre de la IP
136

. 

 

Un estudio publicado por Cipe et al, analiza los factores predictores de morbilidad  y 

mortalidad tras el cierre de la IP en una serie de 255 pacientes. Los autores llegan a la 

conclusión de que los únicos factores predictores de complicaciones fueron el “ASA 

score” avanzado (American Society of Anesthesiologists) y la edad del paciente. El 

sexo, el diagnóstico primario, el tipo de ileostomía (electiva/urgente) o el periodo 

intercirugías no se mostraron como factores predoctores de complicaciones tras el cierre 

de la IP
137

. 
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2.3.  ILEO PARALÍTICO POSTOPERATORIO 

 

El IPP representa la complicación más frecuente tras el cierre de la IP con un 

aumento en la morbimortalidad asociada al procedimiento y con grandes implicaciones 

socioeconómicas. A pesar de ello, las causas que lo producen y las posibles medidas 

para disminuir su incidencia no están claras, siendo muy limitados los estudios en la 

literatura  que abordan el tema. Por todo ello, hemos de analizar detenidamente cuales 

son los posibles factores implicados en la etiopatogenia del IPP así como las medidas 

empleadas en su prevención y tratamiento. 

 

 

2.3.1  MARCO HISTÓRICO 

 

La disminución de la motilidad intestinal tras la cirugía ha sido descrita desde 

inicios del siglo XIX. El IPP es un importante problema médico que representa la causa 

más común de retraso en el alta hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía abdominal. 

El impacto económico del IPP ha sido estimado en 750 millones a 1 billon de dolares 

anuales en Estados Unidos.  

 

En 1872, Golz fue el primero en describir la relación entre los movimientos 

intestinales en un segmento exteriorizado de intestino y los segmentos de la médula 

espinal
138

. En 1899, Bayliss y Starling, demostraron que la ablación de los nervios 

esplácnicos provocaba una mejoría de la motilidad intestinal tras la realización de una 

laparotomía
139

. La demostración de este hallazgo tuvo lugar con la colocación de un 

dispositivo llamado “enterógrafo” en el intestino delgado de un perro anestesiado. 

Posteriormente, numerosos estudios reafirmaron la implicación del sistema nervioso 

autónomo en el IPP. En las últimas décadas diversos modelos experimentales, han sido 

desarrollados para estudiar el vaciamiento gástrico y la función motora del intestino 

delgado y colon con el fin de explicar los factores asociados al IPP sin haber encontrado 

hasta ahora una causa concluyente
140,141

.  
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2.3.2   ETIOPATOGENIA 

 

La fisiopatología del IPP es multifactorial. La duración del IP se correlaciona con el 

trauma al que se ve sometido el intestino durante la cirugía y con la extensión de la 

cirugía, siendo la incidencia de IPP mayor en cirugías que incluyen amplias resecciones 

intestinales
142

. Sin embargo, el IPP puede presentarse en cualquier tipo de cirugías, 

incluso en las extraperitoneales como demuestra un estudio sobre 21.580 pacientes 

sometidos a artroplastia de rodilla
143

, lo que nos hace sospechar la pluralidad de factores 

implicados en la etiología de IPP. 

 

 

2.3.2.1  REFLEJOS NEURALES INHIBITORIOS 

 

 Tres son los sistemas nerviosos que controlan la motilidad del tracto 

gastrointestinal: el sistema nervioso parasimpático (SNP) y el sistema nervioso 

simpático (SNS), que regulan la motilidad extrínseca, y el sistema nervioso intrínseco 

(SNI)
144

.  El SNP actúa incrementando la motilidad intestinal, mientras que el SNS la 

inhibe. En situaciones con predominio de la actividad simpática, tales como es estrés 

quirúrgico, se produciría una tendencia a la parálisis intestinal.  Numerosos estudios 

creen que la duración del IPP esta relacionada con la duración de la actividad 

simpática
145,146

.  

  

El SNI es estructuralmente distinto en el colon que en el ID
146

. El músculo liso 

del colon carece de “uniones gap” y no funciona como una “sincitio peristáltico” como 

lo hace el ID
147

. Por lo tanto, la contracción y la motilidad de las células del colon son 

más dependientes del sistema nervioso extrínseco para su regulación y por ello una 

mayor duración del tono simpático podría prolongar el IPP a este nivel.   Durante el 

ayuno, los complejos mioeléctricos migratorios o de motilidad gastrointestinal (CMM) 

actúan con un patrón distinto de actividad en estómago y en el ID
147

. El colon carece de 

esta actividad y depende de la presencia de material en  su luz y del  sistema  nervioso  
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para estimular su función. El paciente previamente a la cirugía se mantiene en ayunas, 

por lo tanto,  los CMM son en este momento los únicos estímulos para la motilidad. 

Dado que los CMM no regulan la motilidad del colon, esto puede ser una causa más de 

la recuperación de su motilidad tras la cirugía
148

.  

 

Se cree que los reflejos neuronales también son un factor clave en la 

fisiopatogenia del IPP
149,150

. Hay dos tipos de reflejos implicados: los estímulos 

aferentes de la médula espinal y los estímulos eferentes desde el intestino a través del 

SNS, inhibiendo este último la motilidad del tracto gastrointestinal. Varios estudios han 

demostrado que estos reflejos simpáticos pueden ser bloqueados con el uso de 

anestésicos locales epidurales reduciendo sustancialmente el IPP
151-154

.  

  

Por ello, los reflejos neuronales inhibitorios simpáticos,  parecen tener un papel 

importante en  la patogénesis del IPP. Esto tiene grandes implicaciones clínicas ya que 

los reflejos simpáticos podrían ser bloqueados por anestésicos epidurales locales, 

preservando la inervación parasimpática y  disminuyendo la incidencia de IPP. 

 

 

2.3.2.2  NEUROTRANSMISORES Y FACTORES INFLAMATORIOS 

 

 El grado de IPP está relacionado con la respuesta inflamatoria intestinal. Los 

mediadores inflamatorios liberados en respuesta al estrés quirúrgico, contribuyen al 

desarrollo de IPP
150,155

.  Kalff et al, demostraron  que la infiltración celular y la parálisis 

intestinal eran directamente proporcionales al trauma ejercido sobre el intestino
156

, 

resaltando la importancia de los fenómenos inflamatorios intestinales locales, 

especialmente el reclutamiento de leucocitos a nivel de la capa muscular del ID en el 

desarrollo del IPP tras un procedimiento quirúrgico. El óxido nítrico (ON) es el 

principal neurotransmisor inhibitorio del sistema nervioso entérico
157,158

 . La isoforma 

inducible de la óxido nítrico sintetasa (iONS) es un potente generador de ON y se 

expresa típicamente en respuesta al trauma tisular y a la inflamación. Por ello la 

liberación de ON ha sido asociada con el IPP
159

. Un estudio demostraba que la iONS 

expresada en los leucocitos dentro de la capa  muscular intestinal jugaba un papel mayor  

 



INTRODUCCIÓN  
 

52  

 

 

en la disfunción de la contracción muscular favoreciendo por ello, el desarrollo de 

IPP
160

. En base a estos resultados, se ha sugerido que los fármacos inhibidores de la 

iONS podrían jugar un importante papel en la prevención del IPP
159,160

.  No obstante, se 

ha publicado que la utilización de estos inhibidores de la iONS provocarían una 

alteración en la cicatrización de la anastomosis intestinal
161,162

, pudiendo aumentar la 

morbilidad  tras la cirugía abdominal. A pesar de ello, parece claro que la iniciación de 

la cascada inflamatoria dentro de la capa muscular intestinal podría ser una diana 

farmacológica para la prevención farmacológica del IPP
160

, si bien, serían necesarias 

más investigaciones para conocer a fondo esta cascada inflamatoria y su relación con el 

IPP. 

 Además del ON, la liberación de algunos péptidos (péptido intestinal vasoactivo, 

sustancia P, calcitonina…) durante el postoperatorio también se han asociado con la 

fisiopatología del IPP
163,164,165

. 

  

En base a estos estudios parece estar justificada la participación de fenómenos 

inflamatorios locales y de ciertos mediadores en el desarrollo del IPP, si bien, la 

importancia relativa de ellos, así como las posibles dianas farmacológicas que pudiesen 

reducir el IPP aún no están claras.  

 

2.3.2.3  FACTORES PERIOPERATORIOS 

 

 Anestesia: Varios tipos de anestésicos tienen diferentes efectos sobre la 

motilidad intestinal 
166

.  El efecto ya conocido del ON sobre el IPP ha sido evaluado en 

varios estudios prospectivos randomizados comparando la administración de ON con la 

de Isoflurano o Propofol en cirugía abdominal, sin haber encontrado diferencias 

significativas en el desarrollo de IPP
167,168

.  En diversos estudios, los anestésicos locales 

mediante administración epidural han demostrado reducir el IPP respecto a la 

administración de opioides sistémicos en pacientes sometidos a cirugía abdominal
169,170

. 

Al comparar los anestésicos locales (bupivacaina) epidurales  con los opioides 

epidurales hay una reducción significativa en el IPP en el grupo de pacientes con 

anestésicos locales respecto al grupo de opioides
171,172

. El nivel de administración de la 

anestesia epidural también es importante, la administración a nivel torácico bajo o 
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lumbar, no ha mostrado beneficios en la prevención del IPP, a diferencia de la 

administración superior a este nivel
173

.  

 

 

 Analgesia: Los fármacos opioides alteran la motilidad intestinal, teniendo un 

mayor efecto a nivel del colon. En un estudio prospectivo, se observó que la cantidad de 

morfina administrada se correlacionaba directamente con el inicio de los ruidos 

intestinales e inicio de deposiciones tras la cirugía
174,175

.  

 

 

 

2.3.3  MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

 

 No existen criterios clínicos estrictos a la hora de diagnosticar el IPP, sin 

embargo, asumimos la presencia de esta complicación postoperatoria cuando se dan  

uno o más de los siguientes sintomas o signos en ausencia de un proceso obstructivo 

mecánico:  

 

 Distensión abdominal, hinchazón o “flatulencia”. 

 Dolor abdominal persistente de localización difusa. 

 Náuseas y/o vómitos. 

 Retraso o imposibilidad en la emisión de gases y/o heces. 

 Incapacidad para tolerar la dieta oral más allá de las 72 horas de la cirugía. 

 

El examen físico de estos pacientes generalmente revela distensión abdominal, 

timpanismo, una marcada disminución o ausencia de ruidos intestinales y en ocasiones 

cierto grado de irritación peritoneal
176

. 
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2.3.4  DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

 

 Tras la realización de cualquier procedimiento quirúrgico intraabdominal, 

incluyendo el cierre de una IP, distinguir entre el IPP y el íleo obstructivo mecánico es 

de importancia capital. Aunque en un principio ambos pueden ser manejados de forma 

conservadora con reposo intestinal, la obstrucción mecánica de ID requiere en la 

mayoría de los casos, a las 48-72 horas, una intervención quirúrgica urgente para 

prevenir complicaciones tales como isquemia intestinal, necrosis, perforación intestinal 

y en última instancia peritonitis y sepsis
177,178

. Diferenciar entre las  dos entidades 

constituye un auténtico reto para el cirujano, ya que ambas comparten la mayoría de 

síntomas y signos (Tabla 1).  

 

Tabla 1. Diagnóstico diferencial entre IPP e íleo mecánico. 
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La pseudo-oclusión colónica aguda (síndrome Ogilvie),  también puede 

presentarse tras la cirugía y puede estar justificada por una gran variedad de condiciones 

(medicación, encamamiento prolongado…). Su diagnóstico diferencial, , también habrá 

de tenerse en cuenta
177

.  

 

2.3.5  EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA 

 

 Si bien en la mayoría de los casos no se encuentra una causa clara que justifique 

el IPP, siempre hemos de investigar sobre los posibles factores reversibles que pudiesen 

justificar el íleo, tales como hipopotasemia o fármacos administrados, así  como excluir 

otros procesos como  la obstrucción mecánica intestinal que pudiesen requerir una 

intervención quirúrgica urgente. Para la realización de un diagnóstico acertado y por 

ello de un adecuado control y tratamiento del paciente, es fundamental apoyarnos en los 

siguientes puntos:  

 

 Historia clínica: la historia clínica y las enfermedades médicas del paciente han 

de ser revisadas a fondo (por ejemplo la diabetes evolucionada puede causar 

gastroparesia), los medicamentos y la cirugía abdominal previa pueden ser también 

casusa de IPP u obstructivo. La presencia de un intenso dolor cólico, distensión 

abdominal, vómitos y dolor rápidamente progresivo es más sugerente de un íleo 

mecánico que de un IPP
179

.  

 

 Datos de laboratorio: los siguientes datos analíticos pueden ser de ayuda a la 

hora de determinar la etiología del IPP u orientar al origen mecánico del cuadro: 

 

- Sodio, potasio, cloro y bicarbonato. 

- Creatinina y Nitrógeno ureico en sangre. 

- Hemograma. 

- Pruebas de función hepática, amilasa y lipasa. 

- Niveles de Magnesio. 

-  

Los niveles bajos de magnesio, condicionan hipopotasemia que puede estar asociada 

al desarrollo de IPP. Por ello ante la presencia de hipopotasemia e hipomagnesemia, sus 
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valores deberán ser corregidos rápidamente
177

.  La elevación de leucocitos 

(generalmente >20.000 células por microlitro), la acidosis metabólica y el desarrollo de 

insuficiencia renal en un paciente con un cuadro de íleo postoperatorio, debe plantear la 

sospecha de isquemia intestinal secundaria generalmente a un cuadro obstructivo 

mecánico y la necesidad de cirugía urgente. 

 

 Estudios de imagen: ante la sospecha de IPP prolongado, la realización de una 

radiografía abdominal simple y en bipedestación puede confirmar el diagnóstico y 

descartar un proceso obstructivo mecánico. Sin embargo, la radiografía abdominal a 

menudo mostrará dilatación de asas de ID, niveles hidroaéreos y escasez o ausencia de 

gas en colon tanto para el IPP como para el íleo mecánico, por lo que distinguir entre las 

dos entidades será complicado (Imagen 2 y 3). En estos casos, la realización de una TC 

abdominal es de ayuda para establecer un correcto diagnóstico diferencial. La TC 

abdominal con contraste oral, tiene una sensibilidad y especificidad del 90% al 100% 

para distinguir el IPP de la obstrucción intestinal mecánica, aunque  es menos fiable 

para diferenciar el IPP de la obstrucción mecánica parcial. La TC también puede 

identificar causas secundarias de IPP (por ejemplo, un absceso intraabdominal) y el 

nivel de la obstrucción en los casos de causa mecánica
180-183

. 

 

A B 
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Imagen 2 y 3. Diagnóstico diferencial radiológico entre el IPP y el íleo mecánico. A. Patrón 

sugerente de IPP con colon dilatado. B. Dilatación de asas de ID con niveles hidroaéreos y 

ausencia de gas en colon, sugestivo de íleo obstructivo o mecánico. 

 

 

2.3.6  MEDIDAS EMPLEADAS EN LA PREVENCIÓN DEL IPP 

 
2.3.6.1 Medidas eficaces o potencialmente eficaces  

 

 

 
 USO DE EPIDURAL CON ANESTÉSICOS LOCALES 

 

 

La creencia clásica de que la anestesia general juega un papel importante en la 

depresión postoperatoria de la motilidad intestinal, no ha sido demostrada y su papel en 

el IPP, si lo hay, sería probablemente leve y transitorio
150

. Sin embargo, el empleo de 

anestesia epidural  prolongada durante  el postoperatorio del paciente para el control del 

dolor ha demostrado ser una medida efectiva en la disminución del IPP. Esto se justifica  

por que la administración de anestésicos locales vía epidural, bloquea los estímulos 

nociceptivos aferentes de la médula espinal e inhiben la salida de la señal eferente 

simpática que provocaría la disminución de la motilidad intestinal. Estudios recientes 

demuestran que la administración de anestésicos locales mediante vía epidural a nivel 

torácico disminuye el IPP en comparación con los opioides sistémicos o 

epidurales
169,184,185

.  La eficacia de este enfoque se puso de manifiesto en una revisión 

de la “Cochrane” que incluyó 22 estudios en pacientes sometidos a cirugía abdominal 

comparando la vía epidural con anestésicos locales con  la administración sistémica o 

epidural de analgesia opioide
186

.  

 

 CIRUGÍA MINIMAMENTE INVASIVA 

 

Los  abordajes quirúrgicos  mínimamente invasivos, a través de pequeñas 

incisiones, se asocian a una menor incidencia de IPP.  Diversos estudios han 

demostrado que el abordaje laparoscópico disminuye la incidencia de IPP respecto al 

abordaje convencional 
187,188,189

.  Hemos de tener en cuenta que no  todos los  autores  
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defienden esta teoría, y que factores como el menor uso de analgesia opioide tras la 

cirugía laparoscópica o la precocidad del inicio de la tolerancia oral  podrían representar 

un sesgo al comparar ambas técnicas
190,191

. 

 

 

 ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES PERIFÉRICOS MU-OPIOIDES 

 
El Alvimopan (Entereg®), ejerce una acción periférica antagonista sobre el 

receptor mu-opioide , acelerando la recuperación del intestino tras la cirugía abdominal, 

pudiendo reducir la incidencia de IPP
192-196

 . En una revisión de seis estudios 

prospectivos, el Alvimopan mostró claros beneficios tras la cirugía abdominal (inicio 

precoz de tolerancia oral y de emisión de gases y/o heces, así como disminución en la 

estancia hospitalaria postoperatoria)
197

. Sin embargo, la preocupación por el mayor 

riesgo de complicaciones cardiovasculares y neoplásicas, llevaron a la “Food and Drug 

Administration” de Estados Unidos a limitar sus indicaciones y condiciones de 

dispensación
198

 , siendo su indicación específica: acelerar el tiempo de recuperación 

gastrointestinal en pacientes sometidos a resección intestinal con anastomosis primaria. 

 

La Metilnaltrexona, otro  antagonista mu-opioide, es también objeto de 

investigación para el tratamiento de la disfunción intestinal secundaria a fármacos 

opioides
199

. Aunque su uso está aprobado en Estado Unidos, dos ensayos clínicos en 

fase III que evalúan su uso postoperatorio, no encontraron mejorías en cuanto a la 

disminución del IPP ni en la estancia hospitalaria
200

. 

 

 

 REDUCCIÓN EN EL USO DE FÁRMACOS OPIOIDES 

 

Los fármacos opioides contribuyen a la alteración de la motilidad  intestinal 

postoperatoria. El uso de AINES  para controlar el dolor,  puede disminuir el consumo 

de opioides en el postoperatorio y, por lo tanto, podría ser útil en la prevención y el 

tratamiento del IPP prolongado
201,202

.  
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La administración de Acetaminofeno intravenososo es otro fármaco no narcótico 

que reduce la necesidad de fármacos opioides en el postoperatorio. Esté fármaco es 

especialmente útil en pacientes en los que está contraindicado un uso prolongado de los 

AINES
203

 (insuficiencia renal, riesgo de sangrado intestinal…).  

 

La idea de “analgesia preventiva” también se ha empleado en la prevención del 

IPP, incluyendo fármacos como gabapentina (y su sucesor pregabalina), ketamina, 

dexametasona, acetaminofeno, e inhibidores de la COX-2 previamente a la cirugía con 

el objetivo de disminuir la necesidad de fármacos opioides durante el postoperatorio
204-

206
. 

 

 TÉCNICA QUIRÚRGICA 

 

El manejo poco agresivo y la escasa manipulación del intestino durante la 

cirugía son recomendables, ya que  reducen la alteración de la motilidad gastrointestinal 

postoperatoria
156,207,208

. El aumento de sangrado durante la cirugía también es un factor 

predictor de IPP
209

, sin embargo no hay evidencia científica de que la duración de la 

intervención quirúrgica provoque IPP
209,210

. 

 

 PROGRAMAS DE FAST-TRACK  

 

Los programas de fast-track han demostrado que el uso de laxantes, junto a 

anestesia epidural torácica, una alimentación oral precoz  y una movilización temprana, 

lograron la normalización de la función intestinal en 48 horas en la mayoría de los 

pacientes
211-212,213

.  

 

 GOMA DE MASCAR  

 

El efecto de la goma de mascar sobre la recuperación intestinal postoperatoria ha 

sido evaluado en estudios randomizados para diversos tipos de cirugías, siendo sus 

resultados contradictorios
214-218

. Un estudio prospectivo en pacientes sometidos a 

cirugía colorrectal laparoscópica, informó de un inicio más precoz del tránsito intestinal 

en pacientes que utilizaron la goma de mascar
219

. Estos resultados no se confirmaron en 
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estudios posteriores
216,217

. Sin embargo, un meta-análisis de cinco ensayos en pacientes 

sometidos a resección colorrectal laparoscópica y abierta sugirió un beneficio en 

términos de tiempo hasta el inicio de la emisión de gases, primer movimiento intestinal, 

y en la duración de la estancia hospitalaria
220

. 

 

2.3.6.2 Medidas no demostradas o ineficaces 

 

 

 RETRASO EN LA TOLERANCIA POSTOPERATORIA 

 

En  el pasado, y todavía actualmente en algunos centros, la tolerancia oral se 

retrasaba durante un tiempo basándose en la suposición de que la motilidad intestinal 

requería de una lenta recuperación y que la introducción precoz de la dieta oral 

provocaría vómitos y un empeoramiento del IPP e incluso una mayor incidencia de 

dehiscencia anastomótica. Han sido varios los estudios que se han encargado de rebatir 

esta idea, demostrando la introducción precoz de la dieta oral no aumenta la incidencia 

de IPP o de otras complicaciones, favoreciendo un alta hospitalaria precoz
221-224

. 

 

 FÁRMACOS INHIBIDORES DE LA CICLOOXIGENASA-2 (COX-2) 

 
La manipulación intestinal parece incrementar la expresión de COX-2 y elevar 

los niveles de prostaglandinas, que a su vez disminuyen la contractilidad yeyunal. Se ha 

propuesto que los inhibidores de  la COX-2  podrían mejorar la motilidad intestinal 

postoperatoria disminuyendo la incidencia de IPP
225

.  Sin embargo, los efectos adversos 

asociados a estos fármacos y la limitación en los estudios que describen sus beneficios 

hacen que el uso sistemático de estos fármacos aún este en fase de investigación. 

 

 SALVADO DE TRIGO 

 
Dos pequeños estudios observacionales que investigan la utilidad del salvado mediante 

su consumo los 8-10 días preoperatorios mostraron que los pacientes con dietas 

suplementarias presentaban con mayor frecuencia (78% vs 5%) emisión de gases 
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durante las 24 horas siguientes a la cirugía
226,227

. Sin embargo aún no existe suficiente 

evidencia científica para defender esta teoría. 

 

 CAFÉ 

 
Los efectos del consumo de café en la motilidad intestinal parecen estar 

relacionados con alteraciones en la actividad motora del colon, pero si esto se debe a la 

cafeína o a cualquier otro componente, aún está por demostrar
228,229

. Un estudio 

prospectivo randomizado  sobre 80 pacientes sometidos a resección de colon encontró 

que los pacientes que consumían café durante el periodo postoperatorio presentaban una 

disminución del tiempo hasta la primera deposición (60 vs 71 horas), un inicio más 

temprano de la tolerancia oral (49 vs 56 horas) y una mayor precocidad en el inicio de 

emisión de gases (41 vs 46 horas) respecto a los pacientes que consumieron agua
228

.  

 

 

 OTROS TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS 

 
Los estudios de otros agentes farmacológicos en la prevención del IPP han sido 

decepcionantes, excluyendo los antagonistas mu-opioides. Distintos ensayos clínicos, 

no han demostrado beneficio de estos fármacos en la disminución del IPP, incluyendo 

metoclopramida, eritromicina, o neostigmina
230,231,232

. 

 

 

 DEAMBULACIÓN TEMPRANA 

 
El único estudio prospectivo randomizado que evaluó el efecto de una 

deambulación  temprana durante el postoperatorio no encontró beneficios en cuanto a la 

mejoría de la motilidad  intestinal y la disminución del IPP
233

. No obstante ha de 

recomendarse esta medida ya que aporta otros beneficios, como la disminución de 

eventos tromboembólicos. 
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 UTILIZACIÓN RUTINARIA DE LA SONDA NASOGÁSTRICA 

 

Múltiples estudios prospectivos randomizados y metaanálisis desaconsejan  la 

utilización profiláctica de SNG tras la cirugía gastrointestinal. Una revisión de la 

“Cochrane” evaluó los resultados de 28 estudios aleatorizados sobre más de 4000 

pacientes sometidos a cirugía abdominal abierta que comparaban el uso profiláctico de 

SNG con pacientes sin SNG o su uso transitorio (menos 24 horas desde la intervención 

quirúrgica). Los pacientes a los que se les colocó SNG presentaron un inicio más tardío 

del tránsito intestinal, mayores complicaciones pulmonares, incremento del malestar y 

una estancia hospitalaria mayor
234

. 

 

A pesar de haberse investigado la utilidad de múltiples fármacos y medidas 

postoperatorias con el objetivo de disminuir el IPP, no hay ningún trabajo que evalúe el 

impacto de la actuación sobre el intestino eferente previamente al cierre de la IP y su 

influencia sobre el IPP.  El único autor que se aproximó a esta técnica fue Miedema , 

que realizó una estimulación ileal a través del ano en pacientes sometidos a 

panproctocolectomía con anastomosis ileoanal sin encontrar mejoría en la función 

absortiva y motora del íleon
235

, siendo uno de los principales inconvenientes de este 

estudio el pequeño tamaño muestral (6 pacientes por grupo).  

 

 

2.3.7  MANEJO DEL ILEO PARALÍTICO POSTOPERATORIO 

  

Una vez que se han identificado y tratado las posibles causas reversibles del IPP y se 

ha descartado un proceso obstructivo mecánico, debemos enfocar el tratamiento 

sintomático del IPP basándonos en los siguientes pilares:  

 

 Fluidoterapia y corrección de desequilibrios electrolíticos 

 

El paciente ha de permanecer en dieta absoluta, administrándose fluidoterapia 

intravenosa, e incluso nutrición parenteral si el IPP se prolongase en el tiempo. Los 

electrolitos han de ser revisados diariamente, ajustando sus desequilibrios.  A la hora de 
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ajustar la cantidad de fluidos intravenosos tendremos en cuenta además de las 

características generales del paciente, el volumen de los vómitos o los débitos de la 

SNG. 

 

 Sonda nasogástrica 

 

Si el paciente en el contexto del IPP presenta vómitos y distensión abdominal 

importante, podría beneficiarse del uso de SNG
236

, controlando exhaustivamente la 

cuantía de los débitos y las características de los mismos. 

 

 Tratamiento analgésico 

 

Los fármacos opioides deben utilizarse con moderación, y se completará el 

tratamiento con AINEs y otros fármacos no opioides. 

 

 Seguimiento clínico y radiológico 

 

Se recomienda realizar varias reevaluaciones físicas diarias para valorar la evolución 

de la distensión abdominal y el malestar del paciente. La realización de radiografías 

abdominales seriadas o de un TC abdominal se justifica si no se puede descartar un íleo 

mecánico o si el IPP no mejora con tratamiento conservador a las 48-72 horas. 

 

 Fase de resolución 

 
Cuando se presenta mejoría de la exploración abdominal, los ruidos intestinales 

están presentes y el paciente expulsa gases y/o heces, se iniciará la tolerancia oral de 

forma progresiva, retirando la fluidoterapia intravenosa. 
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Una vez desgranada la bibliografía actual, con una puesta al día de la actualidad 

en la etiopatogenia y las consecuencias del IPP tras el cierre de la ileostomía de 

protección y tras realizar una revisión del cáncer de recto como patología de base, nos  

disponemos  a desarrollar el estudio prospectivo y randomizado diseñado para cumplir 

los objetivos marcados anteriormente, para poder así responder a las hipótesis 

planteadas.   

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

II. PACIENTES Y 

MÉTODO 
 

 

“En cada acto médico debe estar presente el respeto por el paciente y los conceptos 

éticos y morales; entonces la ciencia y la conciencia estarán siempre del mismo lado, 

del lado de la humanidad”. 

 

René Gerónimo Favarolo.  Cirujano. Primer bypass cardiaco en el mundo.  
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1. PACIENTES 

 
1.1 ÁMBITO 

 

Los pacientes incluidos en este estudio han sido intervenidos para el cierre de 

ileostomía de protección en el Servicio de Cirugía General del Hospital Clínico 

Universitario “Virgen de la Arrixaca” durante el periodo comprendido entre Junio de 2011 

y Julio de 2013. 

 

1.2 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio prospectivo randomizado donde se compara una nueva técnica 

que consiste en realizar una estimulación intestinal a través del asa eferente de la IP 

previamente al cierre de la ileostomía frente a la no estimulación previa de la misma, en 

pacientes portadores de una IP  tras cirugía de cáncer de recto. Una vez que el paciente era 

incluido en el estudio se le asignaba al grupo con estimulación o al grupo sin estimulación 

siguiendo una randomización generada por computadora, habiendo comenzado con el 

primer paciente sin realizar estimulación. La estimulación se realizó por un cirujano ajeno 

al procedimiento quirúrgico y al control postoperatorio del paciente, suponiendo esto un 

ciego para los cirujanos en el momento de la intervención y en el control postoperatorio del 

paciente. El estudio obtuvo una puntuación de 4 puntos sobre 5 en la escala de Jadad.  

 

El tamaño muestral fue calculado según el análisis retrospectivo de complicaciones 

postquirúrgicas obtenido tras el cierre de ileostomía en nuestro departamento. Ajustando un 

15% de pérdidas eran necesarios 32 pacientes por grupo, nosotros reclutamos 35 pacientes 

en cada grupo para un nivel estadístico del 95% y una potencia de 0.8.  
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Todos los pacientes fueron informados que iban a ser objeto de un estudio, dónde la 

cirugía que se iba a realizar era la misma y lo único que cambiaba era la estimulación del 

asa eferente de la IP previa a la cirugía en los pacientes seleccionados.  Así mismo, se les 

explicó en que consistía la técnica de estimulación, así como de los riesgos y beneficios que 

conllevaba la intervención del cierre de ileostomía. Todo ello en su idioma  nativo, 

firmando el consentimiento informado. (ANEXO 1).  

 

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité ético del Hospital Clínico 

Universitario Virgen de la Arrixaca y fue registrado en ClinicalTrials.gov siéndole 

asignado el número de inscripción NCT01881594. 

 

 

1.3    EVALUACIÓN CLÍNICA DE LOS PACIENTES 

 

A todos los pacientes se les realizó anamnesis, exploración física, radiología simple 

de abdomen y tórax y estudios de laboratorio: hemograma, bioquímica básica y pruebas de 

coagulación. También se les realizó un enema opaco previo a la cirugía para confirmar la 

ausencia de fuga a nivel de la anastomosis. 

 

 

1.4     SELECCIÓN DE PACIENTES 

 

Se incluyeron en el estudio los pacientes siguiendo los siguientes criterios: 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Pacientes intervenidos de cáncer de recto portadores de una ileostomía de 

protección. 
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Quedaron excluidos del estudio los siguientes pacientes: 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Historia clínica de cirrosis o alteraciones de la coagulación. 

 Inhabilitación para firmar el consentimiento informado por desorden mental. 

 

 

Los pacientes incluidos en el estudio fueron sometidos a una valoración anestésica 

previa a la intervención. 
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2. MÉTODO 

 

 
2.1 ESTIMULACIÓN DEL ASA EFERENTE DE LA ILEOSTOMÍA 

 

La estimulación se realizó de manera ambulatoria, sin alterar la actividad 

habitual de los pacientes. Fue realizada una vez al día, durante los 15 días previos a la 

intervención quirúrgica, mediante la introducción a través del asa eferente de la 

ileostomía, de una sonda urológica de 16 o 18 CH. La solución estaba compuesta por 

500 ml de suero salino fisiológico (9 gramos de ClNa o 154 mEq de Cl y 154 mEq de 

Na+ en 1 litro de H2O, con una osmolaridad de 308 mOsm/L) asociado a 30 gramos de 

espesante nutricional (Nestle Resource
®
, Vevey, Suiza) para enlentecer el tránsito 

intestinal. La velocidad de infusión de la solución espesante fue lenta, administrando 5 

jeringas de 100 cc en un periodo aproximado de 20 minutos (FIGURAS 4 y 5). Para la 

realización de la técnica de estimulación se empleó diariamente el siguiente material 

(FIGURA 6):  

 

- 1 botella de 500 cc de suero fisiológico. 

- 30 gramos de espesante nutricional. 

- 1 jeringa urológica de 100 ml. 

- 1 sonda urológica de silicona de 16 o 18 CH. 

- Paño de campo, guantes y compresas estériles. 

  

A estos pacientes se les entregó un formulario donde valoraban, diariamente y 

hasta el día de la cirugía, los siguientes parámetros (ANEXO 2):  

 

 Dolor abdominal. 

 Expulsión de gases y heces. 

 Número de deposiciones 

 Capacidad de control de deposiciones. 
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2.2  PREPARACIÓN PREOPERATORIA 

 

 Previamente a la cirugía, a todos los pacientes se les administró el siguiente 

tratamiento:  

 

 

 Profilaxis antibiótica, con 2 gramos de Amoxicilina-Clavulánico 30 minutos 

antes de la cirugía; en pacientes alérgicos se administró Metronidazol 500 mg y 

Gentamicina 160 mg. 

 

 Ranitidina intravenosa (50 mg) una hora antes de la intervención. 

 

 Metoclopramida intravenosa (10 mg) 1 hora antes de la intervención. 

 

 Antes de la incisión quirúrgica, el área alrededor de la ileostomía se lavó a fondo 

con povidona yodada. 

 

 

2.3  PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

 

El procedimiento quirúrgico fue realizado por el mismo equipo de cirujanos, 

expertos en cirugía colorrectal y sin conocimiento de si el paciente había sido incluido 

en el grupo con o sin estimulación previa. 

 La intervención se realizó mediante raquianestesia.  El paciente se posicionó en 

decúbito supino. Se realizó una incisión en huso periileostomía con disección hasta 

plano aponeurótico, desinsertando posteriormente la ileostomía de protección. Tras 

comprobar el buen estado del intestino periostomía, se realizó sección de unos 10 cm de 

intestino, incluyendo el estoma. Tras constatar la buena vascularización de ambas bocas 

intestinales, se realizó la  anastomosis según el criterio del cirujano empleando las 

siguientes técnicas: 
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1. Anastomosis manual termino-terminal (TT) monoplano empleando para la 

sutura PDS
®
  de 3/0. 

2.      Anastomosis mecánica latero-lateral (LL) con grapadora-cortadora 

quirúrgica  con cartucho de 48 grapas (Autosuture 
®
),cerrando el ojal del 

meso con puntos sueltos de PDS
®
 de 3/0 monoplano. 

 

Posteriormente se cerró el peritoneo con Vicryl
®
 (Ethicon, Johnson and Johnson) del 

0 y  la aponeurosis con Vicryl
®
 del 1, ambos con sutura continua. Se dejó  la herida 

quirúrgica abierta, dejando los puntos de piel con Prolene
®
 (Ethicon, Johnson and 

Johnson) 2/0 sin anudar, para su cierre diferido. 

 

 

 

2.3.1 EQUIPO E INSTRUMENTAL EMPLEADO DURANTE LA CIRUGÍA 

 

Durante la intervención quirúrgica se hizo uso del siguiente material:  

 

 

MATERIAL DESECHABLE 

 

- Sutura monofilamento reabsorbible de PDS
®
 3/0 para realización de 

anastomosis. 

- 3 grapadoras-cortadoras quirúrgicas con cartuchos de 48 grapas (Autosuture
®
) 

carga blanca (solo en caso de anastomosis mecánica). 

- Sutura monofilamento reabsorbible PDS
®

 del 0 y del 1 para cierre del peritoneo 

y de la aponeurosis. 

- Sutura monofilamento irreabsorbible de polipropileno 2/0 para la sutura cutánea.  

- Ligaduras de seda de 0 y de 2/0. 
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MATERIAL INVENTARIABLE 

 

- Bisturí frío con hoja del número 19. 

- Bisturí eléctrico. 

- Pinza de disección bipolar. 

- Disector quirúrgico. 

- Pinzas rectas de Kocher. 

- Portaagujas quirúrgico. 

- Tijeras de Metzenbaum y de Mayo. 

- Separadores quirúrgicos de Roux y Farabeuf. 

 

 

2.4. PERIODO POSTOPERATORIO INMEDIATO 

 

 El paciente es controlado en el postoperatorio por el mismo equipo quirúrgico 

que operó al paciente, ajeno al grupo asignado.  

A las 12 horas de la cirugía los pacientes inician tolerancia oral a líquidos y 

comienzan a deambular. Si hay buena tolerancia a líquidos se aumenta la dieta de forma 

progresiva durante las primeras 24 horas. El paciente es dado de alta si cumple los 

siguientes criterios:  

 

• Tolerancia a la dieta oral. 

• Emisión de gases o heces. 

• Ausencia de fiebre o infección de herida quirúrgica. 

• Ausencia de dolor abdominal incontrolado. 

• Deambulación. 

 

Se consideró íleo postoperatorio cuando la intolerancia a la dieta obligó a 

retrasar o interrumpir la dieta más de 72  horas o fue necesaria la colocación de una 

sonda nasogástrica. 
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2.5  ANATOMÍA PATOLÓGICA 

 

 Tras la cirugía, la pieza quirúrgica era enviada al servicio de Anatomía 

Patológica para su estudio, informando al paciente de los resultados posteriormente de 

forma ambulatoria. 

 

2.6   CONTROL POSTOPERATORIO 

 

 El paciente es dado de alta siguiendo estas pautas:  

 

 Omeprazol 20 mg via oral, 1 comprimido en ayunas cada 24 horas. 

 Su analgésico habitual cada 8 horas si presentase dolor. 

 En caso de que hubiese infección de la herida quirúrgica se añadía  al 

tratamiento Amoxicilina-clavulánico 1000/62´5 mg 2 comprimidos cada 12 

horas durante 7 días. 

 Curas diarias de la herida en su centro de salud, detallando las pautas a seguir en 

el informe de alta. 

 

 

La primera visita ambulatoria fue entre los 5 y los 7 días posteriores al alta, 

realizando una exploración física completa, valorando la evolución de la herida 

quirúrgica y realizando el cierre de la misma e interrogando al paciente sobre el ritmo 

deposicional, tolerancia oral, presencia o ausencia de fiebre o dolor abdominal. Los 

pacientes eran aconsejados  sobre el grado de ejercicio y movilidad que debían 

desarrollar para la integra reanudación de su vida habitual previa a la cirugía. Los 

pacientes siguieron posteriormente controles periódicos en consulta según el protocolo 

de seguimiento tras cirugía de cáncer de recto. 
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2.7  ANÁLISIS DE DATOS Y MÉTODO ESTADÍSTICO 

 

 

ANÁLISIS DE DATOS 

 

 En los dos grupos de pacientes se analizaron los siguientes parámetros:  

 

 Parámetros demográficos:  

 

- Edad y sexo. 

 

 Parámetros relacionados con el estadío tumoral y la cirugía del cáncer de recto: 

 

- Estadiaje tumoral inicial. 

- Tratamiento neoadyuvante previo a la cirugía de recto. 

- Vía de abordaje de la cirugía rectal. 

- Tipo de anastomosis realizada durante la cirugía. 

- Tipo de ileostomía realizada (durante la cirugía programada/urgente). 

- Complicaciones tras la cirugía de recto. 

- Tratamiento adyuvante. 

 

 Periodo de tiempo intercirugias 

 Tipo de anastomosis empleada en la reconstrucción del tránsito. 

 Parámetros relacionados con el postoperatorio del cierre de ileostomía:  

 

- Inicio tolerancia a sólidos. 

- Inicio de tránsito intestinal (emisión de gases y/o heces). 

- Ileo paralítico postoperatorio. 

- Otras complicaciones postoperatorias. 

- Estancia hospitalaria tras la cirugía. 
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METODO ESTADÍSTICO 

 

Los datos recogidos fueron analizados mediante el paquete estadístico SPSS® 

versión 19.0  versión en Castellano para Windows® (SPSS, Chicago, Illinois, USA). 

 

Después de una depuración de los mismos, buscando los valores que estaban 

fuera de rango y las incoherencias entre variables, se obtuvo una distribución de 

recurrencias resumiendo los valores de las variables cuantitativas de los distintos 

grupos mediante la media y el rango. 

 

 

Las comparaciones de dos medias en muestras independientes se realizaron con 

el test “t de student” combinada o con el test de Behrens-Fisher, según hubiera o no 

homogeneidad de varianzas entre las dos muestras, tras realizar el test de normalidad de 

Kolmogorov-Smirnov. 

 

Para el estudio de la relación entre las variables cualitativas y la comparación de 

proporciones en muestras independientes se realizó un análisis de tablas de 

contingencias mediante el test de Chi-cuadrado de Pearson y el subsiguiente análisis de 

residuos, mediante el que valoramos si el porcentaje de un resultado en algún grupo 

difería de manera significativa respecto al porcentaje global en la muestra. 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. RESULTADOS 

 

 

“El experimentador que no sabe lo que está buscando no comprenderá lo que 

encuentra.” 

 

Claude Bernard. Médico Francés. Padre de la medicina experimental. 
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1. INCIDENCIAS DURANTE EL PERIODO DE ESTIMULACIÓN 

 

 

De los 35 pacientes a los que se realizó la estimulación previa a la cirugía, dos de 

ellos (5.7%) refirieron molestias abdominales tipo retortijón, autolimitadas, tras la 

primera sesión de estimulación que no se repitió en las sesiones posteriores. Todos los 

pacientes estimulados expulsaron gases y presentaron deposiciones del material 

administrado durante el periodo de estimulación. De los 35 pacientes estimulados, dos 

de ellos no presentaron control esfinteriano tras la administración de la sustancia 

estimulante.  Ningún paciente abandonó el estudio pudiéndose completar la técnica en 

los 35 pacientes. 

 

 

 

 

 

2. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 

 

 

Con respecto a las siguientes variables de características demográficas se 

consideran ambos grupos de estudio, el grupo con estimulación previa a la cirugía  y el 

grupo sin estimulación, homogéneos y por lo tanto comparables entre si. 

 

 

 

Individualizando cada variable a estudio: 
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2.1 EDAD 

 

Al analizar la edad,  no hubo diferencias significativas en ambos grupos 

(p=0,34). La edad media en el grupo de pacientes estimulados fue de de 62,03 +/- 11,1 

[34-79] años  y la del grupo no estimulado de 64,7 +/- 12,8 [36-90] años (Figura 1). 

 

 

 

Figura 1. Edad 

 

2.2  SEXO 

 

 No hubo diferencias en cuanto al sexo al comparar ambos grupos de pacientes 

(p=0,16), con un porcentaje de varones en el grupo estimulado del 68,5% %  y de 

82,8% en el grupo no estimulado (Figura 2). 
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Figura 2. Distribución por sexo 

 

 

 

 

3. ANTECEDENTES ONCOLÓGICOS  Y DE LA CIRUGÍA DEL CÁNCER DE 

RECTO 

 

 Los dos grupos de pacientes fueron homogéneos y por ello comparables entre si, 

en el estadío  tumoral inicial del cáncer de recto, administración de neoadyuvancia, vía 

de abordaje empleada en la cirugía del cáncer de recto, tipo de anastomosis en la cirugía 

del recto, tipo de ileostomía realizada, complicaciones postoperatorias y  necesidad de 

tratamiento adyuvante. 

 

Individualizando cada variable del estudio:  
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3.1  ESTADIO TUMORAL INICIAL 

 

 Al analizar el estadio tumoral inicial del cáncer de recto en ambos grupos de 

pacientes no se observaron diferencias estadísticamente significativas (p=0,66) (Figura  

3). 

Figura 3. Estadío tumoral inicial del cáncer de recto. 

 

 

3.2  NEOADYUVANCIA  

 

 A 20 pacientes (57,1%) en el grupo estimulado y a 24 (68,5%) en el no 

estimulado, se les administró tratamiento neoadyuvante previamente a la cirugía del 

cáncer de recto, sin observar diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,21) 

(Figura 4). 

14 
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Figura 4. Pacientes que recibieron tratamiento neoadyuvante. 

 

3.3  ABORDAJE QUIRÚRGICO DEL CÁNCER DE RECTO 

 

 La vía de abordaje  seleccionada fue la laparoscópica en todos los pacientes. En 

el grupo de pacientes estimulados se completó la cirugía  por esta vía en 27 pacientes 

(77,1%) y en 8 se convirtió a laparotomía, en el grupo de pacientes no estimulados la 

laparoscopia se completó en 30 pacientes (85,7%) y en 5 se realizó conversión a 

abordaje convencional, sin encontrar diferencias significativas entre ambos grupos 

(p=0.035) (Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Vía de abordaje de la cirugía rectal. 
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3.4  TIPO DE ANASTOMOSIS EN LA CIRUGIA RECTAL 

 

En el grupo de pacientes estimulados se realizó una anastomosis mecánica en 

todos los pacientes durante la cirugía del cáncer de recto, en el grupo no estimulado fue 

necesario realizar una anastomosis coloanal manual en 4 pacientes (11,4%) sin 

diferencias significativas (p=0,39)(Figura 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Anastomosis empleada en la cirugía rectal. 

 

 

3.5  TIPO DE ILEOSTOMÍA  

 

 No hubo diferencias significativas al analizar el tipo de ileostomía realizada 

(p=0,16). En el grupo estimulado, se realizó ileostomía de urgencia en un paciente tras 

dehiscencia de anastomosis, mientras que en el grupo no estimulado fue necesario 

realizar una ileostomía de urgencia en 4 pacientes por esta misma causa. En el resto de 

pacientes se realizó ileostomía de protección durante la cirugía del cáncer de recto 

(Figura 7). 
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Figura 7. Tipo de ileostomía realizada (programada vs urgencias). 

 

3.6  COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS  DE LA CIRUGÍA DE RECTO 

 

 No hubo diferencias al analizar las complicaciones postoperatorias tras la cirugía 

del cáncer de  recto en ambos grupos de pacientes, siendo en ambos de un 20 % 

 (Tabla 1).  

 

 

 

Tabla 1. Complicaciones tras la cirugía de recto. 
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3.7  TRATAMIENTO ADYUVANTE 

 

          No hubo diferencias estadísticamente significativas en la administración de 

tratamiento adyuvante en ambos grupos de pacientes (p=0,43) En el grupo con 

estimulación 19 pacientes habían recibido quimioterapia  adyuvante (54,2%) y en el 

grupo sin estimulación 21 pacientes (60%) (Figura 8). 

 

 

 

Figura 8. Adyuvancia tras la cirugía rectal. 

 

 

4.  PERIODO INTERCIRUGÍAS 

 

Al analizar el periodo de tiempo entre la cirugía del cáncer de recto y el cierre de 

la ileostomía de protección no se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos (p=0,8). Para el periodo de tiempo intercirugías en el grupo 

estimulado obtuvimos una media de 211,6 +/- 107  [75-405] días y de 173,5 +/- 67 [58-

270] días en el grupo no estimulado (Figura 9).   
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Con el objetivo de ajustar la dispersión de datos en el periodo intercirugías, 

realizamos una transformación logarítmica de los datos, siendo el logaritmo del periodo 

intercirugías de 5,2 +/- 0,63 en el grupo estimulado y de 5,7 +/- 0,4 en el grupo no 

estimulado, no existiendo diferencia significativas entre ambos grupos (p=0,34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Periodo intercirugías. 

 

 

5.   CIERRE DE ILEOSTOMÍA 

 

5.1  TIPO DE ANASTOMOSIS 

 

 Al realizar la cirugía del cierre de ileostomía no se encontraron diferencias significativas 

en cuanto al tipo de anastomosis realizada (P=0,32), con un predominio de la anastomosis 

TT manual (80 % en el grupo estimulado y 88,5%  en el grupo sin estimulación), siendo en 

el resto LL mecánica (Figura 10). 
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Figura 10. Anastomosis utilizada en el cierre de ileostomía. 

 

 

 

 

6. POSTOPERATORIO DEL CIERRE DE ILEOSTOMÍA 

 

 Tras el cierre de la ileostomía, el grupo de pacientes estimulados presentaba un 

inicio más precoz de la tolerancia oral a sólidos así como de la  emisión de gases y/o 

heces respecto al grupo de pacientes no estimulados con diferencias estadísticamente 

significativas. La incidencia de íleo paralítico postoperatorio y la estancia hospitalaria 

postoperatoria también fue significativamente menor en el grupo de pacientes 

estimulados. La tasa de complicaciones fue igual en ambos grupos. 

 

Individualizando cada variable:  
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6.1  INICIO DE LA TOLERANCIA ORAL 

 

Tras el cierre de la ileostomía de protección, el grupo de pacientes estimulados 

presentaba un inicio más precoz de la tolerancia oral a sólidos (1,06 [1-3] días vs. 2,57 

[1-17] días) que el grupo de pacientes sin estimulación con diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,007) (Figura 11). 

 

Figura 11. Inicio de la tolerancia oral a sólidos 

 

 

6.2  INICIO EMISIÓN DE DEPOSICIONES 

 

El grupo de pacientes estimulado presentó un inicio más precoz de la emisión de 

gases y/o heces que el grupo no estimulado (1,14 [1-2] días vs 2,8 [1-18] días) con 

diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) (Figura 12). 

1 
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Figura 12. Inicio de deposiciones 

 

 

 

6.3  ILEO PARALÍTICO POSTOPERATORIO 

 

 En el grupo estimulado, un paciente (2,8%) presentó un cuadro compatible con 

íleo paralítico que obligó a suspender la tolerancia oral durante 72 horas,  reiniciándola 

posteriormente sin incidencias y siendo alta al sexto día postoperatorio. En el grupo no 

estimulado, siete pacientes (20%) presentaron ileo paralítico postoperatorio. A todos 

ellos se les suspendió la tolerancia oral durante al menos 72 horas y en 3 casos fue 

necesaria la colocación de una sonda nasogástrica. El íleo paralítico postoperatorio fue 

significativamente menor en los pacientes que recibieron la estimulación previa a la 

cirugía (p=0,024) (Figura 13). 

30 

1 
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Figura 13. Ileo paralítico postoperatorio  

 

 

6.4  OTRAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS  

  

 No se observaron diferencias significativas en cuanto al resto de complicaciones 

postquirúrgicas entre ambos grupos (p=0,69). En el grupo de pacientes estimulados, 

hubo 3 complicaciones postoperatorias (8,5%): dos infecciones de la herida quirúrgica y 

un hematoma subcutáneo. En el grupo no estimulado, 4 pacientes presentaron 

complicaciones postoperatorias (11,4%): un paciente presentó una deshiscencia de  

anastomosis al 5º día postoperatorio tras un cuadro de íleo paralítico prolongado, 

requiriéndose cirugía urgente para realización de una ileostomía terminal, otro paciente 

presentó un cuadro de hipopotasemia mantenida secundario a diarrea que precisó 

ingreso prolongado, y dos pacientes presentaron infecciones de la herida quirúrgica 

(Tabla 2). Ningún paciente presentó íleo mecánico tras la cirugía y no hubo mortalidad 

en ninguno de los dos grupos. 
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Tabla 2. Complicaciones tras el cierre de IP. 

 

 

6.6  ESTANCIA HOSPITALARIA POSTOPERATORIA 

 

 La estancia hospitalaria postoperatoria fue significativamente menor el grupo de 

pacientes con estimulación (p=0,01). Los pacientes estimulados tuvieron una estancia 

postoperatoria media de 2,4 +/- 0,9 [1-6] días, siendo esta en el grupo sin estimulación 

de 5,09 +/- 3,9 [2-21] días (Figura 14).  

 

La mayor incidencia de íleo paralítico postoperatorio en el grupo de pacientes no 

estimulados se vio reflejada en una mayor estancia hospitalaria postoperatoria. Dentro 

del grupo de pacientes sin estimulación la estancia hospitalaria media para los 7 

pacientes que desarrollaron íleo postoperatorio fue de 9,7 [4-21 días] y de 4,1 [2-12] 

días para aquellos que no desarrollaron íleo.  
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Figura 14. Estancia hospitalaria postoperatoria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. DISCUSIÓN 

 
 

 

“Cree a aquellos que buscan la verdad. Duda de los que la encuentran” 

 

André Gide. Escritor Francés. Premio Nobel de Literatura
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RESPECTO A LA LITERATURA 
 

La cirugía del cáncer de recto ha presentado una gran evolución en las últimas 

décadas, debido en parte a la creación de unidades especializadas en cirugía colorrectal,  

a la idea de una cirugía “más oncológica”, al incorporar ideas como la excisión total del 

mesorrecto
2
 y a la aparición de la quimioterapia y radioterapia neoadyuvante. 

Posteriormente el advenimiento de la cirugía laparoscópica también aportó su beneficio 

a esta patología, habiendo propuesto recientes estudios randomizados, el abordaje 

laparoscópico como una técnica segura y de elección en el tratamiento del cáncer de 

recto,  demostrando su seguridad oncológica, favoreciendo además una mejor 

recuperación del paciente tras la cirugía
237-239

.  

 

Todos estos avances en la cirugía del cáncer de recto, han favorecido la 

realización de una cirugía conservadora de esfínteres con anastomosis ultrabajas, 

llevando consigo un aumento en la incidencia de fuga anastomótica 
5
.  

 

La FA es una complicación  temida tras la cirugía del cáncer de recto debido a la 

morbimortalidad asociada. Su incidencia varía entre el 3% y el 20% según las distintas 

series con unos índices de mortalidad de hasta el 30%
52-54

, habiéndose demostrado 

además una asociación entre la FA y el empeoramiento de los resultados oncológicos
55

. 

Un reciente trabajo analiza la evolución en las complicaciones postoperatorias de la 

cirugía del cáncer de recto en los últimos 20 años, en una revisión sobre 97 estudios, 

desde que en 1991 se realizase la primera intervención laparoscópica
240

. Los resultados 

muestran que no ha habido diferencias en la tasa de FA en los últimos 20 años, lo que 

deja claro que a día de hoy, la FA aún representa un gran reto para el cirujano 

colorrectal. 

 

La creación de una ileostomía de protección es la única medida que ha 

demostrado disminuir las complicaciones asociadas a la dehiscencia de anastomosis en 

pacientes intervenidos de cáncer de recto
70-79

.  Las guías actuales de práctica clínica 

concluyen “que existe suficiente evidencia para recomendar la realización de una IP en 

las anastomosis ultrabajas. Por el contrario no está indicada de forma rutinaria en la 

anastomosis de tercio medio y superior de recto. Sin embargo, parece justificado su  
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empleo en los pacientes en los que la cirugía sea más dificultosa (pelvis estrecha, 

obesidad, contaminación intraoperatoria…)”
240

. A pesar de ello, la necesidad de una 

segunda reintervención y la ausencia de un consenso claro sobre las indicaciones de la 

IP, hace que su creación o no, quede determinada por el criterio del cirujano en la 

mayoría de los casos
7-8

.  

 

Hay autores que defienden la creación de una colostomía de protección  (CP) 

frente a la IP
90

 justificándose en la menor tasa de deshidratación por altos débitos, 

fracaso renal prerrenal secundario y la dermatitis alrededor del estoma. Sin embargo, la 

mayoría de estudios defienden la realización de una IP al presentar un menor número de 

complicaciones (prolapso del estoma, infección de la herida quirúrgica…) además 

suponer el cierre de la misma una cirugía más sencilla que el de la CP
91-94,241

. En el 

metaanálisis de Rondelli en el que se revisaron 12 recientes estudios comparando IP y 

CP, se llegó a la conclusión, que la IP se asociaba con menores complicaciones 

derivadas de la creación del estoma incluyendo prolapso del estoma y sepsis en 

comparación con los pacientes con CP
8
. En nuestra unidad se considera la IP como la 

técnica de elección en pacientes sometidos a cirugía de recto. 

 

A pesar de los beneficios que aporta la IP sobre las complicaciones derivadas de 

la FA, el cierre de la misma supone una nueva intervención quirúrgica que no está 

exenta de complicaciones, con una incidencia que puede variar entre el 11 y el 45% 

según las distintas series, con una mortalidad asociada de entre un 1,7% y un 6,4%
11,117, 

118
. 

 

Los estudios que analizan las complicaciones derivadas del cierre de IP 

coinciden en señalar el IPP como la complicación más frecuente derivada del 

procedimiento
11-13,121,

.  Como ya se ha descrito, las cifras de IPP tras el cierre de IP, 

incluso en las manos más expertas no es inferior al 7.2%
122

, pudiendo llegar hasta cifras 

del 32,6%
128

. En lo que si coinciden la mayoría de estos trabajos, es en su conclusión, 

destacando la importancia y las graves consecuencias del IPP y animando a investigar 

medidas que disminuyan su incidencia.  



                                                                                           DISCUSION  

 
 

 103 

 

 

 Son varios los factores preoperatorios que se han asociado con un aumento de 

incidencia de las complicaciones postoperatoria y en concreto de IPP, tras el cierre de la 

IP.  Algunos trabajos, afirman que el periodo de tiempo entre la primera cirugía y el 

cierre de la IP , tiene un efecto sobre las complicaciones posteriores. La mayoría de 

autores defienden un cierre precoz de la IP
110,112

, algunos de ellos incluso realizaron el 

cierre de la IP en  las dos primeras semanas tras la cirugía de recto durante el mismo 

ingreso sin observar mayor número de complicaciones que en el cierre diferido salvo 

una mayor incidencia de infección de la herida quirúrgica
113,114

Un cierre de la IP más 

allá de los 6 meses de su creación incrementa el número de complicaciones 

postoperatorias como demostró el estudio prospectivo realizado por Krand
111

. 

Actualmente un grupo escandinavo, está realizando el “EASY trial” en el que de manera 

prospectiva e incluyendo 200 pacientes con IP, se están evaluando las diferencias en 

términos de morbimortalidad postoperatoria entre un cierre precoz y un cierre tardío de 

la ileostomía
242

. En el estudio de Worni et al
243

, se comparó la capacidad de los 

pacientes para tolerar la dieta en función del tiempo transcurrido entre la cirugía de 

recto y el cierre de la IP. En los pacientes con un periodo intercirugías menor de 12 

semanas, el 50% presentaron nauseas y en un 2.5% de los casos fue necesaria la 

colocación de una SNG. En pacientes con periodos intercirugías entre 12 y 18 semanas, 

el 73% presentó nauseas y en el 17% se colocó SNG. Por último en aquellos pacientes 

con periodos intercirugías mayores de 18 semanas, las nauseas estuvieron presentes 

hasta en el 79% de los pacientes y la colocación de SNG a causa de un IPP fue necesaria 

en el 24% de los casos. Este estudio demostró que en pacientes con periodos 

intercirugías mayores, el inicio de la tolerancia a la dieta sólida fue mucho más lento a 

consecuencia de la mayor incidencia de nauseas e IPP. En nuestro estudio el periodo 

intercirugías fue homogéneo en ambos grupos de pacientes tener influencia por ello en 

el número de complicaciones tras el cierre de la IP. 

 

Otro factor a tener en cuenta sobre las complicaciones tras el cierre de la IP, es la 

vía de abordaje durante la cirugía del cáncer de recto. El trabajo comparativo entre 

cirugía abierta (CA) y cirugía laparoscópica (CL) publicado por Hiranyakas et al
123

,  

muestra que los pacientes intervenidos del cáncer de recto por CA presentaban mayor  
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incidencia de íleo postoperatorio (13.5% vs 8.9%) y de estancia hospitalaria (5.8 vs 4.9 

días)  que los pacientes a los que se realizó una CL. Estos resultados estarían 

justificados por la idea de que la CL asocia una menor formación de adherencias 

durante la resección de recto que la cirugía abierta, condicionando esto una menor 

incidencia de IPP tras el cierre de la IP. Sin embargo, son varios los estudios que no 

encuentran diferencias en el grado de formación de adherencias postoperatorias entre 

ambas vías de abordaje, por lo que este es aún un tema debatido
244,245

. En nuestro 

trabajo no hubo diferencias significativas entre la vía de abordaje, con un predominio de 

la CL en ambos grupos. 

 

La administración de quimioterapia adyuvante también se ha asociado a un 

mayor número de complicaciones tras el cierre de la IP. En el estudio publicado por 

Thalheimer
 
et al

9
, describen un periodo intercirugías mayor en el grupo de pacientes que 

recibió tratamiento adyuvante (6.1 meses vs. 3.2 meses), así como un mayor número de 

complicaciones menores (25.5% vs. 9.2%) y mayores (3.6% vs. 3.1%). El aumento de 

morbilidad en estos pacientes podría estar justificado por el mayor tiempo de espera 

hasta el cierre de la IP así como por el efecto de la quimioterapia sobre los tejidos y al 

mayor estadio tumoral en estos pacientes. Algunos autores han sugerido que aquellos 

pacientes que precisan tratamiento adyuvante tras la cirugía de recto podrían ser 

candidatos a un cierre precoz de la IP, durante las 2 semanas siguientes a la cirugía
114

.  

En los pacientes de nuestro estudio que precisaron tratamiento adyuvante se pospuso el 

cierre de la IP hasta finalizar el mismo, sin haber encontrado diferencias significativas 

en los pacientes que precisaron adyuvancia en ambos grupos. 

 

Entre los factores intraoperatorios, el tipo de anastomosis realizada durante la 

reconstrucción del tránsito, podría influir en la morbimortalidad.  El recientemente 

publicado “HASTA trial”, evalúa la relación entre el IPP y otras complicaciones en 

función de la anastomosis realizada en la reconstrucción del tránsito (manual vs 

mecánica)
124

. Los resultados de este estudio multicéntrico sobre más de 330 pacientes 

no muestran diferencias significativas entre el tipo de anastomosis realizada y las 

complicaciones postoperatorias, pero si hubo una mayor tendencia a desarrollar IPP en 

los casos de anastomosis manual (16,6% vs 10,3%) sin diferencias significativas, así 
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como un tiempo quirúrgico significativamente menor en el grupo con anastomosis 

mecánica. Horisberger et al
246

, tampoco encuentran diferencias significativas entre 

ambas técnicas, con una incidencia de IPP de 21,9% sobre un total de 128 pacientes 

incluidos en el estudio.En los dos grupos de pacientes del presente estudio no hubo 

diferencias significativas en cuanto al tipo de anastomosis utilizada, con una mayor 

frecuencia de la manual, optando por la mecánica cuando existía gran disparidad en el 

calibre de las asas intestinales.  

 

Las consecuencias directas derivadas el IPP , son en primer lugar un mayor 

malestar del paciente durante el postoperatorio, debido a la propia sintomatología 

abdominal, así como a la necesidad de retrasar el inicio de la tolerancia oral, además de 

la colocación de una SNG en la mayoría de los casos.  

 

También se produce un aumento en la morbilidad y mortalidad en estos 

pacientes. Badia et al, describen en su revisión, una morbilidad de 53% en pacientes con 

IPP respecto al 19% en pacientes sin IPP. Las complicaciones más frecuentes fueron 

quirúrgicas, renales, cardiovasculares y sistémicas, así como una mayor incidencia de 

infecciones nosocomiales
119,247

. La mortalidad también aumentó significativamente en 

pacientes con IPP (14,2% vs 2.2%). En nuestra serie no hubo mortalidad en los 8 

pacientes que desarrollaron IPP, sin embargo, en uno de los pacientes del grupo no 

estimulado, que presentó IPP, se produjo una dehiscencia de anastomosis tras un cuadro 

de IPP prolongado que obligó a reintervenir al paciente.  

 

El desarrollo de IPP  trae consigo una prolongación de la estancia hospitalaria 

postoperatoria tras el cierre de la IP.  El trabajo publicado por Sharma
12

 describe una 

estancia postoperatoria tras la cirugía del cierre de ileostomía de 4,7 días en pacientes 

sin complicaciones y de 13.9 días cuando se asociaba  una complicación en el 

postoperatorio, con diferencias significativas. En el estudio de Badia et al, sobre más de 

1500 pacientes con IPP, se describe un aumento medio de la estancia hospitalaria de 9 

días respecto a los pacientes sin IPP
247

.  En el presente trabajo, la disminución del íleo 

postoperatorio en los pacientes que recibieron la estimulación previa del asa eferente 

respecto a los no estimulados (1 vs 7) se vio reflejada en una disminución de la estancia 

hospitalaria (2.4 vs 5.09 días) de forma estadísticamente significativa.  
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El IPP también supone un elevado incremento en el gasto sanitario asociado al 

ingreso. Este aumento de los costes se asocia tanto a la dismotilidad gastrointestinal 

presentada durante la evolución del IPP, como a las complicaciones relacionadas con el 

IPP. Según algunas valoraciones publicadas en 1990, se estima que el coste anual del 

IPP en el sistema sanitario público de EE.UU. es de 1.500 dólares por paciente, lo que 

supone un coste anual de 750 millones de dólares
146

.  En nuestro país,  la aparición de 

un IPP durante el post operatorio representa un incremento del coste medio por ingreso 

hospitalario de 3.434 euros (incremento del 124%), pasando de un coste unitario de 

2.773 euros por ingreso hospitalario sin IPP a un coste unitario asociado al ingreso 

hospitalario con IP P de 6.207 euros , lo que supone un coste asociado al ingreso con 

IPP 2,2 veces superior al ingreso sin IPP
247

. 

 

 

Para analizar los factores que contribuyen  a la elevada incidencia de IPP 

tras el cierre de una IP, además de los factores generales para el desarrollo de IPP 

expuestos en la introducción de esta tesis, hemos de tener en cuenta que la creación de 

una IP representa una situación excepcional, ya que la creación de IP, trae consigo una 

serie de cambios estructurales adicionales, que podrían influir tras el cierre de la misma 

al desarrollo de íleo postoperatorio, especialmente en el intestino eferente a la misma y 

excluido del tránsito intestinal
15,16

.  

  

El trabajo publicado por Williams
14

, que estudió los cambios intestinales 

producidos  tras la creación de una ileostomía derivativa en humanos, demuestra tras el 

análisis histológico y la estimulación de la contracción “in vivo” de segmentos 

intestinales proximales y distales a la IP,  una significativa pérdida de contractilidad de 

la capa muscular así como una atrofia de las vellosidades intestinales en el intestino 

excluido.  No se observaron diferencias significativas en la vascularización o en la 

densidad del plexo nervioso entre el intestino proximal y distal a la IP. Según este y 

otros autores
248,249

, estos cambios estarían  producidos por el ambiente  al que se somete 

el intestino excluido, en el cual el alimento ingerido en forma de quimo está ausente en 

la luz del intestino, condicionando una atrofia vellositaria y de la musculatura intestinal. 

Tras la creación de una IP, la ausencia de nutrientes intraluminales en el íleon, 
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condiciona una atrofia de la mucosa y una disminución de su función contráctil, a esto 

podría sumarse la disminución en las secreciones pancreatobiliares, las cuales se cree 

que tienen un efecto trófico sobre la mucosa intestinal
250

. La conclusión de estos autores 

es que estos cambios producidos a nivel del intestino excluido, podrían contribuir a una 

“obstrucción funcional” intestinal tras la reconstrucción del tránsito y por ello al 

desarrollo de IPP. En el estudio de  Hallgren el al, se confirman estos cambios 

producidos en el intestino distal a la IP, apuntando que son necesarios aproximadamente 

6 meses para que el intestino excluido recupere su morfología normal tras el cierre de la 

IP
251

. 

 

Con la intención de revertir parcialmente estos cambios intestinales y su 

influencia sobre el IPP, realizamos la estimulación del asa eferente de la IP. En el grupo 

de pacientes estimulados, observamos que en las primeras sesiones de estimulación los 

pacientes eliminaban a través del ano la mayor parte de la solución administrada, 

mientras que en las sesiones posteriores los débitos fueron progresivamente 

decrecientes, lo que sugería un aumento de la capacidad absortiva del intestino eferente 

conforme avanzaba el periodo de estimulación. Esta respuesta del intestino excluido a la 

estimulación podría suponer en nuestra opinión, que previamente a la reconstrucción del 

tránsito tuviésemos un “intestino preparado” que jugase un papel protector en posible 

desarrollo del IPP. 

  

 Solo se han descrito en la literatura dos trabajos que se aproximen a la “idea” de 

estimulación intestinal previamente al cierre de la IP. Miedema et al
235

publicaron los 

resultados de 13 pacientes sometidos a panproctocolectomía total con reservorio ileal 

con IP. Con la intención de revertir los cambios estructurales y la disminución de la 

función absortiva en el intestino excluido distal a la IP, evaluó el efecto de una 

estimulación a través del ano con una solución salina sobre la recuperación  motora y 

absortiva del íleon distal a la ostomía, sin encontrar mejoría en ambos parámetros tras 

seis semanas de estimulación previas al cierre de  la IP.  El segundo trabajo que hace 

referencia al tema, fue publicado por un grupo Japones hace casi 20 años. Maeda et 

al
252

, preocupados por la elevada frecuencia de deposiciones que presentaban sus 

pacientes tras el cierre de la IP, ingeniaron una prótesis plástica conectada entre los dos  
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extremos de la IP en pacientes sometidos a panproctocolectomía, portadores de un 

“pouch” ileal. Esta prótesis se colocaba los tres meses previos al cierre de la IP con el 

objetivo de disminuir la frecuencia de deposiciones, mejorar su consistencia y disminuir 

las complicaciones tras la reconstrucción del tránsito intestinal. Los autores, pensaban 

que la “educación” del intestino excluido previamente al cierre era fundamental para 

disminuir las complicaciones postoperatorias. Esta técnica solo se aplicó en un paciente, 

mostrando a los dos meses tras el cierre de la IP una disminución de las deposiciones y 

una mayor consistencia de estas respecto al resto de los pacientes. Destacando la 

originalidad de esta técnica y que en cierto modo comparte los principios de 

“estimulación intestinal” de nuestra técnica, hemos de decir que solamente se aplicó en 

un paciente, sin haber estudios posteriores que demuestren su utilidad, por lo que a día 

de hoy solamente puede citarse desde el punto de vista anecdótico, precisando de un 

estudio prospectivo randomizado que demuestre su utilidad.  Además, ambos trabajos se 

llevaron a cabo sobre pacientes a los que se les había resecado la totalidad del colon 

previamente a la reconstrucción del tránsito, por lo que a diferencia de nuestro estudio 

la estimulación solamente se llevó a cabo sobre un pequeño segmento de íleon. 

  

 Además de los cambios producidos en el intestino eferente tras la creación de 

una IP, también se producen una serie de cambios funcionalmente importantes en la 

musculatura esfinteriana.  Sailer et al
116

, estudiaron los cambios producidos en el 

esfínter anal externo (EAE), en el esfínter anal interno (EAI) y en el músculo 

puborrectal  (PR) tras la creación de una IP. Sus resultaron mostraron una disminución 

significativa del grosor del EAE (6,2mm a 5,8 mm), del PR (6,4mm a 5,8 mm) tras la 

creación de una IP, sin encontrar cambios en el EAI (2,2 mm a 2,1 mm), estos cambios 

fueron reversibles en todos los pacientes, volviendo a los valores normales a los 3 meses 

de seguimiento. De estos resultados se deduce que en el momento del cierre de la IP se 

ha producido una atrofia de la musculatura estriada (EAE y PR) sin cambios en la 

musculatura lisa (EAI). La disminución en el grosor del EAE se ha relacionado con una 

menor presión anal a la contracción esfinteriana en varios estudios
253

. Los autores de 

este trabajo, concluyen que para facilitar la recuperación de la función anorrectal tras la 

cirugía de recto, hay que educar a los pacientes en el entrenamiento de la musculatura 

esfinteriana durante el periodo que la IP está en uso. Este entrenamiento puede basarse 
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en ejercicios de “biofeedback” o simplemente instruyendo al paciente en la realización 

de contracciones y relajaciones voluntarias del esfínter anal varias veces al día. 

 

 A la hora de  analizar los resultados de esta tesis, han de quedar claros cuales son 

los parámetros clínicos que indican la recuperación intestinal tras un cuadro de 

IPP. Diversos estudios han considerado la auscultación de ruidos intestinales y el 

primer episodio de emisión de gases y/o heces como los parámetros de recuperación 

intestinal postoperatoria o de resolución de IPP
254,255

. Por otra parte, la emisión de gases 

o heces, podría representar simplemente el vaciamiento rectal sin suponer por ello una 

adecuada recuperación de la motilidad gastrointestinal.  

  

 La gammagrafía del tránsito intestinal (GTI), está considerada como la prueba 

de elección para evaluar la motilidad gastrointestinal. Esta técnica permite una 

evaluación de la motilidad en todo el tracto digestivo de una forma segura y no 

invasiva
256,257

. La GTI ha sido utilizada para evaluar la eficacia farmacológica en 

pacientes con alteraciones en la motilidad intestinal. Un reciente estudio prospectivo 

multicéntrico publicado por un van Bree et al
258

, utiliza esta técnica para establecer una 

relación entre la motilidad gastrointestinal medida mediante GTI y los síntomas clínicos 

del paciente, para así poder establecer cuáles son los parámetros que mejor representan 

la recuperación intestinal tras la cirugía. Los resultados de este estudio mostraron que la 

tolerancia oral a sólidos más el primer episodio de defecación eran los mejores 

predictores clínicos de recuperación intestinal o de resolución del IPP, y que por ello 

ambos parámetros han de ser los seleccionados para evaluar el IPP, como es el caso de 

nuestro estudio. 

 

 En nuestro estudio, el inicio de la tolerancia oral a sólidos, fue 

significativamente más precoz en el grupo de pacientes estimulados que en el no 

estimulado (1,06 días vs 2,57 días). Son muy pocos los trabajos que estudian el inicio de 

la tolerancia oral tras el cierre de la IP, exponiéndose estos a continuación. Hemos de 

hacer mención a un punto importante a la hora de revisar los periodos de tolerancia oral 

en estos trabajos, ya que la mayoría de autores que analizan las complicaciones tras el 

cierre de la IP no hacen referencia a los periodos necesarios para tolerar la dieta sólida.  
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Solo en los trabajos en los que uno de sus objetivos es una tolerancia oral y un alta 

precoz (cirugía ambulatoria, cierre de IP bajo anestesia local, aplicación de programas 

de “fast-track”…) se suelen describir los periodos exactos necesarios para tolerar la 

dieta. Del resto de trabajos analizados
12,118,121,123,125

, en los que la estancia hospitalaria 

postoperatoria generalmente es superior a 6-7 días, como analizaremos más adelante,  se 

deducen periodos de tiempo más prolongados para la tolerancia oral a sólidos. 

  

 En el estudio de Baraza et al
131

, un 90% de los pacientes toleraron la dieta a 

sólidos en las primeras 48 horas, y un 48% en las primeras 24 horas tras el cierre de la 

IP.  En nuestros pacientes, un 97% (34 de 35) toleró la dieta a sólidos en las primeras 24 

horas en el grupo estimulado, disminuyendo este porcentaje al 45,7% en el grupo no 

estimulado. Joh et al
259

, utilizan un programa de “alta precoz” en sus pacientes tras el 

cierre de la IP. Publican una tasa de tolerancia a sólidos del 69% de pacientes en las 

primeras 48 horas, debiendo destacar en este estudio, una tasa de readmisión 

hospitalaria precoz fue del 9,5%. En el trabajo publicado por Haagmans et al
133

, 

publican los resultados de 15 pacientes a los que se les realizó el cierre de la IP bajo 

anestesia local.  De estos 15 pacientes, el 73% toleró la dieta sólida en las primeras 24 

horas y el 93% la toleró sin incidencias a las 48 horas de la cirugía. Luglio et al
260

, en su 

serie sobre 944 cierres de IP , comunican un inicio medio  de la tolerancia oral a sólidos 

a los 3,7 días de la cirugía. Kaladi et al
261

,  realizaron el cierre de IP en 28 pacientes, 

pretendiendo realizar un alta precoz a las 48 horas. En el momento del alta 26 pacientes 

(92%) habían tolerado la dieta sólida, mientras que en dos casos (8%) desarrollaron un 

cuadro de IPP que obligó a prolongar la estancia hospitalaria. 

  

 Al comparar los resultados de la literatura con los obtenidos en nuestro estudio 

observamos que el periodo necesario para iniciar la tolerancia a sólidos en el grupo no 

estimulado (2,57 días) se correlaciona bastante bien con los resultados de los trabajos 

revisados. Al comparar la tolerancia a sólidos en el grupo estimulado (1,06 días) no hay 

estudios que describan periodos de tiempo tan precoces para la tolerancia a sólidos, 

salvo el de Haagmans y el de Kaladi
133,261

, siendo ambos estudios el tamaño muestral 

limitado. 
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 Al analizar en nuestro estudio el inicio de la emisión de deposiciones, los 

pacientes estimulados presentaron deposiciones más precozmente que aquellos no 

estimulados (1,14 vs. 2,8 días). Los estudios que analizan el inicio de deposiciones tras 

el cierre de la IP, aportan datos muy variables. 

  

 En el trabajo de Baraza
131

, describen un inicio medio de las deposiciones al 

tercer día postoperatorio. Un 5% de estos pacientes presentaron deposiciones en las 

primeras 24 horas, un 35% durante el segundo día postoperatorio, un 27% durante el 

tercer día y un 20% a partir del cuarto día. Hay que destacar que un 7,5% de los 

pacientes de este estudio no habían presentado deposiciones en el momento del alta ( a 

partir del 12 día postoperatorio), sin precisar ninguno de ellos reingreso hospitalario. En 

nuestro estudio, un 85,7% de los pacientes del grupo estimulado presentó deposiciones 

en las primeras 24 horas, mientras que esta cifra descendió al 14,2% en el grupo sin 

estimulación. Luglio
260

 comunica un inicio medio de las deposiciones de 2,6 días en su 

estudio sobre 944 pacientes, datos muy similares a los obtenidos en el grupo de 

pacientes no estimulados de nuestra serie.  En el ya citado HASTA trial
124

, que compara 

los resultados tras el cierre de IP en función del tipo de anastomosis empleada (manual 

vs. Mecánica) no se observan diferencias significativas en cuanto al inicio de 

deposiciones (3,2 +/- 2,1 días vs. 2,8 +/- 1,7 días).  

  

 Al analizar este apartado, hay que destacar que en muchos trabajos, la 

recuperación del tránsito intestinal no se mide en función del inicio de deposiciones 

como defiende el estudio multicéntrico de van Bree
258 

y nuestro estudio, si no que se 

hace en función de la aparición de los primeros ruidos intestinales en ausencia de 

deposiciones algo que podría conducir a error, ya que puede los ruidos intestinales 

pueden estar presentes incluso en el contexto de un cuadro obstructivo. En relación a 

esto, cabe citar el estudio de Marwah et al
262

, en el que evalúan la utilidad de la goma de 

mascar en la recuperación del tránsito intestinal tras el cierre de la IP. Los pacientes que 

consumieron goma de mascar presentaron ruidos intestinales mas precozmente que los 

que no lo hicieron (1,6 +/-0,7 días vs. 1,9 +/- 0,8 días), comenzando también a ventosear 

antes (2,4 +/- 0,9 días vs. 3 +/- 1,1 días) con diferencias significativas. Pero sin duda el 

estudio más representativo y el que estudia un mayor número de pacientes intervenidos  
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de cierre de IP es el de Chow et al
122

. En el se analizan 48 estudios incluyendo a 6107 

pacientes. De todos ellos, tan solo 7 estudios describen el momento de  inicio de las 

deposiciones en sus pacientes
263,264

. En estos trabajos la media de inicio de emisión de 

gases fue de 2,1 días y para la primera deposición de 2.2 días. 

  

 Observamos que el inicio de las deposiciones en los distintos estudios ocurrió de 

media entre el 2.1 y 3.2 día postoperatorio. Estos periodos de tiempo son similares a los 

obtenidos en nuestro estudio para el grupo de pacientes no estimulados (2,8 días). Sin 

embargo, para el grupo estimulado la media de inicio de deposiciones fue de 1.14 días, 

sin haber encontrado en la literatura datos tan precoces respecto al inicio del tránsito 

intestinal tras el cierre de ileostomía. Creemos que este dato, tiene relevancia en la 

práctica clínica ya que permite una mejoría sintomática del paciente, una mejor 

progresión de la dieta oral a sólidos como hemos visto y un alta hospitalaria precoz 

como discutiremos más adelante. 

  

 El éxito de la cirugía en general y de una intervención quirúrgica en particular, 

depende en gran medida de que se reduzcan al mínimo las complicaciones 

postoperatorias. Estas complicaciones, cuya mayor parte se producen en principio 

durante la intervención, pueden estar relacionadas con la enfermedad primaria, con 

factores del enfermo, como la edad, con la complejidad y magnitud de la operación, con 

la destreza o habilidad del cirujano o con los distintos sistemas orgánicos afectados por 

la patología quirúrgica inicial. Al planificar un procedimiento quirúrgico, es prudente 

tener siempre presente la máxima "esfuérzate para lo mejor, pero prepárate para lo 

peor". 

  

 Muchas complicaciones postoperatorias pueden preverse y es posible tomar 

medidas para prevenirlas, siendo frecuente que puedan controlarse mediante la 

ejecución de una técnica correcta y cuidadosa.  

 

 Siguiendo estos principios de  la medicina y siendo conscientes del problema 

que representa el íleo paralítico postoperatorio en los pacientes sometidos al cierre de 

IP nos planteamos una técnica que permitiese disminuir su incidencia, evitando así 
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complicaciones asociadas, con una mejoría de la calidad de vida de nuestros pacientes 

durante el postoperatorio. 

  

 Las cifras de IPP tras el cierre de IP son muy variables en la literatura
10-13,121,122

, 

si bien, la mayoría de autores concluyen que esta es la complicación más frecuente 

asociada a dicho procedimiento, suponiendo un aumento de la morbimortalidad 

asociada, de la estancia hospitalaria y del gasto sanitario, así como un mayor malestar 

de unos paciente que ya de por sí, habían sido sometidos a una segunda cirugía tras la 

intervención del cáncer de recto. 

  

 El metaanálisis de Chow
122

, describe una incidencia de IPP del 7.2% tras un 

análisis de 48 estudios de paciente intervenidos de cierre de IP. 

  

 Algunos autores como  Wong et al
121

, que comunica  las complicaciones tras 

más de 1500 cierres de IP, describe una incidencia de “obstrucción de intestino 

delgado” del 6,4% con una tasa de reintervención quirúrgica del 26%. Del mismo modo 

Flikier et al 
117

, describen en su serie una incidencia de “oclusión intestinal 

postoperatoria” del 17%. De estos dos trabajos, al igual que de muchos otros en la 

literatura sacamos una importante conclusión, ya que  al exponer sus datos estos 

autores,  no realizan una separación entre íleo paralítico y obstrucción mecánica, 

exponiendo ambas entidades como una única complicación,  lo cual consideramos un 

problema importante en el diseño de estos trabajos, ya que ambas entidades tienen unas 

causas y un tratamiento totalmente distinto.  

  

 Baraza et al
131

, publican una incidencia de IPP del  3% en 80 pacientes 

sometidos a cierre de IP.  D´Haeninck
12

 en su serie de 197 pacientes describió una tasa 

de IPP del 11,2%, así mismo, Mengual et al
128

 obtiene una incidencia aún mayor de IPP, 

de hasta el 32,6%. 

  

 Uno de los estudios que publica cifras más bajas de IPP tras el cierre de IP es el 

publicado por Akiyoshi
265

, con una incidencia del 0,8% tras 125 casos. Estas cifras tan  

bajas de IPP llaman la atención al compararlas con la literatura científica, más aún, 
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cuando el autor describe una estancia hospitalaria en estos pacientes muy elevada, entre 

11 y 14 días.  

  

 Algunos autores como Haagmans et al
133

, incluso han intentado realizar el cierre 

de IP bajo anestesia local con la intención de disminuir el IPP. Tras realizar este 

procedimiento en 15 pacientes, un paciente (6,6%) presentó IPP. Este estudio, a pesar 

de su originalidad, cuenta con un tamaño muestral muy limitado y solamente describe 

su serie, sin ser un estudio comparativo randomizado. 

  

 Siguiendo los principios de los programas de “fast-track”, algunos autores han 

intentado transformar el cierre de IP en una cirugía “de corta estancia” o “cirugía de 

régimen ambulatorio”. Kalady et al
261

 realizaron un estudio comparativo no 

randomizado, comparando pacientes a los que tras el cierre de IP se les daba el alta a las 

24 horas de la cirugía, con aquellos según protocolo convencional. De los 30 pacientes 

que siguieron el protocolo convencional, dos de ellos (6.6%) presentaron IPP durante el 

ingreso. De los 28 pacientes que fueron alta a las 24 horas, dos de ellos (7,1%) 

precisaron un reingreso hospitalario por desarrollar IPP tras el alta. Este estudio nos 

muestra que a pesar de un inicio precoz de la tolerancia y de un alta precoz, los 

pacientes presentaron un riesgo similar de IPP que aquellos que permanecieron 

hospitalizados. 

 

 Joh et al
259

, también aplicaron un programa de “fast-track” en 42 pacientes 

sometidos a cierre de IP, con una incidencia de IPP del 7,1%, demostrando, que si bien 

un alta precoz es factible en estos pacientes, esta no se asocia a una disminución del IPP 

y sus complicaciones. 

  

 En el estudio publicado por Marwah
262

, analizaron la influencia de la goma de 

mascar en la duración del IPP tras el cierre de IP.  De los 50 pacientes que consumieron 

goma de mascar en el postoperatorio, un 28% presentaron nauseas y vómitos, mientras 

que esta cifra ascendió hasta el 50% en los pacientes del grupo control, sin goma de 

mascar, con una mejor recuperación de los síntomas en aquellos que tomaron goma de 

mascar. A pesar de la elevada incidencia de nauseas y vómitos en el postoperatorio, el 

autor no especifica cuáles de estos pacientes reunieron los criterios clínicos de IPP. 
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 Como vemos a lo largo de esta discusión el IPP presenta una incidencia muy 

variable, entre el 0,8% y el 32%, representando la complicación más frecuente y por 

ello un reto a batir tras el cierre de una IP. Al comparar estos resultados con los 

obtenidos en nuestro estudio, observamos que en el grupo de pacientes no estimulados, 

la incidencia de IPP (20%) está acorde con los resultados plasmados en la literatura 

científica, sin embargo, en el grupo de pacientes estimulados la incidencia de IPP 

disminuye hasta el 2,8%. 

   

 Hay algún estudio en la literatura que presenta cifras tan bajas o más de IPP que 

las de los pacientes sometidos a  estimulación, concretamente los trabajos de Barazza
131

 

(3% de IPP) y de Akiyoshi
265

 (0,8% de IPP). Respecto a estos estudios habría que 

destacar que ninguno de ellos es un estudio comparativo randomizado, limitándose a 

describir los resultados tras el cierre de IP en sus respectivos centros, además ninguno 

de estos trabajos expone en su redacción unos criterios clínicos para el diagnóstico de 

IPP. Además como antes comentamos en el estudio de Akiyoshi
265

 en los que la 

incidencia de IPP fue menor del 1%, la estancia hospitalaria de sus pacientes se sitúa 

entre 11 y 14 días, cifras sin duda elevadas al  compararlas con las publicaciones más 

serias como veremos a continuación.  

 

 Una vez desgranada la discusión sobre el IPP, hemos de analizar  otras 

complicaciones postoperatorias tras el cierre de la IP.  

  

 El íleo mecánico u obstrucción intestinal no tuvo lugar en ninguno de los 

pacientes incluidos en nuestro estudio, sin embargo su incidencia tras el cierre de una IP 

es elevada llegando hasta el 10%
125

 en las distintas series, asociando una alta tasa de 

reintervenciones quirúrgicas y de mortalidad asociada
12,117,265,266

.  Esta complicación 

podría estar producida por las adherencias que se producen durante la primera cirugía 

para el tratamiento del cáncer de recto a nivel pélvico
123

, realizando por ello en el cierre 

de la IP, una reconstrucción del tránsito intestinal sobre un intestino previamente 

obstruido.  
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 Por ello nos preguntamos: ¿Cómo evitar esta circunstancia?. Pensamos que esta 

complicación podría evitarse con la estimulación previa al cierre de la IP, ya que como  

 

antes comentamos, todos los pacientes estimulados presentaron deposiciones del 

material administrado previamente a la cirugía. En caso de que estas deposiciones no se 

hubiesen llevado a cabo y/o el paciente hubiese comenzado con dolor y distensión 

abdominal, hubiera sido recomendable a nuestro juicio, la realización de una prueba 

radiológica con contraste a través del asa eferente de la IP para descartar un proceso 

obstructivo. 

 

 La fuga de anastomosis es una entidad poco frecuente tras el cierre de la IP, sin 

embargo, sus consecuencias son nefastas.  En el metaanálisis de Chow et al
122

 se 

describe una incidencia del 1,4%. Wong
121

  en su serie sobre más de 1500 cierre de IP 

presenta una de las incidencias de FA más bajas recogidas en la literatura, un 0,4%. 

Thalheimer et al
9
 publican una incidencia del 2,5%, cifras muy parecidas a las recogidas 

por Phang
266 

(2,9%) en su serie de 339 pacientes. Sin embargo, hay series publicadas en 

hospitales con marcada experiencia en cirugía colorrectal, con cifras de FA muy 

superiores a las anteriores. Un ejemplo de esto es el trabajo publicado por García-

Botello et al
267

 con una incidencia de FA del 8,3% sobre una serie de 127 pacientes. 

 Han sido múltiples los estudios que han intentado encontrar una asociación entre 

el tipo de anastomosis realizada (manual o mecánica) y la FA. El más representativo de 

ellos es el estudio multicéntrico HASTA trial
124

,  que no muestra diferencias en la tasa 

de FA en relación con el tipo de anastomosis (3% en anastomosis mecánicas y 1,8% en 

anastomosis manuales [p:0,48]). 

  

 En nuestra serie tuvimos un caso de FA en un paciente perteneciente al grupo no 

estimulado, al 5º día postoperatorio, tras un cuadro de IPP prolongado. El paciente fue 

reintervenido de urgencia realizando una ileostomía terminal. 

 

 Al analizar la infección de la herida quirúrgica, no hubo diferencias 

significativas entre ambos grupos, presentado dos pacientes de cada grupo (5,7%) dicha 

complicación. 

  



                                                                                           DISCUSION  

 
 

 117 

 

 Han sido múltiples las técnicas quirúrgicas empleadas para el cierre de la piel 

con la intención de disminuir la IHQ. Como se comentó con anterioridad, muchos 

estudios defienden al igual que nosotros que el cierre de la herida quirúrgica de forma 

diferida a los 3-5 días de la cirugía disminuye la incidencia de IHQ
133-135

. Dos recientes 

estudios prospectivos comparativos analizan el cierre en bolsa de tabaco vs cierre a 

puntos sueltos de la herida quirúrgica, encontrando en el cierre en bolsa de tabaco 

menor incidencia de IHQ sin cambios en los resultados estéticos
132,136

. 

 

  

  

 Acortar la estancia hospitalaria postoperatoria tras el cierre de la IP,  

constituye uno de los objetivos fundamentales en el desarrollo de nuestra técnica de 

estimulación. Al analizar los resultados obtuvimos una estancia significativamente 

menor en el grupo de pacientes estimulados (2,4 vs. 5,09 días). Pero creemos que estos 

resultados, no son fruto del azar, ni están causados por un seguimiento especial de estos 

pacientes, ya que como antes se expuso, el cirujano que pasaba visita en planta era ajeno 

al grupo al que pertenecía el paciente.  La disminución en la estancia hospitalaria 

postoperatoria sería el resultado de la suma de tres factores fundamentales: la 

disminución en la incidencia de IPP, un inicio precoz  de la tolerancia oral a sólidos y 

del inicio de deposiciones en el grupo de pacientes estimulados. 

 

 En la literatura científica los datos referentes  a la estancia hospitalaria son muy 

variables y están directamente relacionados con el número de complicaciones, 

especialmente con el IPP. El metaanálisis de Chow et al
122

 muestra una estancia 

hospitalaria tras el cierre de IP de 5,1 días, datos muy similares a los obtenidos en 

nuestro estudio para los pacientes no estimulados. Del mismo modo, la serie publicada 

por Luglio et al
260

 incluyendo a 944 pacientes, describe una estancia media de 5,2 días. 

  

 Akiyoshy
265

 describe un ingreso postoperatorio de 11 días en pacientes sin 

complicaciones y de 14 días en pacientes que desarrollaron algún tipo de complicación 

postoperatoria. 
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 Sharma et al
118

, en su estudio sobre más de 5400 pacientes, publica una estancia 

postoperatoria de 4,7 días en pacientes sin complicaciones, subiendo esta cifra hasta 

13,9 días en el grupo de pacientes con complicaciones postoperatorias. 

  

 En este apartado cobran especial importancia aquellos estudios cuyo objetivo 

principal, ha sido un alta precoz tras el cierre de IP.  En el estudio de Haagmans
133

 

donde se recogen los resultados de 17 pacientes a los que se les realizó el cierre de IP 

bajo anestesia local, la estancia hospitalaria media descrita fue de 2 [1-8] días. 

Kalady
261

, se propuso disminuir la estancia postoperatoria tras el cierre de IP a 24 horas,  

aplicando un programa de “fast-track”. De los 28 pacientes que fueron alta a las 24 

horas de la cirugía, 2 de ellos (7,1%) reingresaron. En el estudio de Joh et al
260

, tras 

aplicar su programa de “fast-track” sobre 42 pacientes, la estancia postoperatoria media 

fue de 2,45 [1-8] días, destacando una tasa de reingreso del 9,5%. 

   

 Es importante destacar, que si bien los anteriores, son dos de los pocos estudios 

que publican estancias hospitalarias similares o menores que en nuestro grupo de 

pacientes estimulados, en nuestro caso, a diferencia de ellos, ningún paciente precisó 

reingreso hospitalario.  

 

 Por todo ello,  tras llevar a cabo la discusión de esta tesis, debemos recordar que 

el IPP es una complicación que ha acompañado al “cirujano y a la cirugía”, desde sus 

inicios, aunque no fue hasta inicios del siglo XIX cuando realmente se definió el cuadro 

clínico como tal y se justificó su aparición con las alteraciones producidas en la 

motilidad intestinal tras la cirugía. Desde entonces y conscientes cada vez más del 

impacto clínico, social y económico de esta patología, han sido innumerables los 

estudios en busca de un remedio definitivo a este problema. Estas soluciones como ya 

hemos comentado se han basado en un correcto manejo anestésico del paciente
201-203

, en 

el uso cada vez más frecuente de fármacos anestésicos locales mediante vía epidural 

torácica
169,184,185

 y en el desarrollo de fármacos dirigidos hacía las vías neuronales y 

neurotransmisoras implicadas en el IPP
151-154,192-196

. Paralelamente al desarrollo de esos 

fármacos, la aparición de la cirugía mínimamente invasiva
187-189

 y los programas de 

“fast-track”
211-212,  

han supuesto un paso más en la disminución del IPP.  A pesar de los 

beneficios  
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evidentes de muchas de estas medidas, aun hoy, no se conocen con exactitud los 

mecanismos implicados en la etiopatogenia del IPP y por ello la solución definitiva al 

IPP está lejos de ser una realidad. Por ello pensando en los cambios estructurales que se 

producen tras la creación de una IP, nos propusimos evaluar al fiabilidad y utilidad de 

esta nueva técnica en la prevención del IPP en nuestros pacientes. 

  

 Si partimos desde el inicio, los objetivos de este trabajo se basaron  en valorar si 

la estimulación del asa eferente previa al cierre de la IP era factible, segura y disminuía 

la morbilidad y la estancia hospitalaria. Podemos observar con los resultados expuestos 

en este trabajo, que la aplicación de esta técnica es factible y segura y que disminuye la 

incidencia de IPP, favoreciendo además, un inicio precoz de la tolerancia oral y del 

tránsito intestinal y una menor estancia hospitalaria postoperatoria. 

  

 A raíz de la publicación de nuestra técnica quirúrgica en la literatura
17

, algunos 

autores la han realizado aisladamente  en sus pacientes comunicando buenos resultados 

en su experiencia inicial. Menéndez et al
268

, consideran que la estimulación del asa 

eferente es imprescindible para evitar la atrofia del segmento intestinal excluido y, por 

tanto, el IPP y las complicaciones derivadas del mismo. Concluyen que la demostración 

futura de la utilidad de este procedimiento mediante estudios prospectivos comparativos 

como este, llevarían a la necesidad de establecer protocolos para que cada paciente 

realizase diariamente y en su domicilio la estimulación del segmento excluido. 

  

 Por lo tanto la estimulación del asa eferente previa al cierre de la IP, es una 

técnica reproducible, ya que su complejidad técnica es baja y podría ser realizada sin 

dificultad por el propio paciente en su domicilio con un asesoramiento y un seguimiento 

adecuado por parte del cirujano y del enfermero estomoterapeuta.  

  

 Es una técnica factible, ya que ha podido llevarse a cabo en todos los pacientes 

incluidos en el estudio.  

  

 Además es una técnica segura, sin encontrar ninguna complicación que obligase 

a suspender el procedimiento en los pacientes   incluidos en el  estudio.   En todo el  

 



DISCUSION  
 

120  

 

estamento médico, a nivel de todas las especialidades, se tiene una máxima que se 

aplica en la práctica diaria, “primum nil nocere o primum non nocere”, atribuida al 

médico griego Hipócrates que se traduce en castellano por “lo primero es no hacer 

daño”. No siempre es posible aplicar este principio. La mayoría de las veces, cuando se 

prescriben medicamentos o se aplican medidas terapéuticas, existe la posibilidad de que 

surjan efectos secundarios o daños al paciente. Esta locución que es uno de los 

principales preceptos que a todo estudiante de medicina se le enseña, en el caso que nos 

concierne, se tiene que llevar al extremo, ya que los actos médicos hechos con las 

mejores intenciones pueden tener consecuencias indeseables, además de las 

consecuencias buscadas. Consideramos que lo más importante es asentar las bases de 

esta novedosa técnica, antes incluso de perfilar las potenciales ventajas y beneficios que 

esto pueda conllevar, a partir de aquí y solo entonces, continuar trabajando. 

  

 Como se ha dicho anteriormente la estimulación del asa eferente de la IP fue 

realizada en todos los casos por el mismo cirujano, ajeno al procedimiento quirúrgico y 

al seguimiento postoperatorio del paciente, del mismo modo, el equipo quirúrgico que 

intervino al paciente y lo evaluó durante el postoperatorio no era sabedor del grupo al 

que pertenecía cada caso. Valoramos este aspecto del trabajo con suma importancia, ya 

que consideramos clave, el valor estadístico que aporta al estudio que sean los mismos 

cirujanos colorrectales los que operen todos los pacientes y que estos sean ajenos al 

grupo que ha sido asignado a cada paciente. Con esto se evita el sesgo que se produce 

cuando están implicados varios cirujanos, incluso de diferentes centros hospitalarios, 

con la consecuente diferencia de indicaciones, opiniones y gestos quirúrgicos que 

existen entre ellos
269

.  

  

 Para finalizar esta discusión y tras conocer los resultados, la seguridad y la 

fiabilidad de esta técnica se nos plantea dos preguntas: ¿que aporta de originalidad 

nuestro estudio? 

  

 A lo largo de este estudio hemos presentado una técnica que no había sido 

descrita previamente en la literatura. Sin embargo, creemos que la originalidad de la 

técnica de estimulación del asa eferente previa al cierre de la IP,  radica no solo en lo 

novedoso de esta, sino en su sencillez. Estamos observando como en los últimos años la 



                                                                                           DISCUSION  

 
 

 121 

 

tecnología se ha puesto al servicio de la cirugía con el fin de mejorar multitud de 

intervenciones con el objetivo final de disminuir el número de complicaciones y generar 

el menor malestar posible en el  paciente, objetivos que en muchas ocasiones se han 

cumplido, no sin haber supuesto grandes inversiones por los Hospitales y los Sistemas 

de Salud. Creemos que la originalidad de esta técnica se basa en que partiendo de un 

coste prácticamente inexistente, ha mostrado una disminución del IPP, con una mejor 

recuperación del paciente tras la cirugía y una menor estancia hospitalaria con las 

consecuencias directas sobre el gasto sanitario. 

 

  

 Otra pregunta obligada a la hora de aplicar una técnica es la siguiente:  ¿que 

puntos podemos mejorar en el futuro para que el paciente obtenga el máximo 

beneficio de esta técnica?  

 

 “no hay cuestiones agotadas, sino hombres agotados en las cuestiones” 

Santiago Ramón y Cajal (1852-1934). Nobel de Medicina. 

 

 

 Además de los beneficios demostrados con la aplicación de esta técnica, uno de 

los objetivos del estudio era evaluar su fiabilidad y su reproductibilidad, como ha 

quedado demostrado. A partir de esto y basándonos en la sencillez de la técnica se 

podrían establecer protocolos para que cada paciente realizase diariamente y en su 

domicilio la estimulación previa a la cirugía.  

  

 Hemos de destacar y agradecerles, que durante la realización de este estudio, los 

pacientes asignados al grupo estimulado tenían que hacer una visita diaria al hospital 

desde su domicilio los 15 días previos a la intervención, en ocasiones a más de media 

hora del hospital. Con la realización de un protocolo para la aplicación de esta técnica, 

los pacientes acudirían al hospital para una primera consulta, dónde se les explicaría el 

fundamento de la técnica así como el modo de realizarla y los materiales necesarios, 

asegurándoles siempre un  soporte sanitario (teléfono, consultas externas, consultas por 

urgencias…) ante cualquier incidencia que pudiese surgir durante la estimulación previa  
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al cierre de la IP. En resumen, el objetivo en el futuro será, que una técnica que  se  ha 

mostrado segura y reproducible en el ámbito hospitalario pueda ser aplicada en régimen 

domiciliario previamente a la cirugía.





 

  

 

 

 

  

 

  

 

 

 

  

 

  

  

 

  

 

  

 

  

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V. CONCLUSIONES 

 

 

 “Aquel que duda y no investiga, se torna no solo infeliz, sino también injusto”. 

 

Blaise Pascal (1623-62). Matemático, físico, polemista y apologista católico francés. 
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1.     La estimulación a través del asa eferente de la ileostomía de protección, se ha 

mostrado como una técnica segura y reproducible para su aplicación previamente al 

cierre de ileostomía, demostrando disminuir la incidencia de íleo paralítico 

postoperatorio.  

 

 

2.       La estimulación del asa eferente previa al cierre de la IP, ha demostrado favorecer 

la recuperación intestinal tras la cirugía, permitiendo un  inicio precoz de la tolerancia 

oral y de la emisión de deposiciones en nuestros pacientes permitiendo una estancia 

hospitalaria postoperatoria menor. 
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ANEXOS  
 

 

 

“Incluso un camino sinuoso, difícil, nos puede conducir a la meta si no lo 

abandonamos hasta el final” 

 

 

Paulo Coelho. Escritor. 
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

 
“ESTIMULACIÓN DEL ASA EFERENTE PREVIA AL CIERRE DE LA ILEOSTOMÍA. 

ESTUDIO PROSPECTIVO RANDOMIZADO” 

Servicio de: CIRUGÍA GENERAL Y DIGESTIVO  

Paciente: D._______________________________________________con DNI.:___________________ 

Representante legal: D.______________________________________con  DNI: ___________________ 

Fecha Nacimiento:______________Dirección:_______________________________________________ 

Ciudad/País:___________________ Nº de Randomización:____________________________________ 

MANIFIESTO QUE: 

El Dr. _______________________________________________________________________________  

 1.- Me informa de que voy a formar parte de un estudio randomizado que ofrece dos opciones de 

tratamiento previo a la intervención del cierre del estoma, una de los grupos se someterá a una 

estimulación del estoma eferente los quince días previos a la cirugía, en el otro grupo se realizará la 

intervención quirúrgica sin estimulación previa. 

 2.- Mediante cualquiera de estas dos opciones terapéuticas se pretende realizar el cierre posterior 

del estoma de forma reglada, y realizar los posibles actos quirúrgicos necesarios, en relación a los 

hallazgos intraoperatorios.   

 3.- El médico me ha explicado que en mi caso existe una alternativa al tratamiento, que es la no 

reconstrucción del tránsito intestinal. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un 

lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las 

observaciones y me ha aclarado todas las dudas que he planteado. Además he podido meditar esta 

decisión con mis familiares y personas allegadas decidiendo la participación en este estudio. 

4.- Comprendo la participación en dicho estudio y que la firma de este documento me 

compromete a formar parte del mismo. Sin embargo conservo el derecho de interrumpir esta participación 

en cualquier momento. 

5.- El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los 

sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de 

protección de datos de carácter personal. De acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, usted 
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puede ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá 

dirigirse a su médico del estudio en caso de urgencia médica o requerimiento legal.  

Sólo se transmitirán a terceros y a otros países los datos recogidos para el estudio que en ningún 

caso contendrán información que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales, 

dirección, nº de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesión, será para los mismos 

fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como mínimo con el nivel de protección de 

la legislación vigente en nuestro país.  

El acceso a su información personal quedará restringido al médico del estudio/colaboradores, 

autoridades sanitarias (Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Ético de 

Investigación Clínica y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos 

y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a 

la legislación vigente.  

 Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y solo su médico 

del estudio/colaboradores podrá relacionar dichos datos con usted y con su historia clínica. Por lo tanto, 

su identidad no será revelada a persona alguna salvo excepciones. 

Igualmente, se le informa que se han tomado por el promotor del estudio/ensayo todas las 

medidas de seguridad establecidas en el Real Decreto  REAL DECRETO 1720/2007, de 21 de diciembre 

por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de 

Protección de Datos de Carácter Personal y que está sometido a todas las prescripciones que les sean 

aplicables previstas en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del 

paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 

 

Como paciente usted tiene derecho a ser informado acerca de los beneficios y riesgos derivados 

Del cierre de la ileostomía de protección y la reconstrucción del tránsito digestivo. 

El propósito de esta información no es preocuparle ni liberar de responsabilidad al médico,simplemente 

representa un esfuerzo para que usted conozca mejor los hechos y pueda tomar la decisión libre y 

voluntaria, de autorizar o rechazar dicho procedimiento. 

Sepa usted que es norma de obligado cumplimiento, para el/la médico que le atiende informarle 

y solicitar su autorización o rechazar siempre que la urgencia lo permita. 

¿Qué le vamos a hacer? 
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En caso de corresponder  al grupo A, se le va a realizar una estimulación a través del asa eferente de la 

ileostomía los días previos  a la cirugía, con el fin de disminuir la posible incidencia de íleo en el 

postoperatorio. Independientemente del grupo del que forme parte, se le realizará un cierre del estoma 

intestinal mediante una unión del intestino (anastomosis) con el fin de reconstruir el tránsito intestinal.  

¿Para que se hace? 

Pretendemos establecer una continuidad entre el tracto intestinal, una vez que ya ha pasado el tiempo de 

seguridad para que la anastomosis creada en el recto, en la cirugía previa haya cicatrizado y exista menos 

riesgo de una dehiscencia u otra complicación asociada. 

¿Qué beneficios se esperan obtener de la realización de esta técnica? 

Eliminar la existencia de el estoma, reconstruir el tránsito y evitar complicaciones que pudieran derivarse 

de la ileostomía (insuficiencia renal aguda, infección…). 

La realización del procedimiento puede ser filmada con fines científicos o didácticos a no ser que 

usted no nos autorice de forma explícita a ello. 

¿Qué riesgos tiene? 

El procedimiento requiere la administración de anestesia y que es posible que durante o después 

de la intervención sea necesaria la utilización de sangre y/o hemoderivados, de cuyos riesgos me 

informarán los servicios de anestesia y de hematología. 

Cabe la posibilidad que durante la cirugía haya que realizar modificaciones del procedimiento 

por los hallazgos intraoperatorios para proporcionarme el tratamiento más adecuado. 

A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización pueden presentarse 

efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervención y que pueden afectar a todos los 

órganos y sistemas, como otros específicos del procedimiento ; poco graves y frecuentes: Infección o 

sangrado de la herida quirúrgica. Retención aguda de orina. Flebitis. Retraso en la restauración del 

tránsito intestinal normal. Dolor prolongado en la zona de la operación, o poco frecuentes y graves: 

Sangrado intraabdominal. Alteración en la cicatrización de la sutura. Infección intraabdominal. 

Obstrucción intestinal. El médico me ha explicado que estas complicaciones habitualmente se resuelven 

con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.), pero pueden llegar a requerir una reintervención, 

generalmente de urgencia, incluyendo un riesgo mínimo de mortalidad. 

Los riesgos particulares por mi situación 
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Por su situación vital actual (diabetes, obesidad, hipertensión, anemia, edad avanzada...) puede 

aumentar la frecuencia o la gravedad de riesgos o complicaciones como:..................................................... 

 

¿Que alternativas hay?; ¿Porqué se toma esta y no otra? 

En su caso no existe una alternativa eficaz de tratamiento en la reconstrucción del tránsito. Usted puede 

optar por permanecer con la ileostomía de protección. 

 

Puede usted ampliar la información todo lo que desee, así como consultar cuantas dudas 

tenga, y además puede revocar el consentimiento en el momento que usted lo considere oportuno. 

Yo ............................................................... como paciente (o representante legal 

de)..................................................................... AUTORIZO al Servicio/Unidad de Cirugía General a 

realizar el procedimiento: Resección Intestinal. Habiendo sido informado verbalmente y por escrito 

de su naturaleza, riesgos y posibles alternativas . 

Murcia a ........... de............................de .............. 

Firmado Firmado 

El Médico (Dr. D.................................) D 

................................................DNI: ......... 
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ANEXO 2. ESTIMULACIÓN DEL ASA INTESTINAL EFERENTE EN PACIENTES 

PROGRAMADOS PARA CIERRE DE ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN. 

 

Nombre:  

Nº.Hª.Cª:  

Edad:    Sexo:  

 

Nº estimulación Dolor 

abdominal 

Emisión gas o 

heces por ano 

Nº 

deposiciones 

Control 

esfinteriano 

Incidencias 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      
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ANEXO 3. FIGURAS 4, 5 y 6. PROCESO DE ESTIMULACIÓN A TRAVÉS DEL 

ASA EFERENTE DE LA ILEOSTOMÍA. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 4.  Identificación del asa 

eferente de la ileostomía de 

protección. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 5. Introducción de sonda 

urológica a través del asa eferente 

para la introducción de la 

sustância estimulante. 
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Fig.6.  Material empleado en el proceso diário de estimulación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


