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ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS  
 

 

● CCR:   Cáncer Colorrectal    

● PAF:  Poliposis adenomatosa familiar 

● CCRHSP: Cáncer colorrectal hereditario sin poliposis 

● CEA: Antígeno carcinoembrionario 

● RMN: Resonancia magnética nuclear 

● TC: Tomografía computerizada 

● AJCC: American Joint Committee on Cancer 

● AMI: Arteria mesentérica inferior 

● Gy: Gray 

● ECA: Ensayo clínico aleatorizado 

● IC: Intervalo de confianza 

● RAB: resección anterior baja 

● DA: Dehiscencia de anastomosis 

● OR: Odds Ratio 

● ETM: escisión total del mesorrecto 

● EMT: escisión mesorrectal total 

● RDT: Radioterapia 

● QMT: Quimioterapia 

● FA: Fuga de anastomosis 

● Vs: versus 

● RR: Riesgo relativo 

● CU: Colitis ulcerosa 

● HTA: Hipertensión arterial 

● ASA: American Society of Anesthesiology 

● TT: Termino - terminal 

● LL: Latero - lateral 

● HR: Hazard Ratio 

● NHC: Número de historia clínica 

● DM: Diabetes Mellitus 

● CDC: Centre of Disease Control 

● EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 
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● NNT: Número necesario a tratar 

● RAR: Reducción absoluta del riesgo 
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I.  INTRODUCCIÓN 
 

Durante muchos siglos la Cirugía General estuvo íntimamente ligada a la 

profesión de barbero. No hay un acontecimiento aislado que marque el cambio de 

percepción y la necesidad de incluir a la cirugía en el amplio espectro de la 

Medicina. La llegada del Renacimiento y la creciente demanda de conocimientos y 

aptitudes técnicas fue apartando a la cirugía del oficio para introducirla en las 

universidades como una parte más de la Medicina. Ésta “”cientificación” es 

relativamente reciente pero avanzó muy rápidamente.  

 

En el ámbito de la cirugía oncológica, estos avances científicos y de 

investigación se traducen rápidamente en nuevas medidas terapéuticas 

encaminadas, en primer lugar, a mejorar la supervivencia relacionada con el cáncer 

y, en segundo lugar, a mejorar la calidad de vida.  

 

En el campo de la cirugía colorrectal, el cáncer de recto es el paradigma de 

los avances y cambios en la técnica quirúrgica, con resultados oncológicos muy 

superiores a los previamente descritos. La adopción de la escisión total del 

mesorrecto en el abordaje de esta patología ha sido clave para mejorar los 

resultados de supervivencia. La inquietud de muchos cirujanos ha hecho que 

paralelamente a esta mejora en los resultados oncológicos se haya intentado 

mejorar la calidad de vida de los pacientes. La intervención de Hartmann supuso 

una revolución en el tratamiento de los pacientes tanto con patología benigna como 

maligna y hasta hace no muchos años ha sido la solución para pacientes con cáncer 

de recto. Sin embargo, la presencia de un estoma permanente resta calidad de vida 
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a la mayoría de pacientes, salvo algunas excepciones. Por tal motivo en los últimos 

años la cirugía de recto ha hecho posible realizar anastomosis ultrabajas y 

coloanales en un intento de preservar la fisiología digestiva de los pacientes con 

patología rectal. Éste tipo de anastomosis trae consigo un ampliamente demostrado 

aumento de la tasa de morbilidad postoperatoria relacionada fundamentalmente con 

la dehiscencia de la anastomosis. Como medida para contrarrestar estos efectos se 

apostó por realizar una derivación del tránsito para “aislar” la anastomosis del 

contenido fecal y evitar así las fugas o sus consecuencias. 

 

Las ileostomías o colostomías de protección son una medida temporal y por 

tanto, hay que someter al paciente a una segunda intervención para cerrarlas y 

restaurar el tránsito intestinal. La presencia del estoma durante las semanas o 

meses desde la cirugía inicial hasta el cierre acarrea en algunas ocasiones 

problemas sobretodo derivados de la irritación de la piel o del manejo de los 

dispositivos. En cambio, la cirugía del cierre del estoma es el momento que más 

morbilidad e incluso mortalidad aporta a todo el proceso. Hay múltiples 

publicaciones que han estudiado las complicaciones asociadas al cierre y cada vez 

son más los autores que apuestan por un uso individualizado basado en las 

características del paciente, del tumor y de la cirugía. 

 

La ileostomía de protección no es una medida únicamente utilizada en el 

cáncer de recto. Hay otras situaciones también de patología benigna que se pueden 

beneficiar de su uso. La cirugía colorrectal urgente, las poliposis adenomatosas 

familiares, la cirugía de la colitis ulcerosa y otras situaciones pueden requerir la 

utilización de ileostomías de protección. 
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De esta forma se genera una cohorte de pacientes con ileostomía de 

protección a los que es necesario operar para restaurar el tránsito. Teniendo en 

cuenta la morbilidad asociada a su cierre, nos hemos planteado las siguientes 

cuestiones: 

 

a) ¿Cuál es tasa de complicaciones postoperatorias asociadas al cierre 

de ileostomías de protección? 

 

b) ¿Existen factores de riesgo que favorezcan la aparición de 

complicaciones en la cirugía de cierre del estoma? 

 

 

Hemos estudiado a todos los pacientes intervenidos para cierre de ileostomía 

en nuestro hospital durante un largo período de tiempo.  Nuestro propósito es medir 

las complicaciones tanto de la cirugía por la que se indicó el estoma digestivo como 

las de la cirugía del propio cierre,  medidas con un instrumento validado y de 

lenguaje común, la escala de Clavien - Dindo. Una vez expuestas las 

complicaciones, el objetivo principal es identificar aquellas variables que se 

comportan como factores de riesgo independientes para la aparición de 

complicaciones en el cierre de la ileostomía. 

 

Creemos importante controlar estos factores para tener en cuenta aquellos 

que sean no modificables y poder mejorar los modificables. La intención es hacer 
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más segura la cirugía del cierre de ileostomía y disminuir la tasa de morbilidad de la 

misma.  
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1. CONCEPTO 

 Según la Real Academia Española de la Lengua, la palabra “estoma” 

proviene del griego σтóµα (stoma) que en su traducción literal significa “boca”. 

Desde el punto de vista quirúrgico supone cualquier apertura de un órgano hueco a 

la superficie corporal o entre dos órganos huecos entre sí. Es habitual su uso como 

sufijo añadiendo el órgano abocado a la piel, de forma que el término gastrostomía 

alude a la comunicación entre el estómago y la superficie corporal, colostomía para 

el caso del colon, ileostomía para el íleon y así sucesivamente1.  
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Figura 1: "Aod da muerte a Eglón", por Ford Madox Brown. 

2. HISTORIA 
 
 
2.1.     Historia del estoma digestivo.  
 

 

El uso actual de estomas está muy extendido en todos los campos de la 

cirugía. Se usan en multitud de situaciones clínicas, tanto urgentes como 

programadas y en determinadas patologías no hay discusión sobre su utilidad.  

El inicio del uso de ostomías probablemente fue consecuencia de la 

observación de situaciones naturales donde una parte del intestino comenzada a 

verter el contenido hacia la piel. Así, la primera referencia escrita acerca de ésta 

situación se sitúa en el antiguo testamento, en el libro de los Jueces 3, 12-30. Se 

cuenta la historia de cómo Aod, el segundo juez de Israel liberó a los israelitas de 

Eglón, el rey de Moab1: “Y Eglón se levantó, y tomó Aod su puñal con su mano 

izquierda y lo metió en el vientre de Eglón. Y la empuñadura del puñal entró también 

tras la hoja, y la gordura de Eglón cubrió la hoja, porque no sacó el puñal de su 

vientre; y salió el estiércol” (Figura 1). 
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Figura 2: Representación de Margaret White. De Cataldo PA, MacKeigan JM. Intestinal Stomas. 
Principles, Techniques and Management 2004. Chapter 1: 1-38  

En la época clásica sólo había tres posibles consecuencias tras una herida 

penetrante en el intestino: el cierre espontáneo, la muerte del apuñalado o la 

creación de una fístula entero – cutánea.  

Praxágoras de Cos (384 - 322 a. C.) describió la realización de una fístula 

entero - cutánea con un hierro candente aplicado sobre el abdomen y el intestino en 

un paciente con una obstrucción intestinal, aunque no hay referencias sobre el 

resultado de la técnica2,3.  

En 1706 el soldado francés George Deppe fue herido en la batalla de 

Ramillies durante la guerra de Sucesión Española. Al parecer sufrió una herida en el 

hipogastrio que acabó en el desarrollo de una fístula colo – cutánea con la que el 

soldado vivió 14 años3.  

Como consecuencia de la observación de éstos hechos, a partir del siglo 

XVIII se fueron comunicando los primeros intentos de creación de estomas 

artificiales.  

Se considera que la primera colostomía como posible solución para el ano 

imperforado fue descrita por Alexis Littre (1658 - 1726) en 1710 a partir de las 

observaciones realizadas en la autopsia de un niño de 6 años1.  

En 1756 Mr. William Cheselden operó a Margaret White, una paciente de 73 

años, por una hernia umbilical estrangulada. Cheselden realizó una colostomía 

transversa con la que la paciente sobrevivió durante varios años (Figura 2). 
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Un año más tarde Lorenz Heister recomendó la exteriorización del intestino 

dañado en las heridas abdominales: “Los bordes de los intestinos lesionados se 

adhieren a veces de manera inesperada a la herida del abdomen, por lo tanto no 

existe ninguna razón por la que no debamos tomar ejemplo de la naturaleza”4. 

Durante muchos años la conveniencia de realizar ostomías en situaciones 

postraumáticas fue muy discutida pero a partir del siglo XVIII  cada vez más 

cirujanos se sumaban a la práctica.  

Dados los buenos resultados, se plantearon el uso de estomas en otras 

situaciones que hasta entonces estaban abocadas casi en todos los casos a la 

muerte del paciente.  

La obstrucción intestinal hasta éste momento era la mayoría de las veces 

fatal. Los médicos clásicos usaban todo tipo de remedios para solucionar el cuadro 

obstructivo: Hipócrates prescribía un supositorio de miel ungido con bilis de toro 

seguido de un enema con agua. Si no era efectivo, se recurría a la insuflación de 

aire vía rectal con un fuelle de herrero. Dolaeus recomendaba beber una mezcla de 

estiércol de caballo porque “las heces arrastran a las heces”. Otros contemporáneos 

preferían ungir el abdomen con piel de serpiente hervida en aceite o en vino.  

Hasta el siglo XVIII no hubo grandes avances en el tratamiento de la obstrucción 

intestinal. En 1776 Pillore realizó la primera cecostomía por un cáncer de recto en 

obstrucción, siguiendo la técnica ideada por Littré. El paciente falleció 28 días 

después por una peritonitis secundaria a la perforación tumoral, pero la cecostomía 

técnicamente fue un éxito5. 

Los estomas fueron ampliando sus indicaciones. En 1783 Dubois, un cirujano 

parisino, realizó una colostomía en un niño de 3 años con ano imperforado, aunque 
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el niño murió en el 10º día postoperatorio. Años más tarde, en 1793 Duret lo intentó 

de nuevo, realizando una colostomía izquierda en la zona ilíaca en un niño con ano 

imperforado y el paciente sobrevivió 45 años5. 

En 1795 Daguesceau realizó una colostomía transversa para el tratamiento 

de un paciente con fístulas perianales intratables, con buenos resultados. 

Durante los años posteriores el uso de estomas se fue extendiendo y los 

malos resultados iniciales en cuanto a morbi – mortalidad fueron mejorando. En 

1879 Martini de Hamburgo realizó una colectomía izquierda por un cáncer de colon 

y ante la imposibilidad de afrontar los bordes del colon para una sutura directa 

decidió realizar una colostomía terminal y cierre del muñón distal, con buen 

resultado. Posteriormente Hartmann en 1923, depuró la técnica que hoy lleva su 

nombre para el tratamiento del cáncer de colon izquierdo1. 

 

2.2.        Historia de las ileostomías.  

 

El inicio de las ileostomías fue muy posterior al inicio de las colostomías. La 

primera referencia que existe acerca de su uso es en 1879, cuando Baum realizó 

una ileostomía derivativa para el tratamiento de un cáncer de colon derecho en 

obstrucción. En 1889 Finney describió la técnica de la ileostomía en asa para el 

tratamiento de la obstrucción de intestino delgado, pero el procedimiento cayó en 

desuso por la irritación intratable de la piel que producía.  

El uso más extendido de las ileostomías no llegó hasta 1912, cuando John 

Young Brown publicó su serie de 10 pacientes sometidos a la técnica que defendía. 

Consistía en la realización de una ileostomía que sobresalía al menos 5 cms a 

través de la piel y tutorizada por un catéter. Cuando el catéter podía retirarse la 
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Figura 3: Bryan N. Brooke.  

mucosa de la ileostomía quedaba lo más lejos posible de la piel, evitando en gran 

medida la dermitis de las técnicas anteriores. Brown fue el primer cirujano en 

proponer el uso de un estoma derivativo en el tratamiento de la colitis ulcerosa4.  

Posteriormente no hubo grandes avances hasta los años 50s, época en la 

que Brooke (Figura 3) describió la técnica que lleva su nombre: evertir la pared del 

asa proximal de la ileostomía y suturarla a la piel, con muy buenos resultados6.  
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3. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

3.1 Tipos de ileostomías 

 

En el estudio preoperatorio en la consulta de un paciente al que tenemos 

programado realizar una ileostomía de protección es fundamental informar acerca 

de la misma, resultados y necesidad de aprender a manejarla. En el ámbito urgente 

es más complicado disponer del tiempo necesario pero es muy importante también 

informar acerca de la posibilidad de salir de quirófano con un estoma derivativo. 

Aunque en este estudio abordaremos sólo las ileostomías en asa, 

explicaremos los distintos tipos de ileostomías y su técnica quirúrgica.  

 

● Ileostomía de Brooke 

  Es la técnica utilizada al realizar una ileostomía terminal. Se realiza 

una incisión circular o transversa en la piel en la zona marcada por el equipo de 

enfermería estomaterapeuta. Se avanza hasta alcanzar la aponeurosis, realizando 

una incisión en forma de cruz para dilacerar de forma roma las fibras del músculo y 

alcanzar la cavidad peritoneal. El cabo de íleon seccionado se exterioriza a través 

de la incisión. Es preciso asegurar la correcta irrigación, la ausencia de torsión del 

mesenterio y sobrepasar unos 2 - 3 cms el borde cutáneo para poder evertir la 

pared del íleon sobre sí misma y alejar el orificio del estoma del borde de la piel. 

Algunos autores fijan el estoma a la aponeurosis en un primer paso y 

posteriormente realizan la sutura reabsorbible a la piel, aunque en otros casos se 

realiza sólo la sutura muco - cutánea (Figuras 4 y 5). 
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Figura 4. Confección de una ileostomía de Brooke. Pinciples and 
Practice of Surgery for the Colon, Rectum and Anus. 3th Editrion7 
 

Figura 5. Detalle de cómo evertir el asa y su fijación a la 
aponeurosis y muco - cutánea. La flecha indica el flujo del 
contenido intestinal. Sleisenger and Fordtran´s Gastrointestinal and Liver 
Disease. 9th Edition8. 
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Figura 6. Ileostomía en asa. Detalle de la técnica para evertir el 
cabo proximal. Pinciples and Practice of Surgery for the Colon, Rectum and 
Anus. 3th Editrion7. 

 

● Ileostomía en asa 

  Es la ileostomía utilizada para desviar el tránsito intestinal hacia el 

exterior y proteger una anastomosis o lesión distal al estoma. Los pasos para 

confeccionarla a nivel de la incisión en la piel hasta alcanzar la cavidad peritoneal 

son los mismos que los referidos anteriormente. Hay que exteriorizar los dos cabos, 

proximal y distal poniendo atención de igual forma a la adecuada vascularización y 

teniendo en cuenta qué asa exteriorizada es la proximal y cuál la distal. A la hora de 

evertir el borde es preciso hacerlo en el cabo proximal para evitar problemas en la 

piel (Figura 6). Por su carácter temporal no es preciso suturar el estoma a la 

aponeurosis. 
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● Ileostomía continente 

  Es sin duda alguna la opción técnicamente más compleja. Existen 

varios tipos, teniendo todas ellas una estructura en común que consta de un asa 

aferente, reservorio y asa eferente (Figura 7). Su diseño asegura la continencia, 

siendo necesario el sondaje del asa eferente para vaciar el reservorio de contenido 

intestinal. El paciente debe estar muy motivado y ser consciente del tiempo 

necesario para su adecuado manejo. Está indicada ante fallos de la ileostomía 

terminal e incluso de la anastomosis ileoanal con reservorio en J, ya que existen 

técnicas para “convertir” un reservorio ileal en una ileostomía continente9. 
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Figura 7. Confección de una ileostomía continente en S9.  
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3.2. Indicaciones de las ileostomías de protección 

 

Podríamos hacer dos grandes grupos en cuanto a indicaciones generales del 

uso de ileostomías de protección. Por un lado, las situaciones de cirugía urgente, 

donde el cirujano decide usar un estoma proximal a una anastomosis o a una lesión 

intestinal. En este ambiente es complicado realizar un análisis pormenorizado de 

todas y cada una de las posibles indicaciones. A grandes rasgos, la dehiscencia de 

una anastomosis ileo - cólica o colo - cólica en la que es posible realizar una nueva 

sutura de la misma y aislarla del tránsito es la indicación más habitual. Además, 

algunos traumatismos también requieren la derivación intestinal así como algunas 

situaciones de obstrucción intestinal con anastomosis primaria en la que el cirujano 

considera más “seguro” proteger la anastomosis.  

Por otro lado, en el ambiente de cirugía programada, el cáncer de recto es el 

protagonista en la  mayoría de los casos. La excisión mesorrectal total en lesiones 

rectales bajas y con otros factores de riesgo suponen un gran porcentaje del total de 

ileostomías realizadas de forma electiva. Otras situaciones también requieren la 

realización de estomas proximales. La cirugía electiva de la colitis ulcerosa requiere 

la realización en la mayoría de los casos de anastomosis con reservorios ileales 

ultrabajos que son derivados con estomas proximales por la mayoría de cirujanos. 

Del mismo modo, la cirugía de la poliposis adenomatosa familiar requiere la 

realización de proctocolectomías totales con reservorios ileales y en muchos casos, 

ileostomías de derivación. A continuación se abordan las indicaciones de 

ileostomías de protección según las patologías más frecuentes. 
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 3.2.1. Cáncer de recto 

 

El cáncer colorrectal es la cuarta neoplasia más frecuente en hombres y la 

tercera en mujeres10. Supone la tercera causa de muerte por cáncer a nivel mundial. 

En Estados Unidos, el riesgo individual de desarrollar un cáncer de colon o recto se 

sitúa en 5,5 % en hombres y en 5,1 % en mujeres, siendo la mayoría de casos 

diagnosticados por encima de los 60 años11. 

La incidencia del cáncer de recto se sitúa en 20 - 25 nuevos casos por cada 

100.000 habitantes en los países occidentales, siendo más frecuente en hombres y 

sobretodo por encima de los 70 años12.  

La forma de presentación más frecuente del cáncer colorrectal es como 

enfermedad localizada (40 % de los casos). En torno a un 36 % de pacientes tienen 

enfermedad regional (linfática) en el momento del diagnóstico y un 19 % se 

diagnostican con enfermedad metastásica10. 

El planteamiento terapéutico del cáncer de recto debe establecerse en el 

seno de comités multidisciplinares en función de las características del paciente y 

del tumor. La adecuada estadificación preoperatoria es fundamental para poder 

tomar decisiones adecuadas.  

Los pacientes que por la situación basal y comorbilidades previas no estén en 

condiciones de recibir tratamiento neoadyuvante o cirugía se beneficiarán de 

manejo paliativo. En el resto, es preciso decidir qué pacientes deben recibir 

neoadyuvancia y en cuáles la cirugía de entrada es la mejor opción.  
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3.2.1.1. Hitos en la historia del tratamiento del cáncer de                                                                                                                                                  

recto. 

 

El abordaje quirúrgico del cáncer de recto ha recorrido muchas etapas a lo 

largo de la historia. Hasta comienzos del siglo XX el tratamiento local con escisión 

transanal, perineal o por vía posterior era el tratamiento estándar por parte de la 

mayoría de cirujanos de la época. En 1908 William Ernest Miles (1869 - 1947) 

describió la intervención que lleva su nombre a partir de observaciones empíricas de 

sus propios pacientes13. Al estudiar la supervivencia de sus pacientes intervenidos 

por vía perineal, comprobó que el 94,7 % tenían recidivas desde los 6 meses a los 3 

años de seguimiento, todos ellos en los ganglios linfáticos el mesocolon pélvico y en 

las cadenas ilíacas. La técnica que describió consistía en un abordaje combinado 

abdominal y perineal que seguía sistemáticamente cinco principios: 1. Era necesario 

realizar en todos los casos una colostomía; 2. Todo el “colon pélvico” debía ser 

resecado; 3. Era imprescindible resecar el “mesocolon pélvico” por debajo del punto 

donde cruza la arteria ilíaca común; 4. Los ganglios linfáticos situados en la 

bifurcación de la ilíaca común también debían ser resecados; 5. La resección 

perineal debía ser lo más extensa posible.  

Aunque la mortalidad de su primera serie publicada de 12 pacientes era alta 

(41 %), consiguió disminuir drásticamente la tasa de recidivas locales hasta el 58 % 

al año de seguimiento.  

A pesar de los buenos resultados en cuanto a supervivencia en la 

amputación abdominoperineal propuesta por Miles, la necesidad de una colostomía 

permanente, la potencial disfunción genitourinaria y las implicaciones psicosociales 

llevaron al desarrollo de cirugías con preservación del aparato esfinteriano14.  
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En 1910 Balfour realizó la primera resección anterior de recto en Estados 

Unidos14,15. La intervención se fue popularizando con distintas variantes a lo largo 

de la primera mitad del siglo XX. Dixon en 1948 describió detalladamente la 

intervención para el cáncer de recto superior y sigma distal y los resultados de su 

serie de 272 pacientes, con una supervivencia a los 5 años del 58,5 al 74 %, en 

función de la afectación ganglionar16.  

Para los casos de recto medio y sobre todo bajo en los que la anastomosis 

manual era técnicamente muy difícil, la amputación vía perineal continuaba siendo 

la técnica de elección en la mayoría de centros. La introducción de suturas 

mecánicas cambió radicalmente el paradigma de la cirugía de recto. Inicialmente 

descritas en el Instituto de Proctología de Moscú por Steichen y Ravitch, su uso se 

popularizó para muchas de las suturas intestinales hacia 197717. En el caso 

concreto de la cirugía de recto, en un primer momento tuvieron muchos detractores 

fundamentalmente por problemas con los instrumentos: malfuncionamiento, 

desgarros en la pared rectal y estenosis postoperatorias. La mejora en el diseño de 

los aparatos de sutura junto con la aparición de la técnica de doble grapado en 

198018 permitieron realizar ensayos clínicos que demostraron tasas de 

supervivencia similares a la amputación abdominoperineal con bajas tasas de fuga 

de las anastomosis en el cáncer de recto medio y bajo19.  

El siguiente gran hito en la cirugía rectal ha sido la introducción del concepto 

de “escisión completa del mesorrecto”. En 1982 el profesor RJ (Bill) Heald (Figura 8) 

describió la técnica que actualmente está totalmente aceptada en las unidades de 

cirugía colorrectal. A partir del análisis anatomopatológico de las piezas de 

resección descubrió focos de adenocarcinoma alojados en el mesorrecto y distantes 

de la lesión principal20. Demostró que la exéresis completa  siguiendo los planos 
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Figura 8: Profesor JR Heald 

embriológicos de toda la grasa que rodea el recto y conforma el mesorrecto  

disminuye de forma significativa la tasa de recurrencia local con respecto a la 

técnica utilizada hasta ese momento21. En su serie de 115 pacientes sólo hubo 3 

pacientes con recurrencia local, ninguno de ellos a nivel de la anastomosis con una 

tasa acumulada de supervivencia global a 5 años del 87 %21. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La técnica se fue extendiendo y su uso en pacientes con lesiones cada vez 

más cercanas al margen anal provocó un aumento prácticamente paralelo de la tasa 

de fuga de la anastomosis, hasta llegar en algunos estudios hasta el 17,4 % si se 

tienen en cuenta tanto las fugas sintomáticas como las radiológicas22. En las últimas 

dos décadas se han publicado numerosos artículos que estudian los factores de 

riesgo de complicaciones en la cirugía rectal y las medidas para atenuar sus 

consecuencias, entre ellas el uso de estoma derivativo, que se detallan en el 

apartado correspondiente.  

En los últimos años el manejo oncológico del cáncer de recto ha supuesto 

una nueva revolución en los resultados tanto de supervivencia como de cirugía 

preservadora de esfínteres. La quimioterapia  y radioterapia antes y/o después de la 
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cirugía por cáncer de recto se puede considerar como otro de los grandes hitos en 

el abordaje de esta patología:  

 

● Tratamiento neoadyuvante en el cáncer de recto 

La indicaciones de neoadyuvancia en el cáncer de recto continúan en 

discusión. Sauer et al23 demostraron en su ensayo clínico que la radioterapia 

preoperatoria con una dosis total de 5040 CGy y 5 - Fluorouracilo (5 - FU) no 

aumenta la supervivencia global pero sí mejora la tasa de control local de la 

enfermedad, la tasa de cumplimiento del tratamiento y el número total de cirugías 

preservadoras de esfínteres, todo ello con una menor tasa de toxicidad. Aunque el 

tratamiento neoadyuvante no sustituye a una adecuada técnica quirúrgica, las 

recomendaciones actuales sugieren administrar neoadyuvancia en todos los casos 

T3 (el tumor sobrepasa la muscular propia hacia el tejido perirrectal)24 con margen 

circunferencial amenazado, y  los casos T4 (el tumor invade estructuras vecinas)24 y 

N+ (con metástasis ganglionares)24. Además en algunos casos T2 (el tumor invade 

la muscular propia)24 muy cercanos al margen anal se podría usar para intentar 

realizar una cirugía conservadora de esfínteres25. 

 

●  Tratamiento adyuvante en el cáncer de recto.  

El beneficio del tratamiento adyuvante está bien documentado en los casos 

de cáncer de recto estadio III. Actualmente la pauta de tratamiento FOLFOX (5-

FU/leucovorin/oxaliplatino) ha demostrado un aumento de la supervivencia libre de 

enfermedad a los 3 años y de la supervivencia global a los 6 años, ésta última de 

hasta el 73 % en el estadío III26. Para los casos estadío II, el margen de beneficio no 

es tan claro. Actualmente se recomienda el uso individualizado en estos casos, 
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aceptando el uso de adyuvancia en casos con buena situación basal junto con la 

presencia de uno o varios factores de mal pronóstico, aparte del estadío tumoral: 

invasión linfovascular, tumores T4 o indiferenciados27. 

 

 

3.2.1.2. Tratamiento quirúrgico del cáncer de recto.  

 

Actualmente el tratamiento quirúrgico del cáncer de recto se divide en dos 

pilares fundamentales que dependen del estadío tumoral. Aunque la precisión 

diagnóstica preoperatoria no es exacta en el 100 % de los casos, los tumores 

iniciales (T1N0) sin criterios histológicos desfavorables (tumores indiferenciados o 

invasión linfovascular) se benefician de una escisión local usando la técnica 

utilizada en cada centro. Según el estudio de You Yn et al28,  para este tipo de 

tumores no hay diferencias en cuanto a la supervivencia global a 8 años comparado 

con la cirugía radical (61,7 % en escisión local vs 66,3 % en cirugía radical, p = 

0,09).  

Para los estadíos superiores, como se ha comentado anteriormente, el 

tratamiento quirúrgico estándar es la excisión completa del mesorrecto. Se 

comienza con la movilización del colon izquierdo y sigmoide del ligamento 

parietocólico izquierdo, dejando en el plano retroperitoneal los vasos gonadales, 

uréter y vasos ilíacos. Aunque hay grupos que sistemáticamente liberan el ángulo 

esplénico, esta maniobra no es necesaria en todos los casos. Una vez liberado el 

segmento de colon deseado se procede a la identificación y ligadura de la arteria y 

vena mesentérica inferior. Es preciso identificar para preservar el plexo nervioso 
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simpático que normalmente discurre paralelamente a la aorta y que en ocasiones se 

puede dañar en la ligadura muy en el origen de la arteria mesentérica inferior (AMI).  

Una vez liberado el colon proximal de todas sus adherencias mesenquimales 

y vasculares se continúa en sentido distal para empezar la escisión total 

mesorrectal. En el promontorio sacro se identifican los plexos nerviosos 

hipogástricos y se preservan, avanzando en el plano justo anterior a los mismos. La 

cara anterior presenta más dificultades por la íntima relación del mesorrecto anterior 

con la cara posterior de la vagina en la mujer y con la próstata y las vesículas 

seminales en el hombre. El límite inferior de la disección viene determinado por la 

“altura” del tumor. Si la lesión se sitúa en recto superior o medio, la disección 

acabará con la transección del mesorrecto unos centímetros por debajo de la lesión. 

Si el tumor es de tercio inferior, la disección continúa hasta el plano del suelo de la 

pelvis e incluso interesfinteriana.  

Una vez completada la disección, para la restauración del tránsito intestinal 

se realiza una anastomosis mecánica colo - rectal con la técnica del doble grapado 

en la mayoría de los casos. La sutura colo - anal se reserva para tumores muy 

cercanos al margen anal donde no es posible utilizar la técnica mecánica.  

El procedimiento descrito se refiere al abordaje convencional. Hasta la fecha, 

el abordaje laparoscópico en grupos con gran volumen29 ha demostrado una menor 

pérdida hemática (92 vs 20 ml, p < 0,025), primer movimiento intestinal más precoz 

(2,7 vs 1,5 días, p = 0,009) y menos días de hospitalización (13,3 vs 8,1 días, p = 

0,001), así como una tasa menor de complicaciones de cualquier tipo (12,2 % vs 6,1 

%, p = 0,016). No encontraron diferencias en la tasa de recidiva local o en la 

supervivencia a 3 o 5 años. Otros estudios30 también demuestran una menor 



 
 

44 

pérdida hemática aunque con un tiempo operatorio algo mayor en el grupo 

laparoscópico (20 minutos más de tiempo, p = 0,001). 

 

3.2.1.3. Complicaciones postoperatorias. La dehiscencia de anastomosis 

colorrectal. 

 

En una revisión31 de 45 ensayos clínicos aleatorizados (ECA) Y 53 estudios 

de cohorte prospectivos que suponen 36.315 pacientes, las complicaciones más 

frecuentemente documentadas en el postoperatorio de la cirugía rectal fueron:  

● Infección herida quirúrgica: 7 % (Intervalo confianza (IC) 95 %: 5 - 8 

%).  

● Fuga anastomótica: 11 % (IC 95 % 10 - 12 %) 

● Sepsis pélvica: 12 % (IC 95 % 9 - 16 %) 

 

Otras complicaciones bien documentadas son el íleo paralítico, con una tasa 

del 14 % de pacientes sometidos a RAB32, la fístula rectovaginal, la  hemorragia 

postoperatoria, evisceración y otras complicaciones comunes a todo tipo de cirugía 

abdominal compleja.  

La mortalidad postoperatoria reflejada en la literatura31 se sitúa en el 2 % (IC 

95 % 2 - 3 %) 

Por la frecuencia con que se presenta y las consecuencias clínicas a corto y 

largo plazo, debemos considerar la fuga anastomótica como la complicación más 

importante de la cirugía de recto. En general, la dehiscencia de la anastomosis (DA) 

es una complicación temida y por lo tanto muy estudiada desde la introducción de 

las anastomosis en el intestino grueso. Alves et al33 presentaron los resultados de 
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su estudio multivariante en 2002 sobre los factores de riesgo que favorecen la 

aparición de fuga en la cirugía colorrectal. De los 656 pacientes intervenidos de 

forma electiva y 51 pacientes de forma urgente, encontraron una tasa de fuga del 6 

%. Los factores de riesgo en el análisis multivariante asociados a esta complicación 

fueron la leucocitosis > 10.000 (OR 2,32 [IC 95 %: 1,92  - 2,72] p = 0,038), 

condiciones intraoperatorias sépticas (OR 4,93 [IC 95 %: 4,44 - 5,42] p = 0,0012), 

dificultades para hacer la anastomosis (OR 10,3 [IC 95 %: 9,46 - 11,8] p = 0,007), 

anastomosis colo - cólica (OR 6,24 [IC 95 %: 5,6 - 6,8] p = 0,046) y transfusión 

postoperatoria (OR 4,59 [IC 95 %: 4,15 - 5,03] p = 0,007). Demostraron además que 

la presencia de una fuga anastomótica aumentaba de forma significativa la 

morbilidad global, esto es sin tener en cuenta la propia fuga, desde un 24 % de 

morbilidad en pacientes sin dehiscencia a un 67 % en pacientes con fuga (p < 

0,001). También influye de forma negativa en la mortalidad postoperatoria, siendo 

de un 12 % en pacientes con fuga y de un 1,6 % en pacientes sin fuga (p < 0,001).  

 

 

Factores de riesgo de dehiscencia de la anastomosis colorrectal 

 

● Distancia del tumor al margen anal.  

Un factor de riesgo de fuga anastomótica que se repite en numerosos 

estudios22,34-42 es la distancia del tumor al margen anal, lo que supone realizar 

anastomosis más cercanas al ano, e incluso cada vez más anastomosis coloanales 

con el aumento de la cirugía preservadora de esfínteres. El riesgo de fuga además 

va aumentando conforme nos vamos acercando al margen anal. El trabajo de 

Eriksen et al34 así lo corrobora (p < 0,001): 



 
 

46 

❏ Anastomosis a menos de 3 cms del margen anal: 15.6 % fuga.  

❏ Anastomosis entre 4 - 6 cms del margen anal: 13,7 % fuga.  

❏ Anastomosis entre 7 - 9 cms del margen anal: 7,6 % fuga.  

❏ Anastomosis a 10 o más cms del margen anal: 4,8 % fuga.  

  

 Otros estudios han identificado la altura del tumor como un factor de riesgo 

independiente para DA. Matthiessen et al39 obtienen un OR 5,8 (IC 95 %: 1,8 - 19 p 

= 0,0016) para aquellos tumores situados a menos de 6 cms del margen anal y 

Rullier et al38 ya en el año 1998 en su estudio retrospectivo de 272 pacientes con 

cáncer de recto también identificaron la altura de la anastomosis a menos de 5 cms 

del margen anal como factor de riesgo independiente para fuga (OR 2,7 [IC 95 %: 

1,07 - 6,7] p = 0,03). Del mismo modo, Eberl et al40 señalaron en 2008 la 

localización del tumor en tercio superior de recto como un factor protector de fuga 

anastomótica (OR 0,3 [IC 95 %: 0,1 - 0,3] p = 0,01).  

 

● Sexo. 

 El sexo masculino también es un factor de riesgo que se repite en la 

literatura34,37-39,43-45. Lipska et al43 publicaron en 2006 su estudio retrospectivo con 

541 pacientes intervenidos por cirugía colorrectal e identificaron el sexo masculino 

como factor de riesgo independiente en cualquier tipo de anastomosis colorrectal 

(OR 3,49 [IC 95 %: 1,59 - 7,63] p < 0,05). Los artículos que estudian sólo pacientes 

sometidos a cirugía rectal con técnica de ETM44 (escisión total del mesorrecto) 

también señalan al sexo masculino como factor de riesgo (RR 3 [IC 95 %: 1.03 - 

3,91] p = 0,04). El sexo masculino además actúa como factor de riesgo de DA 

también de forma independiente a la altura de la anastomosis. Bennis et al45 
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estudiaron 483 pacientes con cáncer de recto que precisaron anastomosis coloanal 

y el sexo masculino continúa aumentando de forma significativa la tasa de fuga 

anastomótica (OR 1,8 [1,1 - 3] p = 0,02).  

 

● Transfusión sanguínea  

 Es un factor de riesgo clásico en la cirugía abdominal en general y también 

se comporta como predictor de complicaciones, en este caso de fuga anastomótica, 

en la cirugía rectal. La transfusión de concentrados de hematíes 

independientemente del momento de hacerlo es un factor que favorece la aparición 

de DA36,45-48. En aquellos estudios donde se mide el hecho de transfusión sanguínea 

como una variable dicotómica tipo si/no45,47, el riesgo de fuga es 9 veces superior en 

el grupo transfundido45 (OR 9,3 [IC 95 %: 2,6 - 33,6] p = 0,0006). Además el riesgo 

de fuga es mayor al aumentar el número de unidades administradas. La 

administración de 1 a 3 unidades de hematíes comporta una OR de 4 (IC 95 %: 1,36 

- 11,61) y la administración de 4 o más unidades supone una OR de 10,9 (IC 95 %: 

2,9 - 40)46.  

 

● Neoadyuvancia  

 Como se ha mencionado previamente, la neoadyuvancia en el cáncer de 

recto con RDT y QMT está plenamente establecida para estadíos III o superiores y 

en algún caso de estadío II. Aunque hay artículos con resultados dispares, la 

mayoría de las publicaciones coinciden en que existe mayor riesgo de DA tras el 

tratamiento con RDT pélvica34,39,44,49,50. La tasa de sepsis pélvica en pacientes 

operados por cáncer de recto con EMT sin neoadyuvancia es del 4,8 % mientras 

que en pacientes con RDT - QMT previa es del 15 % (p < 0,01) en el estudio de 
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Buie et al50. Otros autores incluso han identificado la neoadyuvancia como factor de 

riesgo independiente para DA39,44 aunque en otras publicaciones el tratamiento 

previo a la cirugía no ha modificado significativamente la tasa de FA42. Lo que sí 

parece claro es que el número total de complicaciones postoperatorias es superior 

en el grupo que reciben tratamiento neoadyuvante49. 

 

● Otros factores de riesgo 

 Se han observado otros factores de riesgo que aumentan la probabilidad de 

sufrir una DA tras cirugía por cáncer de recto. Los tumores de recto voluminosos, 

mayores de 5 cms40 o que ocupan la totalidad de la circunferencia del recto45 se 

asocian a un mayor riesgo de fuga (OR 1,9 [IC 95 %: 1,1 - 3,6] p = 0,03).  

 El uso de drenaje abdominal es controvertido. Mientras que en algunas 

publicaciones su uso sistemático no disminuye la tasa de fuga46, otros autores51 sí 

han publicado que el hecho de no usar drenaje tras EMT aumenta de forma 

significativa la tasa de fuga “sintomática” (RR 2,53 [1,5 - 4] p < 0,001).  

 Otros factores de riesgo identificados en el estudio de Mäkelä et al52 son la 

contaminación intraoperatoria del campo quirúrgico (OR 5,71 [IC 95 %: 1,7 - 18,9] p 

= 0,002) y la obtención de anillos anastomóticos incompletos tras la anastomosis 

transanal (OR 5,4 [IC 95 %: 1,04 - 26] p = 0,03) 

 

  

 3.2.1.4.  Ileostomía de protección y cáncer de recto.  

 El uso de un estoma de derivación proximal a la anastomosis tras cirugía 

radical del cáncer de recto surgió de forma prácticamente paralela a la propia 

inclusión del concepto de escisión total del mesorrecto. Las primeras publicaciones 
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que informaban de las “ventajas” de su uso en la cirugía por cáncer de recto datan 

de los años ‘90. En 1991 Karanjia et al53 publicó que su tasa de reintervención por 

peritonitis secundaria a fuga de anastomosis colorrectal baja (a ≤ 6 cms del margen 

anal) era del 8 % en pacientes sin estoma de protección vs del 1 % en pacientes 

con estoma (p < 0,01). Poon et al54 analizaron a 172 pacientes intervenidos por 

cáncer de recto medio - bajo. Usaron estoma de protección en el 41 % de los 

pacientes atendiendo a la presencia de uno o varios factores de riesgo: elevado 

riesgo médico preoperatorio, sangrado intraoperatorio igual o superior a 1 litro, 

disección pélvica dificultosa, aporte sanguíneo dudoso, anillos incompletos o 

irradiación previa. La tasa de DA fue del 3 % en grupo con estoma vs 12,6 % en 

grupo sin estoma (p = 0,047).  Otros autores55 publicaron en esta época resultados 

similares, con disminución de la tasa de fuga “clínica”  (2 % vs 18 %, p = 0,001) y de 

peritonitis (0 % vs 9 %, p = 0,006) en los pacientes “desfuncionalizados” así como la 

disminución de las fugas que requieren relaparotomía (6,9 % en grupo sin estoma 

vs 2 % en grupo con estoma, p = 0,028), en este último caso sin disminución de la 

tasa total de DA56. En cambio, había algunos datos contradictorios basados en otros 

artículos. Machado et al57 compararon los datos de mortalidad postoperatoria, tasa 

de sepsis pélvica y frecuencia de reoperaciones en dos hospitales suecos con 

distinta política en cuanto al uso de estomas de derivación tras EMT y anastomosis 

colorrectal con reservorio en J. En el primero se realizaron ileostomías de protección 

en el 96 % de enfermos y en el segundo tan sólo en el 5 %. No encontraron 

diferencias en las variables estudiadas y sí en los días de estancia hospitalaria, a 

favor del grupo sin estoma (17 vs 12 días, p < 0,001), aunque son evidentes las 

limitaciones de este estudio en cuanto a metodología.  Otros estudios posteriores 

tampoco encontraron diferencias en cuanto a tasa de DA tras resección anterior 
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baja con anastomosis colorrectal58 o coloanal59. Wong et al58 analizaron su serie de 

1066 pacientes tras RAB o ultrabaja y compararon los pacientes con ileostomía vs 

pacientes sin ileostomía, a criterio del cirujano. La tasa de DA sin estoma fue del 4 

% y en el grupo con estoma del 3,8 %, sin cambios tampoco en la mortalidad 

postoperatoria.  

 En los años posteriores se publicaron otros artículos de mayor calidad 

científica, con datos que apoyaban el uso de estomas de protección tras la 

confección de anastomosis bajas. El ensayo clínico de Matthiessen et al60 en 2007 

demostró que la tasa de fuga “sintomática” era del 10,3 % en pacientes con 

ileostomía de protección vs del 28 % en pacientes sin estoma (OR 3,4 [IC 95 %: 1,6 

- 6,9] p = 0,001), teniendo en cuenta que todas las anastomosis del estudio estaban 

situadas a ≤ 7 cms del margen anal. En ésta época la gran mayoría de datos61-63 

orientaban al hecho de que la ileostomía de protección no reduce la tasa total de 

fugas anastomóticas pero sí las consecuencias clínicas de la misma, disminuyendo 

de forma significativa la necesidad de reintervención y las consecuencias en cuanto 

a morbilidad de la DA. Así lo corroboran dos metaanálisis64,65 que demuestran que 

la presencia de un estoma de protección tras una resección anterior baja por cáncer 

de recto disminuye la tasa de dehiscencia de anastomosis64 (teniendo en cuenta 

que en estos estudios se considera DA a toda fuga con repercusión clínica, es decir, 

toda fuga sintomática) RR: 0,36 (IC 95 %: 0,23 - 0,66) y disminuye el riesgo de 

reintervención por dehiscencia64 (RR 0,29 [IC 95 %: 0,16 - 0,53]), sin diferencias en 

la mortalidad de los pacientes64 (RR 0,64 [IC 95 %: 0,17 - 2,38]).  

 Estudios más recientes se centran en que el estoma derivativo no es 

clínicamente útil en todos los casos de anastomosis colorrectal. Nurkin et al66 
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concluyen que la ileostomía de protección es eficaz en anastomosis coloanales 

porque disminuyen las complicaciones respiratorias, la necesidad de transfusión, la 

sepsis postoperatoria y la necesidad de reintervención.  

 Dos metaanálisis67,68 que reúnen un gran número de pacientes coinciden en 

sus resultados. En el caso del trabajo de Wu et al67 estudian un total de 5612 

pacientes (tres ensayos clínicos y ocho estudios no randomizados), 2868 pacientes 

con estoma y 2744 pacientes sin estoma, ambos grupos comparables. Los 

resultados indican que la ileostomía protege contra la fuga sintomática de 

anastomosis (RR 0,38 [IC 95 %: 0,3 - 0,48] p < 0,001) y contra la reintervención (RR 

0,37 [IC 95 %: 0,29 - 0,48] p < 0,001). En el ensayo prospectivo, randomizado y 

multicéntrico de Mrak et al69 de 2015 demuestran en el análisis multivariante que el 

sexo mujer (OR 10,5 [IC 95 %: 1,3 - 83,7] p = 0,02) y la presencia de estoma (OR 

0,01 [IC 95 %: 0 - 0,34] p = 0,008) protegen contra la fuga anastomótica tras 

resección anterior baja.  

 

 Al margen de las complicaciones inmediatas que suman la morbilidad total 

postoperatoria, es necesario incluir los resultados a largo plazo que supone la 

presencia de una DA. La cirugía oncológica del cáncer colorrectal tiene como 

objetivo principal conseguir un tiempo de supervivencia libre de enfermedad lo más 

largo posible. La introducción de la escisión total del mesorrecto tenía como objetivo 

reducir la tasa de recurrencia local para intentar lograr ese objetivo de 

supervivencia.  

 La DA tiene efectos deletéreos sobre la tasa de recurrencia local. En cirugía 

colorrectal, la presencia de fuga anastomótica influye negativamente en la tasa de 

recurrencia global y la sitúa como un factor de riesgo independiente70,71,72.  Además, 
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la supervivencia global a cinco años y la supervivencia libre de enfermedad también 

se ven afectadas negativamente ante la presencia de una fuga anastomótica73,74 

(OR 1,6 [IC 95 %: 1,2 - 2] p = 0,001).  

 Específicamente en el cáncer de recto, la DA también tiene protagonismo 

negativo en la tasa de recurrencia local75,76, aumentando en algunos grupos hasta 

más del doble la tasa de recurrencia en pacientes con fuga anastomótica (25,1 % de 

recurrencia local en pacientes con DA vs 10,4 % en pacientes sin fuga, p = 0,007)76. 

 Se ha identificado a la DA como un factor de riesgo independiente en la 

recurrencia global en la era tras la introducción de la EMT (OR 3,8 [IC 95 %: 1,8 - 

7,9] p < 0,001), junto con otros factores: estadío tumoral C (OR 9,9 [IC 95 %: 4,6 - 

21,1] p < 0,001), no EMT (OR 2,9 [IC 95 %: 1,5 - 3,8] p = 0,002), sexo varón (OR 2,4 

[1,1 - 5,6] p = 0,03) y resección anterior ultrabaja (OR 2,7 [IC 95 %: 1,3 - 5,3] p = 

0,005)77.  

Las consecuencias de una fuga anastomótica no sólo tienen efectos en la 

recurrencia local sino también en la supervivencia a largo plazo. En 2010 Bertelsen 

et al78 publicaron un estudio en 1494 pacientes analizando de forma retrospectiva 

sus datos recogidos prospectivamente. Su tasa de dehiscencia de la anastomosis 

fue del 10,9 % tras cirugía curativa del cáncer de recto. La mortalidad postoperatoria 

global fue del 3,9 %, mientras que la mortalidad a los 30 días de la cirugía en 

pacientes con DA fue del 27 %, lo que sitúa a la fuga como un factor de riesgo 

independiente en la mortalidad postoperatoria (OR 4 [IC 95 %: 2,24 - 7,17] p < 0,05). 

Además en el análisis multivariante de los factores de riesgo para la mortalidad a 

largo plazo (en un período medio de seguimiento de 3,7 años), también se 

encontraba la DA (OR 1,63 [IC 95 %: 1,21 - 2,63] p < 0,05).  
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En cuanto a los resultados funcionales, el estudio de Nesbakken et al79 no 

encontró diferencias en resultados manométricos salvo menor volumen máximo 

tolerado (120 ml con fuga vs 180 ml sin fuga, p = 0,04), ni tampoco en resultados 

clínicos salvo mayor sensación de evacuación incompleta en el grupo con fuga (30 

vs 66, p = 0,02). En cuanto a tasa de incontinencia medida con escala analógica, es 

ligeramente peor en el grupo con fuga, pero sin significación estadística (80 vs 93,   

p = 0,06).  

 

 

 

 3.2.2. Colitis Ulcerosa y Poliposis Adenomatosa Familiar. 

Proctocolectomía restauradora.  

 

Se abordan ambas patologías en un apartado común por una cuestión 

meramente académica. La mayoría de publicaciones que estudian la ileostomía de 

protección fuera del cáncer de recto lo hacen basadas en la otra indicación princeps, 

la proctocolectomía restauradora con anastomosis ileoanal con reservorio. Tanto la 

colitis ulcerosa (CU) con indicación quirúrgica como la poliposis adenomatosa 

familiar (PAF) precisan en la mayoría de casos una proctocolectomía restauradora. 

Se hará un repaso general de ambas indicaciones y una parte común basada en su 

tratamiento.  
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3.2.2.1. Colitis Ulcerosa 

 

La incidencia y prevalencia de la colitis ulcerosa depende mucho del área 

geográfica que estemos estudiando. Es más frecuente en las regiones de Europa, 

Norteamérica y los países escandinavos y tiene su pico de incidencia sobre la 

cuarta década de la vida80.  

Su etiología no está clara. Se asume que ciertos hábitos de la dieta influyen 

en su aparición, como por ejemplo el consumo de alcohol y tabaco parece que 

reducen su incidencia81, además de una clara asociación genética, con unos 15 loci 

asociados a la aparición de la enfermedad82. 

La colitis ulcerosa habitualmente comienza en el recto y se extiende 

proximalmente, pudiendo estar afectado hasta el último tramo de íleon. 

Clínicamente se comporta según la extensión de la enfermedad, siendo frecuentes 

los síntomas de diarrea, hematoquecia, tenesmo, náuseas, vómitos y pérdida de 

peso. Cuando la enfermedad es severa y afecta a largos tramos de colon puede 

cursar con taquicardia, fiebre y deshidratación e incluso instaurarse una 

complicación que requeriría cirugía urgente, el megacolon tóxico.  

Para el diagnóstico la colonoscopia en fundamental ya que permite la 

visualización directa de las lesiones mucosas, su extensión y la toma de muestras 

para histología. En la fase de brote inflamatorio se recomienda evitarla por el alto 

riesgo de perforación. La tomografía computerizada puede ser útil en la fase aguda 

o para caracterizar lesiones tipo estenosis o masas83. 

Se estima que en torno al 20 % de pacientes con CU necesitarán algún tipo 

de cirugía durante la evolución de la enfermedad.  Las indicaciones de tratamiento 
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quirúrgico electivo de la CU incluyen el fracaso del tratamiento médico, la aparición 

de cáncer, malnutrición, retraso del crecimiento y control de algunas de las 

manifestaciones extraintestinales de la enfermedad84.  

Existen distintas técnicas quirúrgicas en la cirugía electiva de la colitis 

ulcerosa, aportando cada una de ellas una serie de ventajas e inconvenientes85: 

 

● Proctocolectomía total con ileostomía terminal 

 Es la técnica con más largo recorrido, elimina el riesgo de cáncer, de 

necesidad de tratamiento de mantenimiento y de problemas con las anastomosis. 

En contrapunto, se han descrito casos de problemas de cicatrización de la herida 

perineal, altas tasas de obstrucción de intestino delgado y de problemas de hernia 

paraestomal así como la pérdida de la función defecatoria normal con las 

consecuencias en cuanto a calidad de vida. Es útil en pacientes con alteraciones de 

la continencia, frágiles o que eligen esta opción tras un adecuado asesoramiento.  

 

● Proctocolectomía total con ileostomía continente 

 Teóricamente aporta todas las ventajas de la opción anterior y además sin la 

necesidad de llevar un dispositivo permanente alrededor del estoma. Puede 

realizarse en pacientes en los que han fallado otras opciones, como la ileostomía 

terminal o la anastomosis ileoanal con reservorio. Sólo debe ofrecerse tras una 

adecuada información a pacientes muy motivados que puedan aprender a manejar 

el estoma. La tasa de fallo de la válvula es relativamente alta con episodios 

frecuentes de incontinencia y es absolutamente imprescindible descartar la 

enfermedad de Crohn para su realización.  
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● Colectomía con anastomosis ileo - rectal 

 Este procedimiento evita la creación de una herida perineal, minimiza las 

complicaciones sexuales de las anteriores intervenciones y aporta en la mayoría de 

los casos una adecuada continencia. Presenta numerosos inconvenientes ya que se 

deja in situ el recto a partir normalmente del promontorio sacro, por lo que es 

relativamente frecuente la aparición de proctitis e incluso el desarrollo de cáncer en 

el recto remanente, lo que obliga a reintervenir para realizar la proctectomía. Aún 

así, tiene sus indicaciones, generalmente en mujeres en edad fértil que deseen 

descendencia y en pacientes con displasia o cáncer en el colon proximal con buen 

control de la enfermedad a nivel del recto.  

 

● Proctocolectomía total con anastomosis ileo - anal con reservorio en J.  

 Es la alternativa más utilizada hoy en día. Elimina toda la mucosa colorrectal, 

mantiene la función defecatoria normal, elimina la necesidad de estoma permanente 

y de problemas con la herida perineal. Aún así la tasa de morbilidad es bastante 

elevada, con problemas de fuga de la anastomosis, pouchitis, obstrucción de 

intestino delgado, estenosis del reservorio, y necesidad de tratamiento de 

mantenimiento. La proctocolectomía habitualmente comienza con la disección del 

colon derecho de forma reglada, colon transverso, colon izquierdo y recto hasta 

alcanzar el plano de la próstata en el varón y el tercio inferior de la vagina en la 

mujer en el plano anterior y el cóccix en el plano posterior. Para la anastomosis se 

diseña un reservorio ileal con forma de J de unos 15 - 25 cms de longitud. La 

mayoría de autores prefiere la anastomosis circular mecánica justo proximal a la 

línea dentada con el vértice del reservorio. 
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 3.2.2.2. Poliposis Adenomatosa Familiar 

 

La Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) es un síndrome autosómico 

dominante, cuya alteración genética está bien documentada como una mutación del 

gen APC localizado en el brazo largo del cromosoma 5. Es una enfermedad 

relativamente rara, con una prevalencia de 2 - 3 casos por cada 100.000 

habitantes86.  

 Las manifestaciones fenotípicas de la enfermedad dependen en buena parte 

del tipo de mutación y de la extensión de la misma. En general, es típica la aparición 

de más de 100 adenomas repartidos por toda la mucosa rectal y colónica87. Se han 

descrito variantes muy agresivas caracterizadas por la aparición de más de 5000 

adenomas y cuya mutación se sitúa entre los codones 1250 y 1464 del gen88.  El 

100 % de pacientes con PAF desarrollarán CCR en algún momento de la evolución, 

siendo la edad de presentación más frecuente entre la segunda y tercera década de 

la vida. En torno a un 25 % de pacientes no presenta historia familiar, por lo que son 

casos de mutaciones “de novo”87,88.  

  El seguimiento endoscópico de los pacientes diagnosticados de PAF 

es fundamental. La cirugía está indicada como tratamiento profiláctico del desarrollo 

de un cáncer colorrectal. Si el seguimiento endoscópico es factible y seguro se 

recomienda demorar la cirugía hasta la mayoría de edad, cuando la mayoría de 

pacientes están preparados para entender y asumir las consecuencias del 

tratamiento quirúrgico.  

 Las opciones quirúrgicas son las mismas que para la colitis ulcerosa, ya 

abordadas en el apartado anterior, con algunas particularidades. La cirugía en la 

PAF se realiza en la mayoría de los casos a unas edades muy tempranas, por lo 
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que la opción de proctocolectomía con ileostomía terminal supone unas alteraciones 

psicológicas y de calidad de vida que la desaconsejan salvo situaciones muy 

especiales. En el caso de colectomía con anastomosis ileorrectal hay que tener en 

cuenta que la vigilancia del remanente rectal ha de ser muy exhaustiva ya que se ha 

documentado una tasa de cáncer de recto del 32 % y necesidad de proctectomía del 

70 % en el seguimiento a 40 años89. La primera opción a plantear en el tratamiento 

quirúrgico es la proctocolectomía con anastomosis ileoanal con reservorio para 

mantener la función defecatoria normal a costa de unas tasas de morbilidad 

moderadas, que el paciente debe entender y asumir.  

 

 3.2.2.3. Ileostomía de protección y Proctocolectomía restauradora.  

 

 En 1933 Nissen describió la técnica de la proctocolectomía con anastomosis 

ileoanal. La novedad que aportaron Parks y Nicholls en 1978 fue la asociación de un 

reservorio ileal para mejorar la continencia. En su serie de 5 pacientes, en todos en 

todos los casos se indicó una ileostomía de protección90.  

 En los años posteriores varios autores decidieron estudiar el beneficio de la 

ileostomía  y por tanto su utilidad en la proctocolectomía restauradora. Matikainen et 

al en los años ´90 compararon una serie de 21 pacientes consecutivos intervenidos 

por colitis ulcerosa, todos con ileostomía de protección con 25 pacientes con la 

misma indicación, todos sin ileostomía de protección. Su tasa global de 

complicaciones en el grupo con ileostomía fue del 52 % y sin ileostomía del 60 %, 

sin diferencias significativas91. Otros trabajos contemporáneos comparando las 

mismas variables obtenían un tasa de complicaciones relacionada con el reservorio 

del 22 % en pacientes sin ileostomía y del 11 % en pacientes con estoma, 
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aconsejando el uso muy restringido de la proctocolectomía restauradora sin 

ileostomía sólo en casos de anastomosis sin tensión, con los cabos bien irrigados y 

sin corticoterapia reciente92. El primer ensayo clínico randomizado sobre este tema 

se publicó en 1992 por Grobler et al93. Los criterios de inclusión permitían elegir 

pacientes sin corticoterapia y sin fugas del reservorio o de la anastomosis en la 

comprobación intraoperatoria. Los pacientes elegidos se randomizaban en dos 

grupos, con y sin ileostomía. No encontraron diferencias en cuanto a mortalidad 

postoperatoria, fugas, infección de la herida, obstrucción intestinal o pouchitis. Otros 

autores obtuvieron las mismas conclusiones, recomendando omitir la ileostomía en 

pacientes sin corticoides al menos durante el mes previo a la cirugía y en los que la 

anastomosis quede sin tensión94. En cambio, al elegir para randomizar a todos los 

pacientes intervenidos mediante proctocolectomía con anastomosis ileoanal con 

reservorio en J, las fugas de anastomosis eran más frecuentes en pacientes sin 

ileostomía que con estoma derivativo (14 vs 4 %, respectivamente), así como las 

complicaciones sépticas que requirieron relaparotomía (6 % en grupo sin ileostomía 

vs 0 % en el grupo con ileostomía)95. 

 Otros autores96,97 encontraron resultados similares en grupos comparables 

con y sin ileostomía de protección pero con mayor tasa de complicaciones graves y 

tasa de reintervención en el grupo sin ileostomía (22 % vs 2 %, p = 0,01)97. Algunos 

autores concluyen que en pacientes muy seleccionados, sin corticoterapia previa, 

anastomosis sin tensión, test de fuga aéreo negativo y anastomosis mecánica es 

seguro realizar el procedimiento en un sólo paso, sin estoma98. 

Estudios más recientes99 con mayor número de participantes encontraban 

que en el grupo con ileostomía era más frecuente la obstrucción de intestino 

delgado (18,8 vs 10,1 %, p = 0,012), la hemorragia (3,7 vs 1,1 %, p < 0,001), la 
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estenosis de la anastomosis (20,4 vs 9,4 %, p < 0,001) y el fallo del reservorio (4,5 

% vs 1,8 %, p = 0,022) mientras que en el grupo sin ileostomía era más frecuente el 

íleo (11,3 vs 20,2 %, p < 0,001) y la fiebre postoperatoria (11,3 vs 20,3 %, p < 

0,001). Hay que remarcar que en este estudio los grupos no son comparables en 

cuanto a variables sociodemográficas, diagnóstico por el que se indicó la 

proctocolectomía, dosis de corticoides o transfusión sanguínea. 

Weston-Petrides et al100 publicaron en 2008 un metaanálisis acerca del uso 

del ileostomía de protección en la proctocolectomía restauradora. Recogieron los 

resultados de 1 ensayo clínico, cinco estudios retrospectivos y 11 estudios 

prospectivos no randomizados, en total 1468 pacientes, 721 con estoma derivativo y 

765 sin estoma. La tasa de fuga del reservorio o la anastomosis fue más frecuente 

en el grupo sin estoma (OR 2,37 [IC 95 %: 1,39 - 4,04] p = 0,002). Encontraron 

mayor tasa de estenosis en el grupo con ileostomía (OR 0,31 [IC 95 %: 0,10 - 0,48] 

p = 0,045) y no hubo diferencias en cuanto a diarrea, soiling, incontinencia, pouchitis 

o uso de antidiarreicos. Menningen et al101 obtuvieron resultados similares al 

comparar su serie de paciente intervenidos por colitis ulcerosa. No encontraron 

diferencias en la tasa general de complicaciones pero analizando las 

complicaciones pormenorizadamente hubo más reintervenciones en el grupo sin 

ileostomía (30,3 vs 4,5 %, p < 0,001), y menos complicaciones sépticas 

relacionadas con el reservorio en paciente con ileostomía (18,2 vs 5,6 %, p = 0,031). 

Además, en un 18,2 % de pacientes sin ileostomía hubo que reintervenir para dejar 

un estoma. A largo plazo, la tasa de estenosis de la anastomosis es mayor en el 

grupo con ileostomía (24,7 vs 6,1 %, p = 0,021).  

A medio y largo plazo, la sepsis pélvica consecuencia de una fuga de 

anastomosis tiene consecuencias negativas en la función del reservorio. Hasta un 
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cuarto de los pacientes con absceso pélvico sufren fallo del reservorio en el 

seguimiento, lo que condiciona más tasas de incontinencia y mayor uso de 

compresas y de laxantes en aquellos pacientes que tuvieron un absceso pélvico 

como complicación de la cirugía y mantienen el reservorio102. Los factores de riesgo 

independientes asociados a fallo del reservorio el estudio de Sagap et al103 con 

2518 pacientes fueron: fístula del reservorio (p = 0,013), necesidad de drenaje 

transanal de la sepsis pélvica (p = 0,003), cierre tardío de la ileostomía derivativa (p 

= 0,022), necesidad de realizar una nueva ileostomía derivativa (p = 0,004) e HTA (p 

= 0,039).  

 

3.2.3. Ileostomía de protección en otras situaciones 

 

La realización de una ileostomía de protección fuera de las indicaciones 

anteriormente mencionadas, queda prácticamente relegada a la cirugía urgente. La 

fuga de una anastomosis ileocólica, colo - cólica o colorrectal que no precisa 

desmontar toda la anastomosis y permite por tanto su reparación, se acompaña por 

la mayor parte de cirujanos de una ileostomía proximal para aislarla del tránsito. En 

determinadas situaciones de cirugía del colon izquierdo urgente como una 

obstrucción o una diverticulitis complicada es posible realizar un lavado anterógrado 

y anastomosis primaria, la mayoría de ocasiones sin estoma proximal pero en 

algunos casos es conveniente asociar una ileostomía de protección.  

Los traumatismos abdominales también se benefician en determinadas 

situaciones de la creación de una ileostomía en asa. Una lesión intestinal cuyos 

bordes estén desvitalizados y donde no sea recomendable realizar una sutura se 
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beneficiará de la creación de un estoma en asa, si la cirugía no se indica para 

control de daños.  

 

 

3.3. Ileostomía versus colostomía de protección 

 

La necesidad de proteger una anastomosis “de riesgo” trajo como 

consecuencia un amplio debate sobre la mejor opción, realizar una ileostomía en 

asa o bien una colostomía (habitualmente transversa) en asa. Para el estudio 

exhaustivo de este tema hay que tener en cuenta las complicaciones del propio 

estoma durante el tiempo que está realizando su función y las complicaciones 

asociadas a su cierre.  

Hay autores que recomiendan la realización de colostomías transversas de 

protección en base a sus investigaciones104,105. Gooszen et al104 publicaron que su 

tasa de complicaciones tras la construcción del estoma fue del 24 % en el grupo 

ileostomía vs 2,5 % en el grupo colostomía (p = 0,01). Sin embargo, durante el 

seguimiento la tasa de prolapso y desadaptación al dispositivo fue mayor en el 

grupo colostomía pero a cambio de una menor necesidad de modificaciones en la 

dieta. En el ensayo clínico de Law et al105 con 80 pacientes con anastomosis 

construidas a menos de 5 cm del margen anal, no encontraron diferencias en 

morbilidad entre ileostomía y colostomía salvo en la tasa de íleo/obstrucción, 16,6 % 

en el grupo ileostomía y 2,63 % en el grupo colostomía (p = 0,03).  

Existen bastantes publicaciones donde el número de complicaciones 

atribuidas a una u otra técnica están bastante equilibradas. Sakai et al106 y 

Lertsithichai et al107 no encuentran diferencias significativas en la morbilidad de la 
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creación o del cierre del estoma. Sí existen ligeras diferencias durante el tiempo que 

el estoma está funcionando hasta el cierre en forma de una mayor tasa de prolapso 

en el grupo de colostomías (RR 6,8 [IC 95 %: 2,02 - 22,16] p < 0,05) y una mayor 

tasa de alto débito y necesidad de cambios dietéticos en el grupo de ileostomías 

(RR 0,17 [IC 95 %: 0,07 - 0,4] p < 0,05)107.  

Publicaciones más recientes apoyan los datos de mayor débito de las 

ileostomías. Existen tasas más altas de dermatitis alrededor del estoma (p < 0,001), 

insuficiencia renal aguda (p = 0,005), hipocalcemia (p < 0,001) e hipopotasemia (p < 

0,001) en el grupo ileostomía108. 

En cambio, el estudio de Rullier et al109 y otros de la misma época110 

demostraron que existe una mayor tasa de complicaciones en la construcción de la 

colostomía (35 % vs 19 %, p = 0,02) así como en el cierre de la misma (35 % vs 12 

%, p = 0,004).  

La bibliografía indica que las ileostomías producen menos olor (p < 0,01)111, 

comienzan a funcionar antes (p < 0,001)112, es mejor tolerada113, presentan menor 

prolapso114,115, y menos infección de herida y eventraciones tras el cierre116 que las 

colostomías. 

El metanálisis de Rondelli et al117 divide sus resultados según se refieren a la 

construcción del estoma o al cierre.  En cuanto a la construcción del estoma no 

encuentra diferencias en la tasa de necrosis del estoma, retracción, hernia 

paraestomal o hemorragia y encuentra ventajas en el grupo ileostomía, con menor 

tasa de prolapso (OR 0,21 [IC 95 %: 0,09 - 0,51] p < 0,05), menor incidencia de 

sepsis postoperatoria (OR 0,54 [IC 95 %: 0,3 - 0,9]p < 0,05) y menor tendencia a la 

estenosis, sin diferencias significativas (OR 0,24 [IC 95 %: 0,04 - 1,55]). Los 

resultados que se refieren al cierre del estoma demuestran una menor tasa de 
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obstrucción en el grupo colostomía (OR 2,13 [IC 95 %: 1,1 - 4,53] p < 0,05) y una 

menor tasa de hernia en pacientes con ileostomía (OR 0,26 [IC 95 %: 0,07 - 0,91] p 

< 0,05). Sin diferencias en cuanto a infección de herida quirúrgica, fuga 

anastomótica o fístula enterocutánea. 

 

3.4. Complicaciones de las ileostomías de protección 

 

Dada la cohorte de pacientes objeto del estudio, nos referiremos 

exclusivamente a las complicaciones de la creación y funcionamiento de las 

ileostomías en asa de protección. Aunque la mayoría pueden coincidir, hay 

complicaciones específicas de otros tipos de ileostomías que no son objeto de este 

estudio.  

 La tasa de complicaciones durante la creación y hasta el cierre de la 

ileostomía de protección difiere mucho de unas publicaciones a otras, 

fundamentalmente por la definición de complicación que se adopte. Normalmente 

los problemas derivados de la irritación de la piel y mala tolerancia a los dispositivos 

son vistos por el equipo de enfermería estomateraupeuta y son raras las ocasiones 

que esos problemas llegan hasta el cirujano. Por lo general, los estudios que tienen 

en cuenta todas las complicaciones, tanto de la creación como del cierre del 

estoma, aportan cifras de morbilidad de hasta el 66 %118. Los autores más 

restrictivos publican cifras de tasa de complicaciones bastante más bajas, en 

algunos estudios del 10119 o 13,3 %120.  Si se tiene en cuenta la mayoría de 

publicaciones, la morbilidad de la creación hasta el cierre de las ileostomías de 

protección se sitúa entre un 33 - 43 %121-125. 
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● Irritación de la piel.  

 Habitualmente ocurre por una inadecuada protección de la piel alrededor del 

estoma que puede ser consecuencia de una malposición del mismo. Es fundamental 

contar con un buen equipo de enfermería estomaterapeuta capaz de resolver estos 

problemas con cambios en los dispositivos, uso de barreras protectoras, etc. Es un 

evento la mayoría de las veces infravalorado por los cirujanos, aunque su tasa de 

prevalencia se sitúa desde el 6,72 %123 hasta el 59 %118.  Las publicaciones que 

miden específicamente la tasa de problemas de la piel que aparecen alrededor de 

las ileostomías los sitúan en un 34 %126.  

 

● Hernia paraestomal 

Es una complicación muy frecuente aunque la repercusión clínica en la 

mayoría de ocasiones es muy limitada. De hecho, algunos autores consideran 

hernia paraestomal sólo aquellas que producen algún tipo de sintomatología y no 

todas las observables en estudios radiológicos. Además dado el carácter temporal 

de la ileostomía de protección probablemente podamos considerar ésta 

complicación como poco relevante en este campo, al contrario que en los estomas 

definitivos. Su prevalencia se cifra desde el 3,1 al 16 %118,120,121,124,125. 

  

● Alto débito 

Una ileostomía habitualmente produce un débito diario de 500 a 2000 ml. El 

débito es clínicamente relevante si es mayor de dos litros al día127.  En muchos 

pacientes este débito puede ser mucho mayor y acarrear problemas electrolíticos y 

de deshidratación. En el estudio de Baker et al127,  la prevalencia de ileostomías de 

alto flujo fue del 16 %. De todas ellas no se consiguió identificar una causa aparente 
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en el 50 %, mientras que en la otra mitad de los pacientes se encontraron como 

causas del alto débito la creación de un estoma demasiado proximal (57 % casos), 

una obstrucción de intestino delgado en el 22 % de casos y presencia de absceso 

intraabdominal en el 18 % de pacientes.  Para algunos autores, la causa más 

frecuente de reingreso en los pacientes portadores de ileostomía tras cirugía por 

cáncer de recto es la deshidratación128,129, con aumento de hasta el 50 % del valor 

de creatinina en la mitad de los pacientes128.   

Las ileostomías de alto flujo también provocan trastornos electrolíticos. 

Pueden aparecer hiponatremia e hipopotasemia así como déficit de otros minerales 

en una proporción significativa de  pacientes. En un estudio publicado en 2011 se 

encontró que, antes de la construcción del estoma, la prevalencia de trastornos 

electrolíticos era del 0 % y justo antes del cierre del mismo ascendía al 6 % (p = 

0,01), con empeoramiento además del filtrado glomerular, pasando de una media de 

92,5 ml/min/1,73m2 justo después de la construcción del estoma a 75,25 

ml/min/1,73m2 antes del cierre (p < 0,001). Esta situación es clínicamente muy 

relevante porque la tasa de complicaciones en pacientes con un filtrado menor de 

60 ml/min/1,73m2 es significativamente muy superior (12,65 vs 30 %, p < 0,01).  

Esta situación de empeoramiento de la función renal en pacientes portadores 

de ileostomías de protección se ha corroborado en otros estudios. Gessler et al 

demostró que el número de pacientes con filtrado glomerular menor de 60 

ml/min/1,73m2 se triplica desde la construcción del estoma a su cierre (p = 0,001) y 

que además este empeoramiento está influenciado por otros factores de riesgo: 

HTA (OR 2,1 [IC 95 %: 1,1 - 4,2] p < 0,05) y edad sobretodo en mayores de 70 años 

(OR 21,1 [IC 95 %: 4,7 - 94,6] p < 0,001).  
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● Isquemia - retracción 

La excesiva tensión del mesenterio o bien una insuficiente incisión a nivel de 

la aponeurosis puede provocar la aparición de isquemia en el postoperatorio 

inmediato o bien de retracción del estoma más a largo plazo. Es una complicación 

relativamente poco frecuente pero la isquemia y la mayoría de casos de retracción 

hacen imprescindible una reintervención. La prevalencia de isquemia de la 

ileostomía se sitúa en torno a un 1 %121,124, aunque en alguno de estos casos 

también se incluye la isquemia de la mucosa que normalmente se recupera con 

tratamiento conservador.  

La tasa de retracción del estoma es algo más elevada y su principal 

consecuencia es que el manejo de los dispositivos se hace muy difícil, con la lógica 

aparición de problemas en la piel. Su prevalencia es más variable, desde un         

1,35 %149 a un 17 %126. El factor de riesgo más importante que favorece la aparición 

de retracción de la ileostomía es la obesidad (p = 0,005), lo que fomenta también la 

aparición de dermatitis (p = 0,04)130. 

   

● Formación de cálculos urinarios 

 Es una complicación poco frecuente en las ileostomías de protección dado su 

carácter temporal, pero se estima que su prevalencia en general en pacientes 

portadores de ileostomía es del 12 %131. Su mecanismo de formación es 

multifactorial, secundario a cambios en el pH y volumen de orina por las pérdidas 

por la ileostomía.  
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● Prolapso 

 Su prevalencia se estima del 1 - 5,8 %121,122,124,125,128, teniendo en cuenta sólo 

ileostomías de protección. Su manejo es relativamente sencillo, el paciente debe 

aprender a reducir el prolapso hasta que la situación clínica permita cerrar la 

ileostomía. Normalmente la baja tasa de complicaciones del prolapso permite su 

manejo conservador sin necesidad de reintervenir hasta la reconstrucción del 

tránsito.  

 

● Obstrucción intestinal  

 Las adherencias propias de cualquier cirugía abdominal hace que las causas 

de obstrucción intestinal en pacientes portadores de ileostomías de protección se 

solapen entre las causas intrínsecas de la ileostomía y las secundarias a la cirugía 

abdominal. Su prevalencia en pacientes portadores de ileostomía varía mucho de 

unas publicaciones a otra, desde el 1,7 al 21 %118,120,121,123,124,126,132, dependiendo de 

la definición y del manejo  ya que algunas publicaciones no tienen en cuenta 

aquellas obstrucciones de manejo conservador, las más frecuentes por otro lado.  

 

● Estoma permanente 

 No es una complicación propia de la ileostomía de protección pero sí puede 

considerarse un fracaso en el esquema terapéutico de estos pacientes. Su 

prevalencia depende mucho de los pacientes incluidos en la cirugía inicial, aquella 

por la que se indicó el estoma de protección, y también de los resultados de 

morbilidad de la cirugía. En general, abarca desde un 5 % hasta un 23 

%121,124,125,133.  Se han estudiado los factores de riesgo que influyen en la 

incapacidad para cerrar una ileostomía de protección e incluyen la aparición de 
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complicaciones postoperatorias tras la cirugía inicial (OR 3,07 [IC 95 %: 1,02 - 9,23] 

p < 0,05) y el estadío IV tumoral (OR 4,20 [IC 95 %: 1,08 - 16,37] p < 0,05)124. 

 

 En general y para todo tipo de estomas existen factores de riesgo que 

favorecen la aparición de complicaciones tras su creación y hasta el cierre y han 

demostrado su efecto significativamente la presencia de enfermedad inflamatoria 

intestinal (OR 4,34 [IC 95 %: 1,07 - 17,69] p < 0,05) y la obesidad (OR 2,64 [IC 95 

%: 1,14 - 6,14] p < 0,05). La consulta previa a la cirugía con la unidad de enfermería 

estomaterapeuta protege contra el desarrollo de complicaciones (OR 0,15 [IC 95 %: 

0,03 - 0,74] p < 0,01)134. 

 

3.5. Complicaciones del cierre de las ileostomías de protección 

 

Una vez que la anastomosis colorrectal haya cicatrizado y esté íntegra es 

hora de cerrar la ileostomía y reconstruir el tránsito. La sensibilidad del tacto rectal 

para detectar problemas en la anastomosis baja ha demostrado ser muy alta en 

algunos autores135 (hasta del 98,4 %), tanto que hay grupos que concluyen que el 

uso de enemas con contraste puede ser prescindible en aquellos pacientes con 

tacto rectal normal y curso postoperatorio sin incidencias136,137,138. Aún así, en 

aquellos pacientes con tacto rectal normal, el enema de contraste identifica hasta un 

6 % de fugas asintomáticas, que por su tamaño o localización no se detectan en la 

inspección rectal136. En otras publicaciones la cifra aumenta considerablemente, 

siendo la tasa de fuga radiológica hasta del 50 % del total de fugas registradas139. 

Se recomienda por lo tanto realizar en aquellos pacientes con anastomosis bajas 
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algún examen complementario al tacto rectal para demostrar la ausencia de 

complicaciones en la anastomosis antes del cierre de la ileostomía.  

 La técnica del cierre de la ileostomía de protección comienza con la incisión 

elíptica en la piel, profundizando hasta la aponeurosis y liberando el asa proximal y 

distal del estoma. Es importante, una vez se alcanza la cavidad peritoneal, liberar de 

forma amplia las adherencias intestinales a la pared abdominal para intentar evitar 

el íleo postoperatorio. La técnica de cierre depende del cirujano responsable y de la 

anatomía de los cabos, pudiendo realizar un cierre directo de la enterotomía, una 

resección y sutura manual, o bien resección y sutura mecánica latero - lateral con 

cierre manual o mecánico de la enterotomía.  

 

3.5.1. Tasa de complicaciones 

 

Desde los inicios del uso de ileostomías como forma de proteger las 

anastomosis o lesiones distales se comprobó que el cierre de las mismas no es un 

procedimiento “menor” o exento de riesgos. La morbilidad es alta y en la mayoría de 

grupos la mortalidad no es despreciable.  

Se apuntan cifras de morbilidad postoperatoria muy dispares, basadas de 

nuevo probablemente en una muy diferente forma de medir las complicaciones o de 

considerarlas como tal. La morbilidad publicada abarca un espectro amplio, desde el 

13,2 % hasta un 48,2 %121,124,125,132,140-146, siendo la tasa de reintervención más 

comparable, de un 2,7 a un 5 %121,125,140. 

La mortalidad se mantiene en la mayor parte de grupos por debajo del 1 

%125,132,140,143,144 aunque en algunos casos asciende hasta un 2 %166 o un 4 %147. 
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3.5.2. Íleo - Obstrucción 

 Aunque la definición no es unánime, se puede considerar esta complicación 

como la incapacidad para la tolerancia oral más allá de las 48 horas postoperatorias, 

con distensión abdominal. El cuadro clínico puede ser secundario a una peristalsis 

inadecuada (íleo) o bien a un problema mecánico a nivel de la anastomosis o por 

adherencias (obstrucción). En la literatura ambos términos se solapan y en la 

mayoría casos se usan indistintamente dependiendo también de las traducciones.  

 Se ha comprobado que la absorción y la motilidad del intestino 

desfuncionalizado, es decir distal al estoma, empeoran a los dos meses de la 

cirugía148. Williams et al149 demostraron en 2007, al estudiar el cabo distal y proximal 

resecados durante el cierre de ileostomías, que la tensión tanto de contracción 

como de reposo del músculo liso eran significativamente mayores en el cabo 

proximal (p = 0,021). Además morfológicamente también existen cambios, con 

mayor espesor de músculo tanto longitudinal como circular en el cabo proximal 

comparado con el distal (2.52 vs 1,47 mm2, p < 0,001).  

 La prevalencia de íleo/obstrucción se sitúa habitualmente entre el 2,25 y el 10 

%121,125,132,140,143,144,147, aunque en algunos grupos asciende hasta el 32,6 %142.  En 

la mayoría de ocasiones la complicación se resuelve espontáneamente, con 

tratamiento conservador, reposo digestivo y sueroterapia, siendo las tasas de 

reintervención por esta complicación muy bajas e incluso del 0 %142.  

 Se han identificado algunos factores de riesgo que favorecen la aparición de 

íleo postoperatorio. Algunos autores coinciden en que la sutura manual comparada 

con la mecánica favorece la aparición de íleo/obstrucción postoperatoria118,150, con 

diferencias en las tasas de obstrucción incluso del 50 % entre ambos grupos (12,7 

vs 6,7 % p < 0,001)150. El retraso del cierre de la ileostomía más allá de 12 semanas 
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tras su confección también se relaciona con un aumento en la tasa de 

íleo/obstrucción (14,3 vs 3,5 %, p = 0,02)151. 

Para disminuir su prevalencia, se han diseñado estrategias por parte de 

algunos grupos de trabajo. La estimulación del asa eferente con una mezcla de 

suero salino y un agente espesante dos semanas antes del cierre del estoma ha 

demostrado disminuir las tasas de íleo postoperatorio del 20 % en el grupo sin 

estimulación al 2,85 % (p = 0,024) en el grupo estimulado. También se adelanta el 

tiempo hasta la tolerancia oral (p = 0,007) y hasta el primer ventoseo o defecación 

(p < 0,001), lo que contribuye a una menor estancia hospitalaria (p = 0,002)152. 

 

3.5.3. Infección de herida quirúrgica 

 

El diagnóstico de infección de herida quirúrgica es clínico. Todavía a día de 

hoy son muy útiles los signos que describió Celso: calor, rubor, dolor y/o tumor. La 

presencia de supuración purulenta o un cultivo positivo en presencia de alguno de 

los síntomas anteriores confirman el diagnóstico de infección de herida quirúrgica.  

Su prevalencia se sitúa entre un 4,7 y un 18,3 %119,121,125,140,142-144,153. Aparte 

de las cifras de infección nosocomial propias de cada centro y que responden a 

factores puramente locales, la técnica de cierre de la herida también influye en la 

tasa de infección. Hay estudios de mediados de los años `90 que encontraban 

mejores tasas de infección en heridas que se dejaban abiertas para cierre por 

segunda intención (40 vs 15 % de infección de herida quirúrgica, p < 0,05)154, 

aunque estos resultados no han sido corroborados por estudios posteriores, donde 

no existe beneficio entre ambos tipos de cierre, primario lineal vs por segunda 

intención. Harold et al155 y Lahat et al156 en sus estudios retrospectivo y prospectivo 
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randomizado respectivamente no encontraron diferencias entre ambas técnicas de 

cierre.  

Existen otras opciones de cierre de herida tras reconstrucción del tránsito. En 

un metanálisis(2014)157 de múltiples tratamientos se estudiaron el cierre primario, 

cierre primario con drenaje, cierre por segunda intención, cierre primario diferido, 

cierre “mixto” con agrafes y gasas y cierre circular, tomando como referencia para 

las comparaciones el cierre primario. Tras un complejo análisis estadístico 

combinando datos y pruebas directas e indirectas para determinar cúal de los 

cierres es el más coste - efectivo, concluyeron que el cierre circular protege contra la 

infección de herida quirúrgica (OR 0,12 [IC 95 %: 0,02 - 0 ,4]) siendo la probabilidad 

de ser el mejor cierre del 68 %.  

Son varios los estudios retrospectivos153,158-160 que han demostrado la 

superioridad del cierre circular con respecto al cierre lineal o clásico. En algunos de 

ellos la tasa de infección encontrada en el grupo de cierre circular es el 0 %. Estos 

resultados han sido corroborados por estudios de mayor potencia, ensayos clínicos 

y metaánalisis, con resultados similares. El cierre circular provoca menor tasa de 

infección de la herida quirúrgica161-163 sin diferencias en otras variables estudiadas 

como el tiempo quirúrgico, la estancia o el tiempo hasta el cierre de la herida. 

Aunque algunos estudios no encuentran diferencias en el resultado cosmético final 

entre ambas técnicas162, otros de mayor potencia demuestran una mayor 

satisfacción cosmética usando una escala analógica en el grupo de cierre 

circular164,165, sin diferencias en cuanto a dolor o manejo de la herida165.  

El cierre circular de la herida supone una sutura convencional de los planos 

peritoneal y aponeurótico, sin cambios con respecto al cierre clásico, pero 

aproximando la zona de la dermis con una sutura en bolsa de tabaco dejando un 
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orificio central de drenaje de 1 - 2 cms. El cierre convencional con agrafes u otro tipo 

de sutura de la piel ha demostrado ser un factor de riesgo independiente para la 

infección de la herida quirúrgica al compararlo con el cierre circular (OR 46,3 [IC 95 

%: 1,92 - 1117,7] p < 0,05).  

 

 3.5.4. Fuga de la anastomosis 

 

Es una complicación más rara, con tasas desde el 1 al 8,3 %119-121,142-

145,147,151. Aún así, repercute mucho en la morbilidad postoperatoria porque la 

mayoría de pacientes precisan una reintervención con nueva anastomosis para 

solucionar el problema, en algunos casos con tasas de segunda intervención por 

esta complicación del 100%120. 

 

3.5.5. Hernia incisional 

 

Se estima una prevalencia del 1,8 al 36,1 %121,143,166-169. Varía mucho 

dependiendo del método de detección, siendo mucho más frecuente si se suman las 

hernias clínicamente relevantes con las visibles en las pruebas de imagen, 

fundamentalmente en el TC. El riesgo de aparición es máximo en los primeros años 

tras la reconstrucción del tránsito, pero pueden aparecer hasta 20 años después de 

la cirugía. Entre los factores de riesgo para su aparición se encuentran los comunes 

a cualquier tipo de hernia: obesidad, malnutrición, aumento de la presión 

intraabdominal, corticoterapia, malignidad e infección de la herida168. Se ha 

propuesto el uso de malla de refuerzo tras el cierre de las ileostomía de protección 

con cierre circular de la piel, comprobando que la malla se comporta con un factor 
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protector contra el desarrollo de eventración (OR 0,06 [IC 95 %: 0,01 - 0,36] p = 

0,002), sin cambios en la tasa de infección de la herida quirúrgica (4,3 % de 

infección en grupo con malla vs 2,8 en grupo sin malla, p = 1).  

 

3.5.6. Fístula enterocutánea 

 

Es una complicación rara, con tasas de prevalencia que se sitúan entre un 1 

y un 4,5 %125,142,143. Su comportamiento habitualmente es benigno, consiguiendo en 

la mayoría de los casos el cierre espontáneo sin necesidad de reintervención 

siempre y cuando no haya un problema obstructivo distal a la anastomosis ileo - 

ileal.  

 

3.5.7. Factores de riesgo de complicaciones 

 

En el desarrollo de complicaciones en general tras el cierre de las ileostomías 

de protección influyen varios factores que han sido estudiados en la literatura. 

Aunque algunos autores no encuentran diferencias entre un tipo u otro de técnica de 

cierre de la ileostomía121,140, hay otras publicaciones que demuestran que la 

resección del segmento exteriorizado y anastomosis supone mayor riesgo que la 

sutura primaria (34,1 vs 15,3 % de morbilidad respectivamente, p = 0,009)119.  

Estudiando la morbilidad del cierre según la cirugía inicial (aquella por la que 

se indicó el estoma de protección), no se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas entre el cierre de la ileostomía tras cáncer de recto 

(RAB) o tras cirugía por colitis ulcerosa o PAF121. En cambio, el ámbito en el que se 

indicó la ileostomía sí parece influir en el curso postoperatorio de su cierre. La RAB 
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programada es la que tiene menor tasa de complicaciones teniendo en cuenta todas 

las indicaciones de ileostomía, programadas y urgentes (p < 0,01)170. En este 

estudio170 se comprobó que los procedimientos urgentes tienen tendencia a mayor 

morbilidad (p = 0,09) y mayor mortalidad (p = 0,06), aunque sin diferencias 

significativas. En cambio en el estudio de Saha et al171 la cirugía urgente suponía un 

riesgo mucho mayor de complicaciones al cierre comparado con la cirugía 

programada, por cualquier causa (tasa de morbilidad 44 vs 19 %, p < 0,001). 

Otros factores de riesgo de complicaciones en la reconstrucción del tránsito 

son la HTA (p = 0,007)172, la clasificación ASA (American Society of Anesthesiology)  

(p = 0,012)173,174, sexo (OR 5,3 [IC 95 %: 1,14 - 24,8] p = 0,03)119,175, uso de drenaje 

intraperitoneal (OR 2,17 [IC 95 %: 1,1 - 4,26] p = 0,03)176, aunque en este trabajo la 

colocación o no de drenaje quedaba a elección del cirujano, lo que es muy probable 

que influya como un factor de confusión, insuficiencia renal (OR 2,5 [IC 95 %: 1,26 - 

5,04] p = 0,009)174, cáncer diseminado (OR 1,7 [IC 95 %: 1,02 - 2,72] p = 0,043)174 o 

un tiempo operatorio mayor de 100 minutos (OR 2,4 [IC 95 %: 2 - 2,95] p < 

0,0001)174. 

 

3.6. Técnica de cierre de las ileostomías de protección 

 

La técnica de cierre de la ileostomía de protección no es uniforme y depende 

mucho de la preferencia del cirujano, de la experiencia del equipo y del estado de 

ambos cabos de íleon a anastomosar.  

 En general actualmente existen dos grandes posibilidades para realizar el 

cierre de la ileostomía, con sutura mecánica o manual. En el caso de sutura manual 

es posible realizarla directamente sobre la enterotomía realizada al exteriorizar la 
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ileostomía o bien tras resecar los bordes que han estado expuestos, obligando así a 

realizar una anastomosis término - terminal manual.  

 Ciertas particularidades de los cabos a anastomosar pueden hacer tomar la 

decisión de realizar una u otra anastomosis. En el caso de una gran disparidad de 

diámetro entre el cabo proximal y distal (más estrecho), la mayoría de autores 

prefieren realizar una anastomosis mecánica L-L. Salvo excepciones de este tipo, 

elegir una u otra opción es cirujano - dependiente y conviene conocer si existen 

diferencias en el curso postoperatorio al elegir una u otra opción.  

 

● Anastomosis manual 

 

Como se ha dicho anteriormente, se realiza una incisión elíptica o circular en 

la piel alrededor del estoma, se avanza en la disección a través del tejido celular 

subcutáneo, aponeurosis y se alcanza la cavidad peritoneal liberando todas las 

adherencias de ambos cabos de íleon a pared abdominal  e interasas. Una vez se 

consigue exteriorizar una longitud suficiente tanto proximal como distal se realiza la 

resección del segmento exteriorizado y la anastomosis (generalmente término - 

terminal) con sutura en la mayoría de ocasiones reabsorbible (Figura 9).  
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Figura 9: Resección de ambos cabos, proximal y distal y anastomosis T - T manual a puntos sueltos196. 

 

 

 

● Anastomosis mecánica 

 Los pasos no difieren con respecto a la técnica anterior salvo en el momento 

de la anastomosis. Se introduce la grapadora por ambos cabos y se confecciona la 

anastomosis latero - lateral. El cierre de la enterotomía puede realizarse con sutura 

manual o bien con otra carga mecánica (Figura 10).  
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Figura 10: Resección de ambos cabos proximal y distal y anastomosis LL mecánica177.   

 

 

 

Ambos tipos de anastomosis y sus variantes (con resección vs sin resección, 

cierre manual vs mecánico de la enterotomía, anastomosis manual TT o LL) han 

sido estudiadas ampliamente para dilucidar si existen diferencias entre ambas en el 

curso postoperatorio de los pacientes.  

 Los primeros estudios de finales de la década de los ´90 no encontraron 

diferencias entre ambos tipos de anastomosis en la tasa de obstrucción 

postoperatoria, íleo o estancia hospitalaria178. Años más tarde Hasegawa et al179 

publicaron su ensayo clínico comparando sutura manual TT vs mecánica LL con 

cierre mecánico de la enterotomía.  Encontraron que la tasa de obstrucción intestinal 

(claramente definida con los mismos criterios en ambos grupos) fue 

significativamente más alta en el grupo de sutura manual (14,3 vs 2,8 %, p = 0,017), 

así como el tiempo operatorio (42 vs 38 minutos, p = 0,04) aunque en ésta última 

variable los intervalos de confianza no difieren.  



 
 

80 

 Salvo algunas excepciones180,281 donde no encuentran diferencias entre 

ambas técnicas en cuanto a tasa de obstrucción postoperatoria, los resultados de 

Hasegawa et al se repiten en la mayoría de estudios posteriores182-186, demostrando 

que la anastomosis manual favorece la aparición de obstrucción de ID tanto durante 

los primeros 30 días postoperatorios (OR 2,17 [IC 95 %: 1,59 - 2,96] p < 0,001) 

como a medio - largo plazo (OR 1,86 [IC 95 %: 1,44 - 2,4] p < 0,001)186.  

En cuanto al tiempo quirúrgico, según los datos publicados por Löffler et al 

tanto en su ensayo clínico181 como un metanálisis posterior185 y apoyados por otros 

autores184,187 hay ventajas en el grupo de sutura mecánica con una diferencia de 

medias de -15,5 minutos en el grupo mecánico (-12,6 ― -18,4 minutos, p < 0,01).  

En el resto de variables estudiadas, fuga de la anastomosis, reintervención, 

costes, infección de herida quirúrgica y reingresos no se han encontrado diferencias 

entre ambos grupos salvo en la estancia hospitalaria con una ligera mejoría de un 

día de media en el grupo de sutura mecánica182,184. 

 

3.7. Tiempo entre la creación y el cierre de la ileostomía de protección 

 

El momento óptimo para el cierre de la ileostomía de protección depende de 

muchos factores. Influye el tipo de cirugía inicial por la que indicó el estoma, la 

presencia de complicaciones de la misma, la necesidad de recibir tratamiento 

adyuvante, la presencia de complicaciones del propio estoma y de la propia 

organización del servicio de cirugía que se estudie.  

 Existen clasificaciones que dividen el tiempo entre la creación de la 

ileostomía y su cierre en tres períodos: precoz (menos de 12 semanas), intermedio 

(entre 12 y 18 semanas) y tardío (más de 18 semanas)188.  
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Las ventajas e inconvenientes de uno u otro abordaje son más bien teóricas. 

Se estima que es necesario un período de al menos 2 meses para una correcta 

recuperación de la cirugía inicial, que suele ser compleja y de alta morbilidad. 

Además la espera más allá de tres meses puede evitar la hipervascularización de 

las adherencias y así favorecer que éstas sean menos firmes, así como que exista 

menos edema en los bordes de la ileostomía. Por otro lado, el cierre precoz evitaría 

las complicaciones propias de la presencia del estoma y la hipo - atrofia del 

segmento desfuncionalizado.  

La principal y primera causa de retraso en el cierre de la ileostomía más allá 

del 6º mes es la necesidad de administración de quimioterapia adyuvante189-191. Las 

complicaciones asociadas al tratamiento oncológico hacen que la situación del 

paciente sea inadecuada para afrontar una cirugía con las mayores garantías.  

Las complicaciones en cuanto a morbilidad de la cirugía por la que se indicó 

la ileostomía suponen la segunda causa de cierre tardío del estoma. En tercer lugar, 

las complicaciones médicas (sobretodo la insuficiencia renal) también favorecen el 

retraso de la reconstrucción del tránsito190.  

Para evitar retrasar el cierre hasta terminar la quimioterapia adyuvante, hay 

autores que proponen reconstruir el tránsito entre el 2º y el 3º ciclo de QMT189, 

aunque con esta opción habría que tener cuenta la morbilidad del cierre del estoma 

y los pacientes que tendrían que retrasar la QMT hasta recuperarse de la cirugía y 

sus complicaciones.  

Otra posible solución para evitar los cierres muy tardíos ha sido propuesta 

por varios autores188,192-197, y consiste en el cierre precoz, es decir, en el cierre antes 

del alta de la cirugía inicial, entre el 8 - 10 día postoperatorio. En el estudio 

retrospectivo de Worni et al188 existe una menor tasa de náuseas y vómitos 
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postoperatorios en el grupo de cierre precoz comparado con el cierre tardío o 

habitual, sin otras diferencias entre ambos grupos. En la mayoría de publicaciones 

que estudian la factibilidad de realizar el cierre precoz, los pacientes son muy 

seleccionados y por tanto los criterios de exclusión muy estrictos y la aplicabilidad 

clínica limitada194,195. En el ensayo clínico de Alves et al193 se randomizaron 95 

pacientes al grupo cierre precoz y 91 pacientes al grupo cierre tardío. Aunque los 

criterios de exclusión también eran muy estrictos y en ambos grupos se usaban 

distintas formas de cierre del estoma, concluyen que el cierre precoz presenta 

menor tasa de obstrucción de intestino delgado (p = 0,02) y de morbilidad médica 

postoperatoria (p = 0,021), aunque con una mayor tasa de infección de la herida 

quirúrgica (p = 0,007).  Esta última variable fue también  significativa en el estudio 

de Omundsen et al197, con tasa de infección de herida en el grupo de cierre precoz 

del 31 % vs 7 % en el cierre clásico o tardío (p = 0,01).  

Aunque se ha tratado de forma parcial en el apartado de “complicaciones de 

las ileostomías de protección”, la mayoría de publicaciones que estudian el 

momento óptimo para el cierre de la ileostomía también se refieren a los estomas 

permanentes. Dada su importancia en la calidad de vida y las expectativas de los 

pacientes, conviene hacer hincapié en los factores que favorecen la imposibilidad de 

reconstrucción del tránsito. Su tasa no es despreciable, con algunas series donde 

no se consigue cerrar el estoma hasta en el 26 % de pacientes. Los factores de 

riesgo para no revertir la ileostomía de protección se pueden clasificar en factores 

propios del paciente, de la patología y de la cirugía por la que se indicó el estoma de 

protección.  
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● Propios del paciente: la presencia de comorbilidades (OR 3,3 [IC 95 %: 

1,03 - 10,6] (p= 0,04)219 y la edad mayor a 65 años (OR 0,96 [IC 95 

%: 0,95 - 0,98] p = 0,0001) han demostrado ser factores de riesgo 

independientes198,199, así como un índice de comorbilidad de Charlson 

mayor a 1 (OR 2,7 [IC 95 %: 1,2 - 5,6] p < 0,0001)200. 

 

● Propios de la patología: En el caso del cáncer de recto, el estadío IV o 

enfermedad metastásica es un factor de riesgo independiente para no 

cerrar la ileostomía de protección124,200-202 (OR 8 [IC 95 %: 7,2 - 10,8] p 

< 0,001)201, así como la recurrencia local201,202 (OR 20,2 [IC 95 %: 1,5 - 

27,2] p = 0,02)201.  

 

● Propios de la cirugía inicial:  la presencia de complicaciones de 

cualquier tipo en la cirugía inicial se asocia a una mayor tasa de 

ileostomía permanente (OR 3,9 [IC 95 %: 1,8 - 8,2] p = 0,013)200 y más 

específicamente la fuga o fístula de la anastomosis colorrectal199,201 

(OR 5,6 [1,02 - 30,3] p = 0,04)201. De hecho, en el estudio de Lindgren 

et al199 casi la mitad de los pacientes con fuga sintomática en la cirugía 

inicial quedan con un estoma permanente (p < 0,001).  

La indicación urgente de una ileostomía de protección también se 

comporta como factor de riesgo independiente para no reconstruir el 

tránsito posteriormente, con un HR 0,06 (IC 95 %: 0,01 - 0,24) p = 

0,0001202. 
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3.8. Ileostomía y laparoscopia 

  

El abordaje laparoscópico en la cirugía del cáncer de recto ha demostrado 

una tasa de complicaciones similar a la cirugía abierta con los mismos factores de 

riesgo para el desarrollo de complicaciones que en el abordaje clásico por 

laparotomía media, esto es, sexo masculino, tumor avanzado, anastomosis a menos 

de 7 cms del margen anal y transfusión perioperatoria, con el añadido de la 

necesidad de efectuar múltiples disparos para la sección del recto distal (HR 7,8 [IC 

95 %: 3,7 - 16] p < 0,001)203,204. Además, en algunos grupos con gran experiencia 

en abordaje laparoscópico existe una menor pérdida hemática en el grupo de cirugía 

laparoscópica (< 100 ml, p < 0,001)205,206 y menos días de hospitalización (13,3 vs 

8,1 p = 0,001)206.  

 En lo que respecta a la indicación de la ileostomía de protección, los factores 

que se tienen en cuenta para su construcción no varían dependiendo del abordaje 

inicial. Hiranyakas et al207 estudiaron la posibilidad de que el abordaje de la cirugía 

inicial tuviera algún tipo de influencia en el curso postoperatorio del cierre de la 

ileostomía. Su tasa de complicaciones tras el cierre del estoma en el grupo con 

abordaje inicial laparoscópico fue de 14,5 % vs 24 % en el grupo de cirugía abierta 

(p = 0,028), aunque ambos grupos no son comparables en cuanto a tiempo entre la 

creación del estoma y el cierre lo que limita el estudio. Otros estudios posteriores no 

han demostrado diferencias de la morbilidad en la reconstrucción del tránsito según 

el abordaje inicial208. 

 

El uso de la laparoscopia en el cierre de ileostomías no sólo se limita al 

abordaje de la cirugía inicial. Royds et al209 publicaron en 2013 un ensayo clínico 
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sobre la utilidad de la laparoscopia en el cierre de la ileostomía de protección.  

Randomizaron 74 pacientes en dos grupos: cierre convencional vs cierre 

convencional seguido de laparoscopia exploradora fundamentalmente para 

adhesiolisis. Encontraron una menor estancia hospitalaria en el grupo laparoscopia 

(4 vs 5 días, p = 0,003), menor morbilidad (10 % vs 32 %, p = 0,023) y menor coste 

(3450 vs 4527 euros, p = 0,015), con un aumento no significativo del tiempo 

quirúrgico (p = 0,06).  

 

3.9. Un lenguaje común. Escala de complicaciones Clavien - Dindo 

 

Como se ha visto previamente, para una misma variable existe un amplio 

abanico de resultados según el estudio observado. Esta variabilidad se debe sin 

duda a distinta técnica quirúrgica, experiencia propia de cada centro y cada equipo y 

también a la forma de medir. Las definiciones que se adoptan para clasificar una 

complicación en algo tan sencillo como si/no son muy distintas y en muchas 

ocasiones no coinciden de un estudio a otro.  

 Bruce et al210 realizaron una revisión sistemática en 2001 acerca de la 

definición de fuga anastomótica tras cirugía gastrointestinal. Identificaron un total de 

49 estudios sobre cirugía del tracto gastrointestinal inferior. De ellos, 29 incluyen 

algún tipo de definición de fuga anastomótica, con ninguna coincidencia entre ellas.  

 En 2009 el grupo internacional para el estudio del cáncer de recto propuso 

una definición211 tras estudiar durante 5 años las distintas publicaciones en cirugía 

colorrectal y encontrar hasta 47 definiciones distintas. Definió la fuga de 

anastomosis como una “comunicación entre el compartimento intra y extraluminal 

secundario a defecto en la integridad de la anastomosis” y la clasificó en tres 
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grados: 

● Grado A: asintomática 

● Grado B: aquella que se soluciona sin cirugía 

● Grado C: requiere una reintervención/relaparotomía.  

 

 Esta clasificación basada en las consecuencias terapéuticas de una 

complicación ya fue propuesta en 1992 por Clavien et al212 para toda la cirugía 

general. Posteriormente fue validada con algunos cambios en una cohorte de más 

de 6000 pacientes213 y en 2009 tras cinco años de uso214.  

De esta forma es posible de una forma rápida y sencilla ordenar las 

complicaciones según la necesidad de actuación que requieren y además su 

aceptación a nivel mundial hace que se pueda usar como un lenguaje común para 

unificar criterios. 

El esquema de esta clasificación se muestra en la Tabla 1.   
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Clasificación Clavien - Dindo213 

Grado Definición 

I Cualquier desviación del curso postoperatorio normal que no 
necesita tratamiento farmacológico, quirúrgico, endoscópico o 
intervencionista. Se permiten: antieméticos, antipiréticos, 
analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Se incluyen 
infecciones de herida solucionadas a pie de cama.  

II Cualquier complicación que requiere tratamiento 
farmacológico distinto a la del grado I. Incluyen transfusión 
sanguínea y nutrición parenteral.  

III Cualquier complicación que requiere tratamiento quirúrgico, 
endoscópico o intervencionista.  

          IIIa Intervención SIN anestesia general 

          IIIb Intervención que requiere anestesia general 

IV Complicación que amenaza la vida y requiere ingreso en UCI 

         IVa Disfunción de algún órgano 

         IVb Fallo multiorgánico 

V Muerte 

Sufijo “d” Es preciso añadirlo al grado de complicación si la misma 
continúa en el momento del alta y por tanto requiere más 
tiempo de seguimiento para evaluarla 

Tabla 1: Clasificación de Clavien - Dindo.  
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II. HIPÓTESIS Y 

OBJETIVOS 
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II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

1. HIPÓTESIS 

 

El aumento de la población y del cáncer como una de las principales causas 

de muerte en adultos hace que el número de intervenciones en las unidades de 

cirugía colorrectal vaya aumentando paulatinamente. La cirugía preservadora de 

esfínteres es una técnica muy demandante y que requiere experiencia en su 

realización e indicación correctas.  

En la enfermedad inflamatoria intestinal se ha mejorado sustancialmente el 

tratamiento médico de mantenimiento así como el manejo de los brotes agudos, 

pero se mantiene relativamente estable la prevalencia de indicación quirúrgica de la 

enfermedad.  

La ileostomía de protección ha demostrado su utilidad en ambas 

indicaciones, tanto en las anastomosis colorrectales cercanas al margen anal, como 

en las coloanales secundarias a patología neoplásica o inflamatoria. Además, en el 

acervo quirúrgico de cualquier cirujano general la ileostomía de protección está 

presente en el tratamiento de determinadas patologías urgentes. Así pues, la 

ileostomía de protección es una técnica común en las unidades de cirugía 

colorrectal y servicios de cirugía con cierto volumen.  

Desde la introducción de la ileostomía de protección y el auge del tratamiento 

mediante excisión completa del mesorrecto del cáncer colorrectal asociado a 

ileostomía de protección, se han publicado numerosos artículos informando acerca 

de las complicaciones que conlleva el cierre posterior del estoma. La mayoría 
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coinciden en que no es un procedimiento “inocuo” y que en algunos casos puede 

acarrear incluso la muerte.  

En cambio, sus tasas de morbilidad varían mucho de unas publicaciones a 

otras, con autores que recomiendan su uso en base a una baja tasa de 

complicaciones y otros que lo desaconsejan dada su alta morbilidad. La corriente de 

los últimos años, basada en las publicaciones más recientes, recomiendan su 

utilización individualizada basado en la presencia de factores de riesgo de 

complicaciones de la anastomosis primaria, evitando su uso o desuso sistemático.  

Uno de los factores que influyen en la disparidad de resultados es el uso 

subjetivo de definiciones de complicación. La escala de Clavien - Dindo ha 

demostrado una adecuada coincidencia interobservadores con un alto índice Kappa 

y además clasifica las complicaciones en función de las necesidades terapéuticas, 

lo que hace más sencilla su aplicación. La utilización por parte de la comunidad 

científica de un mismo lenguaje permite la comparación de resultados y la aplicación 

sistemática de estándares de calidad que nos acerquen a la excelencia en la 

práctica clínica.  

Al igual que la indicación actual de ileostomía de protección obedece a la 

presencia de factores de riesgo de complicaciones en la cirugía inicial, la 

identificación de factores que aumenten o disminuyan el riesgo de complicaciones 

tras el cierre del estoma es importante. La presencia de alguno de estos factores o 

la concurrencia de varios podría suponer cambios en el manejo postoperatorio de 

los pacientes o incluso modificaciones en las indicaciones de los mismos.  

En base a lo expuesto nos hemos planteado los siguientes objetivos:  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo principal 

 

● Estudio de la tasa de complicaciones del cierre de ileostomías en una 

cohorte de pacientes consecutivos intervenidos para cierre de 

ileostomía de protección. 

 

2.2. Objetivos secundarios 

 

● Estudio de las complicaciones del cierre de ileostomías medidas con la 

escala de Clavien - Dindo. 

 

 

● Identificación de factores de riesgo de complicaciones asociadas al 

cierre de las ileostomías de protección indicadas por cualquier causa.  

 

 

● Estimación del coste – beneficio en términos clínicos del uso de 

ileostomías de protección en anastomosis colorrectales tras resección 

anterior baja.  
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III. PACIENTES  Y  

MÉTODO 
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III. PACIENTES Y MÉTODO 

 

1. PACIENTES 

 

1.1. Ámbito del estudio  

 

El estudio se ha llevado a cabo en el hospital José María Morales Meseguer, 

de Murcia. Es el centro de referencia del área VI del Servicio Murciano de Salud y 

atiende a una población cercana a los 300.000 habitantes. El hospital consta de 418 

camas, de las cuales 48 están asignadas al Servicio de Cirugía General y del 

Aparato Digestivo.  El servicio está formado por 21 cirujanos y 5 residentes en 

formación, realizando entre 3000 - 3500 intervenciones al año, de las cuales en 

torno a 250 son de colon y recto tanto oncológicas como por otras causas. La 

unidad de cirugía colorrectal está formada por cuatro cirujanos generales con amplia 

experiencia tanto en abordaje convencional como laparoscópico.  

 

  

1.2. Selección de pacientes 

 

Se han analizado todos los pacientes sometidos a cirugía para cierre de 

ileostomía de protección durante un período de nueve años, entre 2006 y 2015, en 
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el Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo siguiendo los criterios de 

inclusión y exclusión diseñados previamente.  

 

1.2.1. Criterios de Inclusión 

● Pacientes intervenidos para cierre de ileostomía de protección 

identificados en la base de datos y comprobados en los partes 

quirúrgicos semanales del servicio de Cirugía General y Aparato 

Digestivo.  

● Pacientes cuya cirugía inicial en la que se indicó la ileostomía de 

protección fuera realizada en el Hospital Morales Meseguer.  

 

 1.2.2. Criterios de Exclusión 

● Pacientes intervenidos para cierre de estoma de protección distinto a 

ileostomía en asa, incluidos colostomía de protección, ileostomía 

terminal o colostomía terminal.  

● Pacientes cuya cirugía inicial fuese realizada en otro centro distinto al 

Hospital Morales Meseguer y que por tanto impidiera o limitara la 

recogida de datos.  
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2. MÉTODO 

 

2.1. Diseño del Estudio 

Se ha realizado un análisis retrospectivo de nuestra base de datos recogida 

de forma prospectiva sobre pacientes intervenidos para cierre de ileostomía en el 

período de tiempo comprendido entre el 1 de Enero de 2006 hasta el 31 de 

Diciembre de 2015. Se trata así de un estudio analítico observacional longitudinal.  

 

 2.2. Recogida de datos. VARIABLES.  

 La recogida de datos se ha realizado siguiendo plantillas realizadas 

previamente para la obtención de los mismos en tres períodos distintos: 1) Cirugía 

inicial; 2) Período intercirugías; 3) Cierre de la ileostomía (Tabla 2) 

 

VARIABLES 
CIRUGÍA INICIAL PERÍODO INTER – 

CIRUGÍAS 
CIERRE DE LA 
ILEOSTOMÍA 

Año 
Número de historia clínica 
Edad  
Sexo 
Diagnóstico 
Estadío preoperatorio 
Neoadyuvancia 
ASA 
Diabetes Mellitus 
Corticoides 
Técnica quirúrgica 
Transfusión preoperatoria 
Transfusión intra o 
postoperatoria 
Cirujano 
Indicación de ileostomía 
Complicaciones  
Reintervención 
UCI 
Días en UCI 
Infección postoperatoria 
Íleo postoperatorio 
Estancia 

Estadío tumoral 
Adyuvancia 
Complicaciones de la 
quimioterapia 
Obstrucción antes del cierre 
Fístula antes del cierre 
Estudio de integridad de la 
anastomosis 
Tiempo hasta el cierre 

Tipo de anastomosis 
Cirujano 
Complicaciones 
Íleo postoperatorio 
Infección herida quirúrgica 
Dehiscencia 
Otras complicaciones 
Reintervención 
Éxitus 
Estancia 
UCI 
Clavien - Dindo 

Tabla 2: Variables recogidas en cada período 
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2.2.1. Datos sobre la cirugía inicial por la que indicó la ileostomía de 

protección (Anexo I).  

Se diseñó una plantilla para recoger la información agrupada en cuatro 

categorías distintas, atendiendo a datos demográficos, diagnóstico y situación 

preoperatoria, cirugía y morbilidad postoperatoria. Cada una de las cuatro 

categorías estaba compuesta a su vez por distintas variables.  

 

 2.2.1.1. Datos demográficos 

● Año: atendiendo al año en el que se realizó el cierre de la 

ileostomía en el período comprendido entre los años 2006 y 

2015.  

● NHC: número de historia clínica asignada por el hospital en el 

servicio de admisión a cada uno de los pacientes.  

● Edad: edad en el momento del cierre de la ileostomía de 

protección.  

● Sexo 

 

2.2.1.2. Diagnóstico y situación preoperatoria 

● Diagnóstico: información acerca del diagnóstico de la cirugía 

inicial según la indicación preoperatoria y contrastado con el 

protocolo quirúrgico redactado por el cirujano responsable al 

final de la intervención.  
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● Estadío preoperatorio: en el caso de indicación quirúrgica por 

patología maligna, se han recogido los datos acerca del estadío 

tumoral antes de la intervención, según los informes 

radiológicos de RMN y TC de tórax, abdomen y pelvis. Se han 

dividido en cuatro estadíos, I, II, III y VI siguiendo la clasificación 

de la AJCC24. En aquellos pacientes con lesiones sincrónicas, 

se ha tenido en cuenta la lesión más avanzada, es decir, con 

estadío tumoral más alto al ser habitualmente la que decide la 

actuación preoperatoria si fuese necesario tratamiento 

adyuvante.  

 

● Neoadyuvancia: en los casos de cáncer de recto. Recogida 

como variable dicotómica tipo si/no. En la época del estudio 

todos los casos subsidiarios de neoadyuvancia según las guías 

clínicas se trataban con radioterapia de ciclo largo.  

 

● ASA: medida de la clasificación preoperatoria de los pacientes 

en la consulta de anestesiología según su morbilidad y 

atendiendo a los criterios de la Asociación Americana de 

Anestesiología (ASA - American Society of Anesthesiologists). 

En nuestro medio, en cirugía electiva los pacientes son 

clasificados en cuatro grados y recogido en el informe de 

preanestesia. Ese informe es imprescindible para la 

intervención, de forma que todos los pacientes de cirugía 

programada están clasificados en una categoría u otra. No 
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sucede así en la cirugía urgente, donde el paciente carece del 

informe preanestésico. En este caso se ha utilizado el informe 

intraoperatorio del anestesista como método de recogida de 

datos. La clasificación ASA utilizada en nuestro medio es la 

siguiente:  

○ ASA I: Paciente sano, sin comorbilidades. 

○ ASA II: Paciente con enfermedad sistémica leve. 

○ ASA III: Paciente con enfermedad sistémica grave. 

○ ASA IV: Paciente con enfermedad sistémica grave que 

supone un riesgo constante para la vida.  

 

● Diabetes Mellitus (DM): información recogida en la hoja 

preanestésica durante la valoración en la consulta de 

anestesiología previa a la intervención. En el caso de cirugía 

urgente se han recogido los datos del informe de alta 

hospitalaria o del mismo informe preanestésico en caso de 

reintervención. Recogida como variable dicotómica si/no 

atendiendo a la presencia de diabetes independientemente del 

grado o de las necesidades terapéuticas de insulina o 

antidiabéticos orales.  

 

● Corticoides: pacientes en tratamiento activo con corticoterapia 

independientemente de la indicación o la dosis. La variable ha 

sido recogida como dicotómica si/no según el informe 

preanestésico donde viene reflejada la medicación crónica.  
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 2.2.1.3. Cirugía 

● Técnica quirúrgica: según el informe del protocolo quirúrgico 

realizado por el cirujano responsable al finalizar la intervención.  

 

● Transfusión preoperatoria: Tratamiento con concentrados de 

hematíes independientemente de su número. Datos recogidos 

en la historia clínica del paciente según la hoja de transfusión 

que en nuestro medio debe rellenar la persona responsable del 

banco de sangre en el momento de la transfusión así como el 

personal de enfermería que la administra. Recogida como 

variable dicotómica si/no.  

 

● Transfusión intra o postoperatoria: la recogida de datos se 

realiza de igual forma que en la variable “transfusión 

preoperatoria”. En este caso, la transfusión durante la cirugía 

además de reflejarse en la hoja habitual también queda 

recogida en la hoja anestésica que rellena el médico 

anestesista presente en la intervención.  

 

● Cirujano: cirujano que realiza la intervención y que queda 

reflejado en el protocolo quirúrgico. 
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● Indicación de ileostomía: esta variable queda reflejada con dos 

posibles respuestas: programada o urgente. Se ha considerado 

ileostomía urgente a todas aquellas ileostomías de protección 

que fueron confeccionadas en el quirófano de urgencias, en 

pacientes no programados, independientemente de su 

indicación. Esta información queda reflejada en el protocolo 

quirúrgico y ha sido contrastada con la hoja de enfermería 

circulante.  

 

2.2.1.4. Morbilidad postoperatoria 

● Complicaciones: clasificadas en tres posibilidades: no, 

complicación menor y complicación mayor. Se identificaron 

como complicaciones menores a todas aquellas que no 

precisaron actuación quirúrgica, endoscópica o intervencionista, 

tal y como el íleo postoperatorio, la infección de herida 

quirúrgica solucionada a pie de cama o la hemorragia digestiva 

resuelta con medidas conservadoras. Se agruparon como 

complicación mayor a todas aquellas que precisaron algún tipo 

de actuación más allá de las citadas anteriormente o bien que 

requirieron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos por 

motivos distintos a la monitorización postoperatoria preventiva. 

Se consideraron pacientes sin complicaciones a aquellos con 

curso postoperatorio normal, sin referencia a la presencia de 

ninguna complicación. Para la obtención de datos se han usado 

los partes de evolución en planta de los pacientes y como datos 
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complementarios los informes quirúrgicos, endoscópicos o 

radiológicos.  

 

● Reintervención: medida como variable dicotómica si/no. Se ha 

considerado reintervención a todos aquellos pacientes que 

precisaron una actuación quirúrgica añadida a la cirugía inicial, 

fuese del tipo que fuese, con o sin laparotomía. Para su medida 

se han consultado los protocolos quirúrgicos de los pacientes.  

 

● UCI: ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos si/no. Se han 

revisado todos los informes de ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos de nuestro hospital.  

 

● Días en UCI: número de días de ingreso en la unidad de 

cuidados intensivos y que queda reflejado en el informe de alta 

o éxitus de la unidad.  

 

● Infección postoperatoria: se han clasificado como ausencia, leve 

y grave atendiendo a la clasificación de la infección del sitio 

quirúrgico de la CDC (Centers for Disease Control) modificada 

por Garner y Anderson215 (Tabla 3). Las infecciones incisionales 

superficiales o profundas han sido consideradas como leves, 

mientras que la infección órgano/espacio se ha clasificado como 

grave independientemente de su manejo ya que en nuestro 

medio las infecciones de la herida se tratan a pie de cama, 
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mientras que las infecciones de órgano/espacio requieren en la 

mayoría de ocasiones de actuaciones intervencionistas o 

quirúrgicas. Para la clasificación de la infección se ha tomado 

en cuenta el evolutivo de cada paciente y como medidas 

complementarias la presencia de datos de laboratorio o 

tratamiento radiológico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

107 

Tabla 3: Clasificación de la Infección del Sitio Quirúrgico según “Garner BH, Anderson DJ. Surgical Site Infections. An Update. 
Infect Dis Clin N Am  2016; 30:909–929” 

 

 

INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO (ISQ) 

INCISIONAL 

SUPERFICIAL La infección afecta a la piel o al tejido celular subcutáneo de la incisión 
cumpliendo al menos uno de los siguientes criterios: 

                             1                Drenaje purulento, con o sin confirmación de microbiología 

                             2                Microorganismos aislados mediante toma de cultivo aséptica 

                             3                Al menos uno de los siguientes síntomas/signos: dolor, tumor, calor o 
eritema o bien herida abierta por el cirujano.  

                             4                Diagnóstico de infección de herida por el cirujano 

PROFUNDA La infección afecta a los tejidos blandos profundos de la incisión (fascia o 
músculo) cumpliendo al menos uno de los siguientes criterios: 

                             1               Drenaje purulento a través de la incisión en planos profundos 

                             2               Incisión profunda que sufre una dehiscencia espontánea o bien es 
abierta por el cirujano ante la presencia de: fiebre > 38 ºC o dolor.  

                             3               Presencia de absceso u otra manifestación de infección profunda que 
es encontrada durante la exploración digital, radiológica o una reintervención.  

                             4               Diagnóstico de infección incisional profunda por el cirujano. 

INFECCIÓN 
ÓRGANO - 
ESPACIO 

La infección afecta a cualquier parte de la anatomía que ha sido abierta o 
manipulada durante la cirugía y que cumple al menos uno de los siguientes 
criterios:  

                            1                Exudado purulento a través del drenaje situado en el órgano/espacio 

                            2                Microorganismos aislados en el órgano/espacio mediante toma de 
cultivo aséptica.  

                            3                Absceso u otra forma de infección encontrada durante una 
exploración radiológica, histopatológica o quirúrgica.  

                            4                Diagnóstico de infección de órgano/espacio por el cirujano. 
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● Íleo postoperatorio: definido como la necesidad de uso de 

sonda nasogástrica o bien incapacidad para la tolerancia oral 

más allá del tercer día postoperatorio con o sin evidencia 

radiológica. La presencia de íleo queda reflejada en el evolutivo 

de los pacientes y es anotada en la base de datos.  

 

● Estancia: días de ingreso hospitalario desde la cirugía hasta el 

alta. Esta información queda reflejada en el informe de alta 

hospitalaria.  

 

2.2.2. Datos del período inter - cirugías (Anexo II).  

Se recogieron las variables que se refieren al período entre la cirugía inicial y 

el cierre de la ileostomía agrupados en dos grandes partes. La primera agrupa a los 

datos relacionados con el diagnóstico de la cirugía inicial, mientras que la segunda 

hace referencia a las complicaciones quirúrgicas de la cirugía inicial que sucedieron 

durante este período y a la preparación del paciente antes del cierre de la 

ileostomía.  

 

2.2.2.1. Datos relacionados con el diagnóstico. 

● Estadío Tumoral: en el caso de diagnóstico “neoplasia” en la 

cirugía inicial se han recogido los datos del estadio tumoral 

anatomo - patológico según el informe del patólogo y reflejado 

en la historia clínica del paciente. Se han clasificado como I, II y 

III según el informe histológico y como estadío IV en el caso de 
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metástasis confirmadas en los estudios radiológicos o 

nucleares.  

 

● Adyuvancia: medida como variable dicotómica si/no, en función 

de la indicación y tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia 

tras la cirugía. Los datos se han obtenido del informe de la 

consulta en oncología o de la primera revisión en la consulta 

externa de Cirugía General y Digestiva. 

  

● Complicaciones de la Quimioterapia: se han tenido en cuenta 

las complicaciones secundarias al tratamiento quimioterápico y 

agrupadas en tres opciones, no, leve y grave. Se han 

considerado complicaciones leves aquellas que no requirieron 

ingreso hospitalario y graves todas aquellas que precisaron 

ingreso. Para la obtención de los datos se han revisado las 

historias clínicas de Oncología con los evolutivos de las 

sucesivas visitas a consultas externas o urgencias.  

 

2.2.2.2. Datos relacionados con la cirugía 

● Obstrucción antes del cierre: medida como variable dicotómica 

si/no. Se ha considerado como obstrucción a la necesidad de 

ingreso hospitalario con diagnóstico de ingreso y de alta de 

“Obstrucción intestinal” o “Suboclusión intestinal”, 

independientemente del tratamiento administrado, conservador 

o quirúrgico. Se han revisado los informes de ingreso en el 
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servicio de Cirugía General y Digestivo desde el alta 

hospitalaria de la cirugía inicial hasta el alta tras el cierre de la 

ileostomía.  

 

● Fístula o dehiscencia anastomótica antes del cierre: al igual que 

la presencia de obstrucción, medida como si/no. Se han 

considerado las notas evolutivas de los pacientes durante las 

sucesivas visitas a las consultas externas de Cirugía General 

así como los informes de atención de urgencias o de alta 

hospitalaria con diagnóstico de “Fístula intestinal”.  

 

● Estudio preoperatorio específico de la integridad de la 

anastomosis: método de detección de la integridad de la 

anastomosis antes del cierre de la ileostomía. Se han agrupado 

en cuatro posibilidades según las técnicas usadas en nuestro 

medio: TC, endoscopia (ya sea colonoscopia o recto - 

sigmoidoscopia), enema opaco o no consta. En el grupo no 

consta se han incluido a todos los pacientes que no poseen 

prueba complementaria antes del cierre, en los que sólo se 

realizó exploración digital.  

 

● Tiempo: tiempo transcurrido entre la cirugía inicial en la que se 

realizó el estoma de protección y el cierre de la ileostomía 

medido en meses. Se ha identificado según ambos protocolos 
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quirúrgicos, tanto el de la cirugía inicial como el del cierre de la 

ileostomía.  

 

2.2.3. Datos sobre el cierre de la ileostomía (Anexo III).  

  Se han recogido todas aquellas variables relacionadas con el cierre de 

la ileostomía agrupadas en tres categorías según la técnica quirúrgica y cirujano, el 

curso postoperatorio y la evolución.  

 

2.2.3.1. Cirugía 

● Tipo de anastomosis: dos posibilidades, manual o mecánica. En 

nuestro medio, la anastomosis manual se realiza de forma 

término - terminal con Biosyn™ 2/0 o 3/0 (Medtronic, Dublín, 

Irlanda) a puntos sueltos, tras refrescamiento de los bordes 

exteriorizados. En el caso de anastomosis mecánica se realiza 

de forma latero - lateral habitualmente con GIA™ carga  de 60 

mm (Ethicon US, LLC) y con cierre manual de la enterotomía 

con Biosyn 2/0 o 3/0 o bien con otra carga mecánica, según 

preferencia del cirujano. Toda esta información queda reflejada 

en la hoja de protocolo quirúrgico.  

 

● Cirujano: responsable de la segunda intervención y que queda 

anotado en el protocolo quirúrgico.  
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2.2.3.2. Postoperatorio 

● Complicaciones: se ha medido como variable dicotómica si/no. 

Se ha considerado complicación a cualquier desviación del 

curso normal de la evolución postoperatoria del paciente que 

haya quedado reflejada en el evolutivo durante su ingreso en 

planta.  

 

● Íleo: considerado como tal con los mismos criterios que en el 

caso del curso postoperatorio de la cirugía inicial, es decir, 

necesidad de uso de sonda nasogástrica o bien incapacidad 

para la tolerancia oral más allá del tercer día postoperatorio sin 

necesidad de evidencia radiológica.  

 

● Infección de la herida: medida como variable dicotómica si/no. 

Se ha considerado infección de herida a todos los casos que 

cumplieron los criterios expuestos anteriormente (Tabla 2) como 

infección incisional, ya sea superficial o profunda. La presencia 

de infección de herida queda reflejada en el evolutivo del 

paciente en planta, en las revisiones postoperatorias o en las 

consultas en urgencias posteriores al alta.  

 

● Dehiscencia: igualmente con dos opciones, sí/no. Se han 

calificado como dehiscencia a todos los casos de evidencia 

radiológica de fuga de contraste, reintervenidos o no, y a todos 
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los casos de absceso intraabdominal, independientemente del 

tratamiento requerido.  

 

● Otras: valorado como si/no. Se ha incluido en este grupo a 

cualquier complicación, médica o quirúrgica, no recogida en las 

variables anteriores y que quedara reflejada en la historia 

evolutiva del paciente.  

 

● Reintervención: variable agrupada como si/no. Se ha calificado 

como reintervención a todo caso que precisara nueva 

intervención en quirófano bajo anestesia general o raquídea, 

independientemente del tratamiento aplicado. Se ha obtenido la 

información en la base de datos a partir de los protocolos 

quirúrgicos posteriores a la fecha de cierre de la ileostomía.  

 

2.2.3.3. Evolución 

● Exitus: variable dicotómica si/no. La información ha sido 

recogida a partir de los informes de alta de Cirugía General y 

Digestiva o UCI en las fechas posteriores al cierre de la 

ileostomía.  

 

● Estancia: número de días de ingreso a contar a partir de la 

fecha del cierre de la ileostomía y hasta el alta hospitalaria o 

exitus del paciente.  
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● UCI: estancia en la unidad de cuidados intensivos si/no. Se han 

incluido como pacientes ingresados en UCI a todos aquellos 

que requirieron ingreso en la unidad sea cual fuere el motivo 

salvo para monitorización postoperatoria programada. Se han 

tenido en cuenta los informes de ingreso y alta de la unidad de 

cuidados intensivos de nuestro hospital.  

 

2.2.3.4. Clasificación de Clavien - Dindo.  

Agrupada con ocho posibilidades, desde “sin complicaciones” hasta el 

Grado V o exitus, según la clasificación propuesta por Clavien - Dindo213. Las 

complicaciones postoperatorias recogidas en las variables anteriores han 

sido agrupadas en una u otra categoría a posteriori según las necesidades 

terapéuticas de cada una de las complicaciones y revisando todas las 

historias para diferenciar entre “grado 0 = sin complicaciones” de “grado I = 

desviación del curso normal con los fármacos permitidos en esta 

clasificación”.  

 

2.3. Inferencia del coste – beneficio del uso de las ileostomías de 

protección 

 

 Teniendo en cuenta la literatura publicada y nuestros datos sobre la fuga de 

anastomosis colorrectal en pacientes portadores de ileostomías de protección, 

hemos realizado una estimación estadística sobre el beneficio en términos clínicos 

del uso de las ileostomías.  
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Figura 11: Distribución de pacientes en cada año del 
estudio. 

3. CARACTERIZACIÓN DE LA SERIE 
 

La población final del estudio quedó constituida por todos los pacientes 

intervenidos para cierre de ileostomía en el Hospital Morales Meseguer desde el 1 

de Enero de 2006 hasta el 31 de Diciembre de 2015, un total de 163 pacientes. La 

distribución de pacientes en los años objeto del estudio queda representada en la 

figura 11.  
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3.1.  Edad y sexo. 
 

La edad media de los pacientes del estudio es de 60.75 ± 13.97 años (rango 

69 años). La edad máxima es de 88 años y la mínima de 19 años (mediana 61 

años). El 64.4 % de pacientes (n = 105) son hombres y el 35.6 % de los pacientes 

son mujeres (n = 58).  

 

3.2. Situación preoperatoria 
 

3.2.1 ASA 

  Analizando la clasificación ASA de los pacientes intervenidos para 

cierre de ileostomía, el 17,8 % se sitúan en el grupo ASA I (n = 29), el 65,6 % en el 

grupo ASA II (n = 107) y el 16,6 % en el grupo ASA III (n = 27). Ningún paciente 

ASA IV se ha intervenido para cierre de ileostomía.  

 

  3.2.2 Diabetes Mellitus 

  Los pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus suponen el 19,6 % 

de la población de estudio (n = 32), independientemente del tipo o del tratamiento 

requerido.  

 

  3.2.3. Corticoides 

  El 11,7 % de los pacientes (n = 19) tomaban algún tipo de tratamiento 

corticoideo, sin tener en cuenta la dosis o la vía de administración. 
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Tabla 4: Características de los pacientes del estudio según con la cirugía inicial.  
* Porcentaje de pacientes con diagnóstico de Neoplasia de cualquier tipo que han recibido neoadyuvancia 

3.3. Caracterización de los pacientes según la cirugía inicial en la que se 

indicó la ileostomía de protección 

Variables cirugía inicial  % 

Diagnóstico Neoplasia de recto 6,7  

Colitis Ulcerosa 4,3  

Poliposis Adenomatosa Familiar 3,7  

Neoplasias sincrónicas 4,3  

Otros 11 

Estadio preoperatorio Estadio I 15,6 

Estadio II 40,8 

Estadio III 35,4 

Estadio IV 5,4 

Neoadyuvancia Si 39,3 (*43,53) 

Técnica quirúrgica Resección Anterior Baja 75,5  

Proctocolectomía + reservorio J 11,7 

Colectomía subtotal 4,9 

Derivación del tránsito 5,5 

Resección Anterior Alta 2,5 

Transfusión preoperatoria Si 11,7 

Transfusión intra o postoperatoria Si 12,9 

Cirujano Cirujano 1 60,1 

Cirujano 2 17,8 

Otro 22,1 

Indicación de ileostomía Programada 93.3 

Urgente 6,7 
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Figura 12: Diagnóstico de la cirugía inicial por la que se indicó la ileostomía 
de protección 

Diagnóstico 

  Con diferencia el diagnóstico más frecuente en la cirugía inicial es 

“Neoplasia de recto” (n = 125) con el 76.7 % de los casos. Siete pacientes (4.3 %) 

presentan el diagnóstico de “Neoplasias sincrónicas”,  siete  pacientes (4,3 %) están 

diagnosticados de “Colitis Ulcerosa” y seis pacientes (3.7 %) de Poliposis 

Adenomatosa Familiar. Estos datos y el resto de diagnósticos, menos frecuentes, 

quedan representados en la figura 12.  
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Estadío preoperatorio 

Del total de la población de estudio se ha obtenido el estadio 

preoperatorio en 147 casos que supone el 90,1 %. Está compuesto por el grupo de 

pacientes diagnosticados de neoplasia de cualquier tipo (recto, sincrónica, sigma, 

síndrome de Lynch y recto asociado a otros diagnósticos) junto con seis pacientes 

intervenidos por fuga de anastomosis ileocólica en los cuales el motivo de la 

colectomía derecha previa era una neoplasia de colon.  

El 15,6 % (n = 23) de este grupo de pacientes presentan al diagnóstico 

un estadio I, el 40,8 % (n = 60) presentan un estadío II, el 35,4 % (n = 52) se sitúan 

en el estadío III y el 5,4 % (n = 8) presentan un estadío IV. En el 2,7 % de estos 

pacientes no se obtuvo el estadio antes de la cirugía (n = 4). Como se aprecia, la 

mayoría de pacientes diagnosticados de neoplasia de cualquier tipo se sitúan en el 

estadío II o III (76,2 %).  
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4. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO 
 

 En nuestro caso se han incluido para estudio a todos los pacientes 

portadores de ileostomía de protección en el período de tiempo referido al ser un 

número asumible para su manejo estadístico, sin necesidad de cálculo de muestra 

ni de aplicación de sistema de muestreo.  

 Las variables cualitativas se muestran con valores absolutos y relativos en 

forma de porcentaje. En el caso de variables cuantitativas de distribución normal se 

muestran como medias ± desviación estándar y como mediana ± primer y tercer 

cuartil en caso de distribución no normal.  

 La comparación entre variables cualitativas se ha realizado con el test Ji2 de 

Pearson y la prueba exacta de Fisher. Para las comparaciones entre una variable 

cualitativa dicotómica y una cuantitativa se ha utilizado la prueba T de Student o 

Mann Whitney en función de la normalidad o no de la distribución de la variable, 

respectivamente. Las variables con significación estadística o aquellas con especial 

interés clínico se han introducido en el análisis multivariante de regresión logística.  

 En todas las comparaciones se ha considerado como significación estadística 

un valor de p menor de 0,05, en todos los casos de forma bilateral.  

 Los datos obtenidos se han analizado mediante el programa estadístico 

SPSS® versión 21.0 en Castellano para Mac® (SPSS, Chicago, Illinois, USA).   
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IV. RESULTADOS 
 
 
 

1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO 
 

 

1.1 Morbilidad postoperatoria tras la cirugía inicial en la que se indicó la 

ileostomía de protección 

En este apartado se incluyen todos los datos relacionados con las 

complicaciones desarrolladas tras la cirugía inicial, agrupados según las variables 

descritas previamente (Tabla 5).  

 

Variables sobre complicaciones de la cirugía inicial  % 

Complicaciones No 66,9 

Menor 23,3 

Mayor 9,8 

Reintervención Si 6,7 

UCI Si 14,1 

Infección postoperatoria Total 18,4 

Leve 11 

Grave 7,4 

Íleo postoperatorio Si 21,5 

 

Tabla 5: Relación descriptiva de los resultados relacionados con las complicaciones de la cirugía inicial. 
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UCI y días en UCI 

  En cuanto a la estancia postoperatoria en UCI después de la primera 

intervención, el 14,1 % pacientes precisaron ingreso por cualquier motivo en la 

unidad de cuidados intensivos de nuestro hospital (n = 23). El número medio de días 

de ingreso de esos 14 pacientes  es de 6,26 ± 11,98 (mediana 3 días), con un 

mínimo de 1 y un máximo de 60 días.  

 

  Infección postoperatoria 

  La tasa general de infecciones postoperatorias de la cirugía inicial es 

del 18,4 % (n = 30), de las cuales un 11 % (n = 18) suponen infecciones leves y el 

restante 7,4 % (n = 12) son infecciones graves. Del total de pacientes con 

infecciones graves, siete han sido reintervenidos para tratar la infección y los 

restantes cinco casos han sido tratados de forma conservadora (drenaje radiológico 

o transanal) sin necesidad de reintervención.  

 

  Estancia 

  La estancia media de los pacientes tras la primera cirugía es 10,73 ± 

6,99 días (mediana 8 días), con un mínimo de 5 y un máximo de 70 días. El número 

de días de ingreso varía de forma significativa dependiendo de si el paciente ha 

sufrido algún tipo de complicación, independientemente de la gravedad de la misma.  

  La estancia media en aquellos paciente sin complicaciones es 7,70 ± 

1,7 días mientras que en el grupo con algún tipo de complicación, menor o mayor, 

es de 16,7 ± 10,5 (p < 0,0001).  
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1.2. Resultados del período inter - cirugías 

A continuación se exponen los datos obtenidos en el período desde la cirugía 

inicial que motivó la realización de la ileostomía de protección hasta el cierre de la 

misma (Tabla 6).  

 

Variables del período inter - cirugías  % 

Estadío tumoral postoperatorio* Estadío I 23,1 

Estadío II 49,7 

Estadío III 23,8 

Estadío IV 3,4 

Adyuvancia Si 47,9 (53)** 

Complicaciones del tratamiento adyuvante No 43,6 

Leve 52,6 

Grave 3,8 

Obstrucción antes del cierre Si 6,1 

Fístula antes del cierre Si 5,5 

Estudio preoperatorio de la integridad de la anastomosis TC 85,9 

Endoscopia 10,4 

Enema Opaco 1,8 

No consta 1,8 

 

 

 

Tabla 6: Relación descriptiva de los resultados relacionados con el período entre ambas cirugías 
 * Estadío tumoral en la población sólo con diagnóstico de cáncer (n = 147) 
** Porcentaje atendiendo sólo a los casos con diagnóstico de cáncer de cualquier tipo 
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Figura 13: Estadío tumoral preoperatorio (radiológico) y en la pieza quirúrgica 

 

  Estadío tumoral 

  En el subgrupo de pacientes diagnosticados de neoplasia de colon o 

recto (n = 147) se muestra el estadío tumoral en la pieza quirúrgica según el informe 

protocolizado de nuestro centro.  

  El 23,1 % de los pacientes se sitúan en el estadio I (34 pacientes), el 

49,7 % (n = 73) presentan un estadío II, el 23,8  % (n = 35) se sitúan en el estadío III 

y el restante 3,4 % (5 pacientes) en el estadío IV. A continuación se muestra una 

tabla comparativa con las diferencias en el estadiaje pre y postoperatorio, teniendo 

en cuenta que el estadiaje preoperatorio se realiza antes de la neoadyuvancia 

(figura 13).  
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Tabla 7: tiempo entre la creación y el cierre del estoma en la población y en 
función del tratamiento adyuvante 

Obstrucción antes del cierre 

 Los pacientes que precisaron ingreso hospitalario con diagnóstico de 

obstrucción intestinal independientemente de su tratamiento suponen el 6,1 % de la 

población estudiada (n = 10). De ellos, la mayoría (n = 9) se recuperaron tras 

instaurar tratamiento conservador, mientras que un caso se intervino para 

adhesiolisis, con buena evolución postoperatoria.  

 

 Fístula antes del cierre 

 Nueve pacientes (5,5 %) presentaron una fístula en el período inter - 

cirugías. Cinco pacientes desarrollaron una fístula enterocutánea desde la 

anastomosis dirigida a través del catéter de drenaje hacia la piel y en cuatro casos 

se demostró la existencia de una fístula recto - vaginal.  

 

 Tiempo 

 

 

 

  

 

 

 

El tiempo medio entre la creación y el cierre de la ileostomía es de 7,62 ± 3,7 

meses, con una mediana de 7 meses. El mínimo de tiempo es un mes (dos 

pacientes) y el máximo 22 meses (un paciente). Existen diferencias significativas en 

 Media 

Total de la población 7,62 ± 3,7 

Grupo sin adyuvancia 5,87 ± 2,83 

Grupo con adyuvancia  9,53 ± 3,61 
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Tabla 8: resultados descriptivos sobre el cierre de la ileostomía 

el tiempo transcurrido entre ambas cirugías en función del tratamiento adyuvante. 

En aquellos pacientes sin adyuvancia el tiempo medio es de 5,87 ± 2,83 meses 

mientras que en los pacientes con quimioterapia adyuvante es de 9,53 ± 3,61 meses 

(p = 0,006) (Tabla 7).  

 

 

1.3. Resultados sobre el cierre de la ileostomía 

A continuación se presentan los datos acerca de la cirugía del cierre de la 

ileostomía de protección (Tabla 8): 

 

Variables sobre el cierre de la ileostomía  % 

Tipo de anastomosis Manual 84,7 

Mecánica 15,3 

Cirujano Cirujano 1 57,7 

Cirujano 2 20,9 

Otro 21,4 

Complicaciones Si 39,3 

Reintervención Si 4,3 

Éxitus Si 1,2 

UCI Si 4,3 
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Figura 14: Total de complicaciones y desglosadas por tipo de complicación 

Complicaciones. Ileo, infección de la herida, dehiscencia y otras.  

  La morbilidad postoperatoria de los pacientes intervenidos para cierre 

de ileostomía es del 39,3 %. Del total de la población, 64 pacientes sufren algún tipo 

de complicación, de los cuales la mayoría corresponden con íleo postoperatorio 

(82,8 %) (n = 53), lo que supone un 32,5 % de pacientes de la población total. La 

tasa de infección de la herida es del 9,8 % (n = 16) y la tasa de dehiscencia de la 

sutura ileo - ileal es del 4,3 % (n = 7). Un 12,3 % de la población sufre algún otro 

tipo de complicación (n = 20). (Figura 14) 
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Reintervención 

  La tasa de reintervención es del 4,3 % (n = 7), de los cuales seis 

pacientes fueron reintervenidos por sospecha de dehiscencia de la anastomosis ileo 

- ileal, quedando confirmada en cinco pacientes. El séptimo paciente fue 

reintervenido por hemoperitoneo secundario a sangrado de un vaso mesentérico del 

íleon anastomosado. 

 

  Éxitus 

  La tasa de mortalidad postoperatoria es del 1,2 % (n = 2). De los 

pacientes fallecidos, uno es un paciente reintervenido por dehiscencia de la 

anastomosis y el otro fallecido por un accidente cerebro - vascular.  

 

  Estancia y UCI 

  La estancia media de los pacientes de la población es de 8,2 ± 6,98 

días, con una mediana de 5 días y la moda en 4 días. El mínimo de estancia son 

dos días (n = 1) y el máximo 51 días (n = 1). Siete pacientes (4,3 %) precisaron 

ingreso en UCI en algún momento del postoperatorio.  

 

  1.4. Clavien - Dindo 

 

  Las complicaciones se han medido también con la escala de Clavien - 

Dindo, de manera independiente y revisando de nuevo los casos de la serie. De 

todos los pacientes intervenidos para cierre de ileostomía, el 58,3 % de los mismos 

(n = 95) no presentaron ningún tipo de complicación. Las complicaciones más 
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Tabla 9: Total de complicaciones medidas con la escala de Clavien - Dindo 

frecuentes fueron las tipo I (14,7 %) y tipo II (19,6 %). Éstas y el resto de 

complicaciones se detallan en la Tabla 9. 

 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Sin complicaciones 95 58,3 

Grado I 24 14,7 

Grado II 32 19,6 

Grado IIIa 1 0,6 

Grado IIIb 4 2,5 

Grado IVa 2 1,2 

Grado IVb 3 1,8 

Grado V 2 1,2 

 

 
 

  

El análisis de las complicaciones postoperatorias según el tipo de 

complicación y su correspondencia en la escala de Clavien - Dindo demuestra que 

de los pacientes clasificados en el grupo I, la mayoría (n = 15) fueron diagnosticados 

de íleo postoperatorio, el cual no requirió ninguna medida terapéutica más allá del 

uso de fluidoterapia y antieméticos. El resto de pacientes (n = 9) fueron 

diagnosticados de infección de la herida en tres casos, todos solucionados a pie de 

cama y que en ningún caso alargó la estancia hospitalaria y otros tres casos de 

otras complicaciones, dos flebitis y un cuadro de vómitos sin ileo paralítico resuelto 

con antieméticos. El resto de casos (n = 3) responden a combinaciones de ileo e 

infección de la herida quirúrgica tratada a pie de cama.  

 El diagnóstico principal entre los pacientes en el grupo II es íleo paralítico (n = 

19) que en este caso precisó nutrición parenteral total hasta su recuperación. Cinco 

pacientes presentaron íleo e infección de la herida quirúrgica y otros cinco íleo y otro 
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tipo de complicación (oliguria que precisó sondaje vesical en cuatro casos y 

transfusión de dos concentrados de hematíes en el quinto caso).  

 En el grupo III, un paciente precisó drenaje radiológico de una colección 

intraabdominal secundaria a dehiscencia de anastomosis ileo - ileal sin 

reintervención. Del resto de pacientes (n = 4) dos presentaron dehiscencia de la 

anastomosis con reintervención y nueva anastomosis, otro paciente se reintervino 

con sospecha de dehiscencia sin confirmarse intraoperatoriamente y el cuarto 

precisó desbridamiento en quirófano de la herida por infección grave.  

 De los pacientes ingresados en UCI (grupo IVa y IVb) tres presentaron 

dehiscencia de la anastomosis con reintervención y otro se reintervino por 

hemoperitoneo secundario a sangrado de un vaso mesentérico.  

 La siguiente figura muestra la relación de complicaciones agrupadas en la 

clasificación de Clavien - Dindo. (Figura 15) 

Figura 15: Complicaciones agrupadas según la escala de Clavien -Dindo y el tipo de complicación  
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Tabla 10: Complicaciones clasificadas según la escala de riesgo ASA 

 

2. ANÁLISIS UNIVARIANTE  

 Se ha realizado el análisis univariante entre las variables analizadas y la 

aparición o no de complicaciones en el postoperatorio del cierre de la ileostomía.  

 

2.1. Edad y Sexo 

No hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas en el sexo 

de los pacientes con y sin complicaciones (p = 0,15). En cuanto a la edad, en el 

grupo con complicaciones la edad media es de 62,23 ± 13,71 años, mientras que en 

el grupo con postoperatorio normal es de 59,79 ± 14,12 años, sin diferencias 

significativas (p = 0,27).  

 

2.2. Comorbilidades y ASA 

Las complicaciones en el grupo de pacientes clasificados como ASA II y III 

son mayores que en aquellos pacientes ASA I, aunque las diferencias no alcanzan 

la significación estadística, tal y como se muestra en la Tabla 10.  

 

 Complicaciones  

SI NO TOTAL 

ASA I 7 (24,13 %) 22 29 

ASA II 45 (42 %) 62 107 

ASA III 12 (44 %) 15 27 

TOTAL 64 99 163 

p = 0,17 
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No hay diferencias en el curso postoperatorio del cierre de ileostomía en 

pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus (p = 0,52). En cambio, en pacientes 

con tratamiento crónico con corticoides el número de complicaciones aumenta de 

forma significativa, de forma que de los 19 pacientes de la población con tratamiento 

corticoideo un 63,15 % sufren algún tipo de complicación, mientras que en aquellos 

pacientes sin corticoterapia la tasa de complicaciones es del 36,11 % (p = 0,023).  

 

2.3. Factores de riesgo relacionados con la cirugía inicial por la que se 

indicó la ileostomía de protección.  

 

2.3.1. Diagnóstico 

Se han agrupado los pacientes en dos grupos según el diagnóstico de la 

cirugía inicial en neoplasia/no neoplasia con el fin de obtener dos grupos 

comparables dado el escaso número de pacientes con determinados diagnósticos. 

No hay diferencias significativas entre ambos grupos y el desarrollo de 

complicaciones en el cierre del estoma. En el grupo con diagnóstico de neoplasia (n 

= 147) la tasa de complicaciones es de 38,09 %, mientras que en el grupo “no 

neoplasia” (n = 16) es del 50 % (p = 0,35).  

En el grupo con diagnóstico de neoplasia se ha medido la posible relación 

entre el estadiaje tumoral y su relación con las complicaciones postoperatorias. No 

hay diferencias estadísticas entre el diagnóstico preoperatorio y las complicaciones 

(p = 0,52) y tampoco entre el estadiaje histológico y las complicaciones (p = 0,76).  
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Tabla 11: Complicaciones clasificadas según el tratamiento 
neoadyuvante 

 

2.3.2. Tratamiento oncológico. Neoadyuvancia y tratamiento adyuvante.  

 

 COMPLICACIONES  

SI NO 

NEOADYUVANCIA SI 22 (34,37 %) 42 64 

NO 42 (42,42 %) 57 99 

Total 64 99 163 

p = 0,3 

 

 

No existen diferencias estadísticamente significativas en los pacientes que 

han recibido tratamiento oncológico antes de la cirugía inicial por la que se indicó la 

ileostomía (tasa de complicaciones con y sin neoadyuvancia de 34,37 vs 42,42 % 

respectivamente, p = 0,3). (Tabla 11) 

En cuanto al tratamiento oncológico adyuvante, tampoco hemos encontrado 

diferencias entre ambos grupos con o sin tratamiento, que presentan una tasa de 

complicaciones similar, del 38,46 % en el grupo con adyuvancia vs 40 % en el grupo 

sin tratamiento (p = 0,84). (Tabla 12) 

Sí existen diferencias en cuanto al tiempo que transcurre entre la cirugía 

inicial y el cierre de la ileostomías entre pacientes que reciben tratamiento 

adyuvante y los que no lo hacen. En el primer grupo el tiempo medio transcurrido 

entre ambas cirugías es de 9,53 ± 3,61 meses y en el segundo grupo es de 5,87 ± 

2,83 meses (p = 0,006).  
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Tabla 12: Complicaciones clasificadas según el tratamiento adyuvante 

Tabla 13: Complicaciones clasificadas según la necesidad de transfusión 
preoperatoria 

Entre los pacientes que desarrollaron complicaciones del tratamiento 

adyuvante (n = 44) no existe mayor riesgo de complicaciones en el cierre de la 

ileostomía (p = 0,352), independientemente del carácter leve o grave de la 

complicación.  

 

 COMPLICACIONES  

SI NO 

ADYUVANCIA SI 30 (38,46 %) 48 78 

NO 34 (40 %) 51 85 

Total 64 99 163 

 p = 0,84 

 

 

2.3.3. Transfusión pre, intra o postoperatoria.  

 

 COMPLICACIONES  

SI NO 

TRANSFUSIÓN 
PREOPERATORIA 

SI 12 (63,16 %) 7 19 

NO 52 (36,11 %) 92 144 

Total 64 99 163 

          p = 0,043 
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Tabla 14: Complicaciones clasificadas según la necesidad de transfusión intra o 
postoperatoria 

 

 

La transfusión de concentrados de hematíes en la cirugía inicial está 

relacionada de forma estadísticamente significativa con el desarrollo de 

complicaciones en el momento del cierre de la ileostomía. El 63,16 % de los 

pacientes tratados con algún concentrado de hematíes antes de la cirugía inicial 

desarrolla complicaciones en el cierre del estoma (p = 0,043), independientemente 

del número de concentrados de hematíes ya que en todos los pacientes 

transfundidos en ese momento se administraron dos concentrados. (Tabla 13)  

La transfusión intra o postoperatoria también está relacionada con el 

desarrollo de complicaciones ya que de los 21 pacientes transfundidos, un 71,43 % 

desarrollaron algún tipo de complicación en el cierre de la ileostomía (p = 0,002). En 

este grupo sólo dos pacientes recibieron más de dos concentrados de hematíes y 

en ambos se administraron cuatro unidades, sin relación tampoco con el desarrollo 

de complicaciones. (Tabla 14) 

 

 COMPLICACIONES  

SI NO 

TRANSFUSIÓN INTRA 
O POSTOPERATORIA 

SI 15 (71,43 %) 6 21 

NO 49 (34,5 %) 93 142 

Total 64 99 163 

p = 0,002 
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Tabla 15: Complicaciones clasificadas según el cirujano de la primera 
intervención 

 

Se ha estudiado también la relación entre la transfusión de concentrados de 

hematíes en el momento del cierre de la ileostomía con su posible relación con el 

desarrollo de complicaciones, sin obtener resultados significativos porque sólo dos 

pacientes precisaron una transfusión en ambos casos de dos concentrados de 

hematíes.  

 

2.3.4. Cirujano de la cirugía inicial 

 

 COMPLICACIONES  

SI NO 

CIRUJANO 1 31 (31,63 %) 67 98 

CIRUJANO 2 14 (48,3 %) 15 29 

OTROS 19 (52,7 %) 17 36 

 64 99 163 

p = 0,062 

 

 

 

No hemos encontrado relación significativa entre el cirujano de la intervención 

inicial y el desarrollo de complicaciones en el cierre del estoma (p = 0,062). (Tabla 

15) 
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Tabla 16: Complicaciones clasificadas según la indicación de la ileostomía programada 
vs urgente 

 

2.3.5. Indicación de la ileostomía programada vs urgente 

 

 COMPLICACIONES  

SI NO 

CIRUGÍA PROGRAMADA 55 (36,18 %) 97 152 

CIRUGÍA URGENTE 9 (80 %) 2 11 

Total 64 99 163 

p = 0,003 

 

 

En nuestra serie sólo 11 ileostomías de protección se han realizado de forma 

urgente. Pese el escaso número permite identificar que existe relación entre la 

indicación urgente y complicación (p = 0,003) (Tabla 16).  De los pacientes 

urgentes, 9 desarrollaron complicaciones en el cierre de la ileostomía, en los cuales 

el 77,8 % la complicación en el postoperatorio fue el íleo.  

 

2.3.6. Complicaciones postoperatorias 

 

El desarrollo de complicaciones en la cirugía inicial está relacionado con la 

aparición de complicaciones en el postoperatorio del cierre del estoma (p = 0,001). 

El 66,67 % de pacientes con alguna complicación inicial leve o grave desarrollan 

complicaciones en el postoperatorio de la reconstrucción del tránsito. El desarrollo 

de éstas complicaciones que motivan la reintervención y el ingreso en UCI justifican 
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Tabla 17: Complicaciones clasificadas según la morbilidad de la cirugía inicial 

que ambas variables también se relacionen con el desarrollo de complicaciones (p < 

0,001 en ambos casos). Tabla 17 

 COMPLICACIONES  

SI NO 

COMPLICACIÓN 
CIRUGÍA INICIAL 

NO 28 (25,68 %) 81 109 

MENOR 24 (63,15 %) 14 38 

MAYOR 12 (75 %) 4 16 

Total 64 99 163 

p = 0,001 

 

 

Además, se ha identificado que al igual que en el cierre de la ileostomía, la 

transfusión de concentrados de hematíes antes de la cirugía inicial está relacionado 

con el desarrollo de complicaciones tras la misma (p = 0,01), al igual que ocurre en 

el caso de transfusión durante y tras la primera cirugía (p < 0,001).  
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Tabla 18: Tiempo medio en meses según el grupo con o sin complicaciones del cierre 
de la ileostomía 

 

2.4. Factores de riesgo relacionados con el período entre ambas 

cirugías.  

 

2.4.1. Obstrucción y fístula antes del cierre de la ileostomía. Estudio 

preoperatorio.  

Ambas complicaciones, obstrucción intestinal o fístula intestinal no se 

relacionan con la aparición de complicaciones en el postoperatorio de la 

reconstrucción del tránsito (p = 0,54 y p = 0,74 respectivamente).  

En la mayoría de pacientes de la serie el estudio de estanqueidad de la 

anastomosis antes de la reconstrucción del tránsito es la TC (85,89 %), sin relación 

entre la realización de una u otra prueba con el desarrollo de complicaciones (p = 

0,9).  

 

 

2.4.2. Tiempo entre la cirugía inicial y el cierre de la ileostomía 

 

 Tiempo (media en meses) 

Con complicaciones  8,28 ± 3,87 

Sin complicaciones 7,2 ± 3,55 

p = 0,069 

 

 

La media de meses de espera entre la primera cirugía y el cierre de la 

ileostomía es 7,2 ± 3,55 meses en los pacientes sin complicaciones del cierre, 

mientras que en los pacientes que se complican la media de espera es de 8,28 ± 
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Tabla 19: Complicaciones clasificadas según el cirujano del cierre de la ilostomía 

3,87 meses, aunque las diferencias no son estadísticamente significativas (p = 

0,069). Tabla 18 

 

2.5. Cierre de la ileostomía 

 

2.5.1. Cirujano y técnica de cierre de la ileostomía 

Al igual que ocurre en la cirugía inicial, el cirujano responsable del cierre de la 

ileostomía no se relaciona con el desarrollo de complicaciones (p = 0,32) (Tabla 19). 

La técnica de cierre manual vs mecánico tampoco tiene relación con las 

complicaciones postoperatorias, de forma que el 40 % de las ileostomías suturadas 

de forma mecánica desarrollan complicaciones en el postoperatorio mientras que el 

39,13 % de las manuales se complican (p = 0,93).  

 

 COMPLICACIONES  

SI NO 

CIRUJANO 1 32 (34 %) 62 94 

CIRUJANO 2 16 (55,2 %) 18 29 

OTROS 16 (44,44 %) 18 36 

 64 99 163 

p = 0,32 
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2.5.2. Estancia 

La estancia postoperatoria en los pacientes que sufren complicaciones es 

más de tres veces superior comparada con los pacientes con curso postoperatorio 

normal. La media de estancia tras la reconstrucción del tránsito es 4,67 ± 1,22 días 

mientras que en los pacientes con complicaciones es de 13,86 ± 8,43 días (p < 

0,001).  

 

2.5.3. Ileo postoperatorio 

El 32.5 % de pacientes padecen íleo tras el cierre de la ileostomía. Es con 

diferencia la complicación más frecuente. Su aparición está relacionada con el 

desarrollo de complicaciones en la cirugía inicial del tipo íleo paralítico (p = 0.007) e 

infección del sitio quirúrgico (p = 0.018), pero no se relaciona con la obstrucción 

intestinal antes del cierre de la ileostomía (p = 0.86). Al igual que con la aparición de 

complicaciones en general, el íleo paralítico también está relacionado con la 

transfusión antes (p = 0.012) e intra o después de la cirugía inicial (p = 0.037).  
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Tabla 20: Resultados del análisis multivariante 

3. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 

 Analizando las variables con relación estadísticamente significativas 

con el desarrollo de complicaciones en el cierre de la ileostomía (corticoterapia, 

transfusión preoperatoria, transfusión intra o postoperatoria, indicación de la 

ileostomía programada o urgente y desarrollo de complicaciones en la cirugía inicial) 

hemos realizado el análisis multivariante de las mismas, quedando como variables 

independientes:  

1. Transfusión intra o postoperatoria en la cirugía inicial (OR 3.43; IC 95 

%: 1.13-10.3, p = 0.029).  

2. Desarrollo de complicaciones en la cirugía inicial (OR 3.78; IC 95 %: 

1.73-8.23, p = 0.001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE OR IC 95 % p 

Corticoterapia 1,92 0,61 - 6,04 0,26 

Transfusión preoperatoria 1,7 0,56 - 5,49 0,32 

Transfusión intra o postoperatoria 3,43 1,14 - 10,38 0,029 

Indicación ileostomía 2,18 0,66 - 19,07 0,13 

Complicaciones cirugía inicial 3,78 1,73 - 8,23 0,001 
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4. ESTIMACIÓN DE LA UTILIDAD CLÍNICA DE 

LAS ILEOSTOMÍAS DE PROTECCIÓN 

  

 Uno de nuestros objetivos secundarios es realizar una aproximación sobre la 

utilidad en términos clínicos de las ileostomías de protección. Con ese propósito 

hemos comparado nuestra serie teniendo en cuenta la tasa de dehiscencia de la 

anastomosis en la cirugía inicial en la que se indicó la ileostomía de protección con 

las series publicadas en la literatura. Dada la imposibilidad ética de realizar nuevos 

estudios prospectivos sobre el uso de ileostomías de protección tras resección 

anterior baja en pacientes con factores de riesgo, hemos comparado nuestra serie 

con las publicaciones de mayor nivel de evidencia que recogen la tasa de fuga tras 

resección anterior baja en pacientes con y sin ileostomías de protección.  

 

 Tan et al65 Gu et al68 

Total pacientes   n = 358 n = 956 

Grupo con ileostomía  n = 178 n = 342 

Grupo sin ileostomía n = 180 n = 614 

Tasa fuga con ileostomía 9,55 % 7,89 % 

Tasa fuga sin ileostomía 24,4 % 15,14 % 

Tasa Reintervención con ileostomía 6,18 % 3,8 % 

Tasa Reintervención sin ileostomía 22,78 % 11,73 % 

 

 

 Tan et al65 en su metanálisis de 2009 analizaron 4 ensayos clínicos 

prospectivos y randomizados junto a 21 estudios no randomizados. Si atendemos 

sólo a los datos que reflejan los ensayos clínicos, obtenemos un total de 358 

Tabla 21: Resultados comparativos de dos metanálisis sobre el uso de ileostomías de protección tras resección 
anterior baja 
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pacientes intervenidos mediante resección anterior baja randomizados en los 

grupos, con y sin ileostomía de protección. El metanálisis de Gu et al68 es más 

reciente (año 2015) y han tenido en cuenta también cuatro ensayos clínicos 

prospectivos aleatorizados y 13 estudios no randomizados. En este caso el número 

de casos randomizados atendiendo sólo a los ensayos clínicos es de 956 (Tabla 

21).  

 En nuestra serie, la tasa de complicaciones mayores de la cirugía inicial en la 

que se indicó la ileostomía es del 9,8 %, con una tasa de reintervención del 6,7 %. 

Aunque asumiéramos que todas las complicaciones mayores son secundarias a 

dehiscencia de la anastomosis colorrectal, nos sitúa en cifras prácticamente 

idénticas al metanálisis de Tan et al65.  

Si tenemos en cuenta todos los ensayos clínicos recogidos en ambos 

metanálisis (cuatro del trabajo de Tan et al65 y tres ensayos en el caso de Gu et al68, 

ya que un ensayo queda recogido en ambas publicaciones), obtenemos un total de 

1080 pacientes asignados a dos grupos, con y sin ileostomía de protección (Tabla 

22). 

 AÑO SIN ESTOMA CON ESTOMA 

  FUGA RE - 
INTERVENCIÓN 

FUGA RE - 
INTERVENCIÓN 

Graffner et al250 1983 3 / 25 3 / 25 1 / 25 0 / 25 

Pakkastie et al251 1997 6 / 19 6 / 19 3 / 19 1 / 19 

Pimentel et al252 2003 2 / 18 2 / 18 1 / 18 0 / 18 

Matthiessen et al60 2007 33 / 118 30 / 118 12 / 116 10 / 116 

Chude et al61 2008 12 / 120 2 / 120 3 / 136 0 / 136 

Matthiessen et al39 2004 42 / 360 32 / 360 11 / 72 1 / 72 

Ulrich et al63 2009 6 / 16 6 / 16 1 / 18 0 / 18 

TOTAL 104 / 676 
15.38 % 

81 / 676 
11.98 % 

32 / 404 
7,92 % 

12 / 404 
2,97 % 

Tabla 22 Descripción de los resultados de tasa de fuga de anastomosis y tasa de reintervención de los siete ensayos 
clínicos recogidos en ambos metanálisis.  
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 Si comparamos al grupo sin ileostomía de protección de la serie recogida con 

nuestros datos acerca de las complicaciones mayores de la cirugía inicial, 

obtenemos los siguientes resultados (Tabla 23) 

 

 Serie recogida García-Marin et al 

Riesgo Absoluto sin 
ileostomía de protección 

15.38 %  

Riesgo Absoluto con 
ileostomía de protección 

7.92 % 9,8 % 

Reducción absoluta del 
riesgo (RAR) 

7.46 % 5,58 % 

Número necesario a 
tratar 

13.4 17,9 

  

 

 

 En cuanto a los resultados atendiendo a las reintervenciones entre ambos 

grupos, las diferencias son las siguientes (Tabla 24): 

 

 Serie recogida García-Marin et al 

Riesgo Absoluto sin 
ileostomía de protección 

11,98 %  

Riesgo Absoluto con 
ileostomía de protección 

 2,97 % 6,7 % 

Reducción absoluta del 
riesgo (RAR) 

9,01 % 5,28 % 

Número necesario a 
tratar 

11 18,9 

 

 

Tabla 23: Comparativa de resultados de fuga anastomótica tras RAB entre el grupo sin ileostomía de la literatura 
publicada y nuestra tasa de complicaciones mayores en la cirugía inicial.  
 

Tabla 24: Comparativa de resultados de reintervención tras RAB entre el grupo sin ileostomía de la literatura 
publicada y nuestra tasa de reintervención en la cirugía inicial.  
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 Según los resultados presentados, el número necesario de ileostomías a 

realizar en nuestro medio para evitar una fuga anastomótica tras RAB es de 18, 

mientras que el NNT para evitar una reintervención es de 19.  
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V. DISCUSIÓN 

 

1. ASPECTOS GENERALES 

 

 Los avances técnicos en el campo de la Cirugía General y Digestiva han 

permitido en algunos casos aumentar la supervivencia de los pacientes y en otros 

mantener los mismos resultados oncológicos mejorando la calidad de vida. A la hora 

de introducir nuevos procedimientos o abordajes es imprescindible mantener el 

estándar de calidad del proceso y comprobar si aporta beneficios extra comparado 

con la situación previa.  

 El uso de estomas en Cirugía General es prácticamente tan antiguo como el 

propio concepto de Cirugía2. El cambio de paradigma surge con el uso de 

ileostomías como técnica preventiva de aparición de complicaciones, además de 

como tratamiento de alguna complicación o urgencia abdominal. En esta situación 

es especialmente importante medir las complicaciones asociadas a la técnica y 

valorar clínicamente si su uso está justificado en nuestro medio.  

 El abordaje terapéutico del cáncer de recto ha pasado por varias etapas a lo 

largo de la historia, y todas tienen en común dos características: 1) Mejora de la 

supervivencia global y libre de enfermedad18,21, 2) Aumento del número de cirugías 

conservadoras de esfínteres19. La creación de anastomosis cada vez más cercanas 

al margen anal e incluso colo - anales junto con la adopción de la técnica de 

escisión completa del mesorrecto trajo consigo un aumento en el número de fugas 

de la propia anastomosis22,34-42 que motivó el uso de ileostomías de protección para 

mantener y aumentar el número de cirugías preservadoras de esfínteres sin 
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comprometer los resultados oncológicos y de calidad de vida. Se ha comprobado 

hoy en dia que su uso no disminuye el número total de fugas de anastomosis pero sí 

las consecuencias clínicas de la misma64,65.  

Aún así, el uso de una ileostomía de protección conlleva riesgos en el 

momento de su confección, en el tiempo entre la creación y el cierre y sobre todo en 

postoperatorio de la reconstrucción del tránsito. Por este motivo, su uso no se 

extiende a todos los pacientes con cáncer de recto, sino que se ha propuesto una 

política restrictiva y un uso pormenorizado según las características del tumor y del 

paciente54. En nuestro centro la ileostomía de protección en el cáncer de recto 

queda reservada para pacientes con cáncer de recto que cumplen al menos uno de 

los siguientes criterios:  

● Anastomosis baja a menos de 5 cms del margen anal 

● Transfusión sanguínea 

● Comorbilidades previas 

● Dificultad técnica intraoperatoria/anillos incompletos/prueba de 

estanqueidad de la anastomosis positiva. 

● Sexo masculino 

● Tratamiento neoadyuvante 

 

 El uso de ileostomías de protección en otras situaciones también está 

extendido y aporta claros beneficios. En la proctocolectomía restauradora por colitis 

ulcerosa o poliposis adenomatosa familiar, las fugas clínicas del reservorio pélvico 

que precisan reintervención  disminuyen con el uso del estoma proximal100,101, por lo 

que en nuestro medio realizamos ileostomía en todos los pacientes intervenidos 

para proctocolectomía restauradora con reservorio ileal.  
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 En el ámbito de la cirugía urgente, la ileostomía de protección es una 

herramienta útil en determinadas situaciones: en determinadas fugas de 

anastomosis ileocólica o colocólica sin peritonitis generalizada y sin inestabilidad 

hemodinámica puede estar indicada para “salvar la anastomosis” sin necesidad de 

realizar un estoma permanente o cuyo cierre sea más técnicamente dificultoso. 

Otras situaciones más complejas o tras traumatismos abdominales también pueden 

beneficiarse de una ileostomía “de protección”.  

 Por lo tanto, el uso de ileostomías de protección en las unidades de cirugía 

colorrectal es muy habitual y ha demostrado ampliamente su utilidad. Además, es 

una técnica usada en el ámbito de la cirugía urgente y que conviene conocer e 

interpretar sus limitaciones y resultados.  

 Con respecto a nuestro estudio, hemos evaluado de forma retrospectiva a 

una población de 163 pacientes portadores de ileostomías de protección en el 

momento de su cierre para comparar aquellos que han desarrollado complicaciones 

con el grupo con postoperatorio normal. Hemos estudiado la aparición de 

complicaciones recogidas también según la clasificación de Clavien Dindo y su 

relación con determinados factores asociados para determinar la existencia de 

factores de riesgo.  
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2. COMPLICACIONES DEL CIERRE DE LAS 

ILEOSTOMÍAS DE PROTECCIÓN 

La tasa de complicaciones del cierre de la ileostomías de protección se sitúa 

entre un 13,2 y un 48,2 %121,124,125,132,140-146, teniendo en cuenta el amplio abanico de 

definiciones de “complicación” presente en la literatura210. En aquellos estudios 

donde se utiliza la clasificación de Clavien Dindo para medir las 

complicaciones150,173, la morbilidad postoperatoria es del 21,5 %  en el estudio de 

Luglio et al150 y del 20,3 % en el caso de van Westreenen et al173.  Con el fin de 

realizar comparaciones con la literatura publicada hemos medido las complicaciones 

en nuestra serie de pacientes atendiendo a las definiciones clásicas de complicación 

y también según la clasificación de Clavien Dindo. La tasa global de complicaciones 

en nuestro estudio es del 39,3 %, lo que nos sitúa dentro del espectro publicado en 

la literatura. Con respecto a la morbilidad atendiendo a la escala de Clavien Dindo, 

nuestra tasa global de complicaciones es del 41,7 %, muy superior a la literatura 

referida. Si atendemos al porcentaje de pacientes con complicaciones grado I en 

ambos estudios es sólo del 5 % en el caso de Luglio et al150 y en el caso de van 

Westreenen et al173 únicamente 5 pacientes de la serie de 138 se clasifican como 

grado I (Tabla 9). En nuestro caso, el 14,7 % (24 pacientes de la serie) han sido 

clasificados como grado I. En nuestro estudio, el umbral para clasificar a un paciente 

como “cualquier desviación del curso normal” es bajo en un intento de identificar a 

todos los pacientes con postoperatorio irregular. En cuanto al resto de 

complicaciones medidas según Clavien Dindo, los resultados son comparables a las  

publicaciones identificadas, salvo en el grado III, con cifras similares entre el estudio 

de Luglio y nuestros datos (4,2 y 3 % respectivamente) y un 9,4 % en el caso de van 
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Westreenen. El grupo de pacientes clasificados como complicación grado IV 

(aquellos que precisan ingreso en la unidad de cuidados intensivos) es superior en 

nuestro grupo (3 % vs 0.6 y 0.72 %). Es preciso tener en cuenta que en nuestro 

medio la unidad de cuidados intensivos realiza tareas de reanimación postoperatoria 

en los pacientes que precisan monitorización más estrecha.  

Atendiendo a la mortalidad postoperatoria, nuestra cifra (1,2 %) nos sitúa en 

el rango de mortalidad publicado por la mayoría de los autores125,132,140,143,144, 

teniendo en cuenta además que uno de los fallecimientos se produjo por un 

accidente cerebro - vascular sin relación con la intervención. (Tabla 25)  

 

 AUTORES 

 Luglio et al150 Van Westreenen et al173 Propio 

GRADO I 5,4 3,62 14,7 

GRADO II 11,2 18,8 19,6 

GRADO III 4,2 9,4 3,1 

GRADO IV 0,6 0,72 3 

GRADO V ... 0,72 1,2 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 25: Resultados comparativos de las complicaciones del cierre de ileostomías según Clavien - Dindo 
en los trabajos publicados 
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3. FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES 

3.1. Factores de riesgo relacionados con el paciente 

 

A continuación se detallan las variables modificables o no modificables que 

se refieren al paciente en el momento del cierre de la ileostomía.  

 

3.1.1. Edad y Sexo 

 La media de edad en nuestra población estudiada es de 60.75 ± 13.97 años, 

con un rango muy amplio ya que no consideramos la edad como una variable que 

por sí contraindique el cierre de la ileostomía. La edad máxima en nuestra serie es 

de 88 años, en un paciente ASA II. Aunque la edad media del grupo con 

complicaciones es superior al grupo con postoperatorio normal, esas diferencias no 

son significativas, por lo que no interfieren en la aparición de complicaciones. En la 

literatura publicada no hemos encontrado referencias a la edad como factor de 

riesgo de complicaciones en el cierre de ileostomías de protección.  

 En cuanto al sexo de la población, la mayoría de pacientes son varones, 64,4 

%. Hay estudios que han identificado el sexo como una variable que afecta de forma 

independiente al curso postoperatorio del cierre de la ileostomía, aunque con 

resultados dispares. En el estudio danés de El-Hussuna119 se identificó al sexo 

femenino como variable independiente para aparición de complicaciones (aunque el 

intervalo de confianza de la asociación incluye el 1). Sin embargo, otros estudios175, 

han identificado al varón como el sexo con mayor riesgo de complicaciones. En 

nuestra población no hemos identificado diferencias en cuanto a número de 

complicaciones entre ambos grupos, lo que concuerda con la mayoría de series 
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publicadas, donde el sexo sí aparece como factor de riesgo de complicación en la 

cirugía rectal34,37-39,43-45, pero no en el cierre de la ileostomía170-174.  

 

 3.1.2. Comorbilidades 

 

 Diabetes Mellitus 

 La Diabetes Mellitus por la situación de micro y macroangiopatía que puede 

llegar a producir se ha postulado como posible factor de riesgo de complicaciones 

en la cirugía abdominal, sobretodo del tipo infección del sitio quirúrgico216. En el 

cierre de ileostomías no hemos encontrado series donde aparezca como variable 

influyente en el curso postoperatorio de la reconstrucción del tránsito. Hay autores217 

que han relacionado los niveles preoperatorios altos de glucemia y hemoglobina 

glicosilada con aparición de complicaciones en la cirugía colorrectal; en nuestra 

población no se relaciona con la aparición de complicaciones y por tanto el 

diagnóstico de Diabetes Mellitus no acarrea un riesgo mayor de complicaciones, 

independientemente de su tratamiento.  

 

 

 Corticoterapia 

 El tratamiento con corticoides perioperatorios es uno de los factores de riesgo 

clásicos para la aparición de complicaciones en la cirugía abdominal compleja168. En 

nuestra población ha demostrado una relación estadísticamente significativa con la 

aparición de complicaciones en el cierre de la ileostomía. Los grupos con larga 

experiencia en el tratamiento quirúrgico de la colitis ulcerosa proponen que sólo se 

debe plantear la posibilidad de realizar una proctocolectomía restauradora sin 
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ileostomía de protección si el paciente no está en tratamiento corticoideo en el 

momento de la intervención además de otros factores de riesgo92,98.  

 En nuestra serie, la mayoría de pacientes con corticoterapia en el momento 

de la cirugía inicial en la que se indicó la ileostomía de protección se refieren a 

pacientes con diagnóstico de colitis ulcerosa en los que no es posible la suspensión 

antes de la cirugía o bien pacientes con patología respiratoria o reumatológica 

corticodependientes que en el momento del cierre de la ileostomía precisan 

corticoides para el control de su enfermedad. En nuestra serie la corticoterapia 

parece relacionarse con la aparición de complicaciones, aunque su relación no se 

confirma en el análisis multivariante, tal vez porque hemos tenido en cuenta a los 

pacientes en tratamiento con corticoides en cualquiera de las dos cirugías (la inicial 

y el cierre de la ileostomía) y  muchos de ellos diagnosticados de colitis ulcerosa no 

precisan el tratamiento tras la cirugía 

 ASA 

 La clasificación ASA (American Society of Anesthesiology) tal y como se 

aplica hoy en día data de 1962, aunque consiste en una modificación de la 

clasificación original de 1941218, publicada por Meyer Saklad en un intento de 

agrupar a los pacientes según su riesgo operatorio. Hoy en día se aplica en la 

mayoría de procedimientos anestésicos y en nuestro medio todos los pacientes que 

precisen algún tipo de intervención invasiva precisan de valoración preanestésica y 

por tanto, son clasificados en las distintas categorías ASA.  

 Su relación con el cierre de ileostomías ha sido estudiada en la mayoría de 

publicaciones que se refieren a las complicaciones postoperatorias, con resultados 

dispares. En los estudios de van Westreenen et al173 y Sharma et al174 la 

clasificación ASA se comporta como un factor de riesgo independiente de 
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complicaciones. En cambio, otros estudios que también incluyen para estudio la 

clasificación ASA no consiguen demostrar su relación con las 

complicaciones118,140,150,175. En nuestra población las comorbilidades del paciente 

clasificadas según esta escala no tienen relación con el curso postoperatorio en la 

reconstrucción del tránsito. Es preciso tener en cuenta que la calificación de un 

paciente en uno u otro grupo ASA es subjetiva y dependiente el médico anestesista 

que atienda al paciente, lo que implica una variabilidad entre observadores219 que 

puede explicar las diferencias en las publicaciones.   

 

 

 

 3.2. Factores de riesgo relacionados con la cirugía inicial 

 

 3.2.1. Diagnóstico, técnica quirúrgica, estadío tumoral y tratamiento 

oncológico.  

  

Diagnóstico y técnica quirúrgica.  

La gran mayoría de pacientes de nuestra serie (76,7 %) precisan 

reconstrucción del tránsito porque previamente han sido diagnosticados y tratados 

por una neoplasia de recto. Al igual que en nuestro caso, en la mayoría de 

publicaciones que estudian a los pacientes portadores de ileostomías de protección 

el diagnóstico más frecuente por el que se indicó la ileostomía es la neoplasia de 

recto121,122,140-142,146,147,170 aunque con tasas de ileostomías por enfermedad 

diverticular algo mayores en algunas series146,170. En nuestro centro, la cirugía 

urgente por enfermedad diverticular complicada se lleva a cabo por el cirujano de 
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guardia que habitualmente no pertenece a la unidad de cirugía colorrectal, y el 

procedimiento más habitualmente empleado en estos casos es la colostomía 

terminal y el cierre del muñón distal a lo Hartmann.  

Del resto de pacientes intervenidos en la cirugía inicial con diagnóstico de 

neoplasia presentaban en el 4,3 % de los casos tumores sincrónicos, cuatro de ellos 

tumores de recto junto con otra localización y los otros tres tumores de sigma distal 

o unión recto - sigmoidea junto con otra localización. En el caso de los pacientes 

con diagnóstico de neoplasia de sigma (3,1 %), se indicó la ileostomía de protección 

por problemas durante el intraoperatorio, de desgarro de la anastomosis en la 

confección de la misma al introducir la CEEA por el muñón rectal o bien de fuga en 

la prueba de estanqueidad de la anastomosis.  

En los pacientes intervenidos por patología benigna, todos aquellos tratados 

por poliposis adenomatosa familiar o colitis ulcerosa con proctocolectomía 

restauradora se protegen con una ileostomía derivativa.  

No existen diferencias significativas en la morbilidad del cierre de la 

ileostomía en función del diagnóstico inicial. En los estudios de Garcia-Botello et 

al121 y de Cipe et al140 tampoco encuentran diferencias en la tasa de complicaciones 

del estoma según el diagnóstico inicial, con cifras similares a nuestro estudio. En 

cambio, Mansfield et al170 sí publicaron que en su serie los pacientes en los que se 

realizó una resección anterior baja programada por cáncer de recto  tienen menor 

tasa de complicaciones en el cierre de ileostomías que el resto de pacientes 

incluidos en el estudio, aunque esta publicación también discrimina entre casos 

urgentes y programados, lo que puede afectar a los resultados. Existen otras 

publicaciones171 donde sí hay diferencias significativas en cuanto a la mortalidad del 

cierre de la ileostomías en función del diagnóstico inicial. Cuando los pacientes con 
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diagnóstico de neoplasia de cualquier tipo en la cirugía inicial se intervienen para el 

cierre de ileostomía, la mortalidad es mayor que en el grupo con patología benigna 

(p = 0,017). En nuestro caso, al agrupar a pacientes con y sin diagnóstico de 

neoplasia tampoco hemos encontrado diferencias en cuanto a morbilidad, con tasas 

de complicaciones comparables entre ambos grupos.  

En cuanto a la técnica quirúrgica en cirugía electiva, su indicación va ligada al 

diagnóstico preoperatorio en la práctica totalidad de los pacientes, salvo hallazgos 

intraoperatorios diferentes a lo previsto que en el ámbito programado es una 

situación anecdótica. En el ambiente de la cirugía urgente, la decisión de realizar 

una ileostomía de protección se toma en función de los hallazgos intraoperatorios, 

siendo más variable.  

En nuestra población, la mayoría de los pacientes en la cirugía inicial son 

sometidos a una resección anterior baja, coincidiendo con el diagnóstico más 

frecuente, la neoplasia de recto. La proctocolectomía restauradora con reservorio en 

J es la técnica de elección en pacientes con diagnóstico de poliposis adenomatosa 

familiar o colitis ulcerosa intervenida de forma electiva (11.7 % de la población). Al 

igual que ocurre con la variable “Diagnóstico”, no hemos encontrado relación entre 

la técnica usada en la cirugía inicial con el desarrollo posterior de complicaciones en 

el cierre de la ileostomía.  

 

Estadío tumoral 

El informe radiológico de la TC en los pacientes diagnosticados de neoplasia 

de cualquier tipo y de la RMN con ecografía endorrectal en el caso del cáncer de 

recto incluye en nuestro centro una valoración estimada del estadío tumoral en 

función de las características radiológicas del tumor. En el caso del cáncer de recto 
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es crucial para determinar qué pacientes se podrían beneficiar de un tratamiento 

neoadyuvante y en el resto de casos de cáncer de colon se realiza por protocolo y 

en un intento de planificar lo mejor posible la cirugía (vía de abordaje, excisión 

completa del mesocolon, etc). En nuestra población, la mayoría de pacientes se 

estadifican como II o III de forma preoperatoria (76,2 %). El estadio I es poco 

frecuente porque los casos de tumores de recto T1 son tratados mediante resección 

transanal si las características anatómicas de la lesión lo permiten. Los pacientes 

con metástasis (estadío IV) sólo se intervienen si la enfermedad es resecable o al 

menos, estable.  

La concordancia de la estadificación preoperatoria con el resultado 

histológico en la pieza quirúrgica es interesante a fin de comprobar la seguridad del 

estadiaje radiológico preoperatorio, teniendo en cuenta previamente que la 

respuesta al tratamiento neoadyuvante en el cáncer de recto modifica 

sustancialmente esta variable. En nuestra población, el número de casos en el 

estadiaje postoperatorio clasificados en los estadíos I y II aumenta sustancialmente 

con respecto a la valoración preoperatoria. Ocurre lo contrario con los pacientes 

clasificados en el estadío III, con reducción del número de casos en la valoración de 

la pieza quirúrgica. Los pacientes en estadío IV prácticamente no se modifican.  

En cuanto a la relación del estadío tumoral con el desarrollo de 

complicaciones del cierre de la ileostomía, hemos identificado pocas publicaciones 

que midan su posible interferencia. Sharma et al174 encontraron en su análisis 

multivariante de complicaciones del cierre de ileostomías de protección que el 

cáncer diseminado supone un factor de riesgo independiente. Otras publicaciones124 

han relacionado la presencia de enfermedad estadío IV como factor de riesgo para 

impedir el cierre de la ileostomía de protección, pero no lo relacionan con las 



 
 

167 

complicaciones del cierre del estoma en los casos intervenidos. En nuestra 

población, el estadío tumoral no influye en el curso postoperatorio del cierre de la 

ileostomía.  

 

Tratamiento oncológico 

El tratamiento con QMT y RDT en el cáncer de colon y de recto está 

plenamente establecido. La utilidad del tratamiento preoperatorio para aumentar el 

número de cirugías conservadoras de esfínteres mejorando el control local está 

totalmente demostrada23, así como el aumento de la supervivencia libre de 

enfermedad y supervivencia global en los casos del tratamiento adyuvante26,27.  

La relación del tratamiento neoadyuvante con el desarrollo de dehiscencia de 

la anastomosis en la cirugía del cáncer de recto queda demostrada en la mayoría de 

publicaciones que lo han estudiado34,39,44,49,50, incluso comportándose en algunos 

casos como factor de riesgo independiente para el desarrollo de fugas en la 

anastomosis colorrectal39,44. En el caso concreto del cierre de las ileostomías, la 

relación no es tan clara. En nuestro estudio, no hemos encontrado diferencias entre 

pacientes con y sin tratamiento neoadyuvante en la morbilidad del cierre del estoma.  

En cuanto al tratamiento adyuvante y su posible relación con la aparición de 

complicaciones en el cierre de ileostomías, la mayoría de publicaciones que 

estudian esta variable, la relacionan con su interferencia con el tiempo que 

transcurre entre la creación y el cierre de la ileostomía189. El tratamiento oncológico 

per se no ha demostrado relación con la aparición de complicaciones en el 

postoperatorio del cierre de la ileostomía, al igual que ocurre en nuestro medio. 

Independientemente del desarrollo de complicaciones en función de recibir o 

no tratamiento adyuvante, en aquellos pacientes que lo reciben y presentan efectos 
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secundarios del mismo (neuritis, enteritis, emesis, etc.) no presentan peores 

resultados en el cierre de la ileostomía.  

 

 3.2.2. Transfusión, cirujano e indicación de ileostomía.  

 

 Transfusión 

 La transfusión perioperatoria de hemoderivados se ha demostrado 

como un factor de riesgo clásico de complicaciones quirúrgicas, no sólo de la cirugía 

colorrectal. Se acepta que el mecanismo que influye en la aparición de 

complicaciones postoperatorias es la inmunodepresión que provoca la transfusión. 

Inducen un aumento de la respuesta Th2 (linfocitos Th2), fundamentalmente 

humoral, en contrapartida de la respuesta celular Th1, útil en la resistencia del 

paciente a la enfermedad. El cambio en la expresión de citoquinas, con aumento de 

IL 4, IL 5, IL 6, IL 10 e IL 13 a expensas de disminución de la IL 2 e IFN ៵ es lo que 

motiva todos los cambios en la respuesta inmune a la enfermedad y a la agresión 

quirúrgica, con peores resultados en cuanto a morbilidad postoperatoria220.   

En el ámbito de la cirugía colorrectal, el efecto de la transfusión de 

concentrados de hematíes tiene repercusión sobre la tasa de infección del sitio 

quirúrgico postoperatoria221,223,224, sobre la tasa de fuga de la anastomosis36,45-48,224 

y sobre la supervivencia global y libre de enfermedad de los pacientes 

intervenidos222-224. El momento de la transfusión ha sido menos estudiado, de forma 

que la mayoría de publicaciones se refieren a la transfusión perioperatoria, es decir, 

antes, durante o después de la cirugía. Los autores que han estudiado la transfusión 

preoperatoria en cirugía de colon225 también la han relacionado con peores 

resultados en el postoperatorio en cuanto a infecciones y fugas de la anastomosis.  
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Además, hay autores46 que han relacionado el número de concentrados de 

hematíes administrados con el riesgo de complicaciones, de forma que a mayor 

“dosis” administrada, mayor es la morbilidad postoperatoria.  

No hemos identificado estudios que relacionen la transfusión en el momento 

del cierre de la ileostomía con la posible aparición de complicaciones y tampoco 

trabajos donde se haya medido la transfusión de la cirugía inicial como posible 

factor de riesgo de complicaciones en el cierre de la ileostomía. En nuestra 

población estudiada, el seguimiento postoperatorio desde la cirugía inicial hasta el 

cierre de la ileostomía permite la implementación de medidas para reducir al 

máximo las transfusiones en el momento de la reconstrucción del tránsito. En la 

cirugía inicial y sobretodo en pacientes con diagnóstico de neoplasia o colitis 

ulcerosa es relativamente frecuente encontrar anemia antes de la cirugía que 

precise o pueda precisar tratamiento con concentrados de hematíes. Al igual que en 

la tasa de complicaciones sépticas y de supervivencia de la cirugía inicial, nos 

preguntamos si la transfusión en ésa cirugía podría tener relación con la aparición 

de complicaciones en el cierre de la ileostomía.  

Hemos identificado que la transfusión perioperatoria en la cirugía inicial está 

relacionada con la aparición de complicaciones en el cierre de la ileostomía (p = 

0.02). Si atendemos al momento de la transfusión, la administración de algún 

concentrado de hematíes antes de la cirugía inicial influye en el curso postoperatorio 

del cierre de la ileostomía (p = 0,02), aunque esa significación no se confirma en el 

análisis multivariante. La transfusión durante o después de la cirugía inicial se 

comporta como un factor de riesgo independiente de complicaciones en la 

reconstrucción del tránsito (OR 3.55; IC 95 %: 1.13-10.3, p = 0.029), de forma que la 

morbilidad del cierre de ileostomías es superior en aquellos pacientes que precisan 
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transfusión de algún concentrado de hematíes en la cirugía por la que se indicó la 

ileostomía de protección.  

A lo largo de los años se han estudiado numerosas medidas para intentar 

reducir al máximo las necesidades transfusionales de los pacientes quirúrgicos. Hay 

estudios que han demostrado que la administración preoperatoria de hierro 

intravenoso y una dosis de eritropoyetina disminuye las necesidades transfusionales 

en pacientes sometidos a cirugía por fractura de cadera226. En cambio, las 

recomendaciones basadas en la evidencia científica aconsejan sólo de forma débil y 

en base a grados de evidencia con poca base científica el uso de hierro intravenoso 

como medida para disminuir las necesidades transfusionales229 en este tipo de 

cirugía.  

En cirugía cardíaca se han probado numerosos fármacos con intención de 

disminuir los requerimientos transfusionales durante o después de la cirugía. 

Laupacis A et al233 demostraron que el uso profiláctico de aprotinina o ácido 

tranexámico en cirugía cardíaca con alto riesgo de sangrado disminuye el número 

de pacientes transfundidos.  

En cirugía colorrectal también se han probado a lo largo de los años varias 

actuaciones en este sentido. Hay autores que recomiendan el uso de hierro 

intravenoso profiláctico, con buenos resultados en sus series de pacientes 

publicadas227. Otras actuaciones como la transfusión autóloga (en sustitución de la 

habitual transfusión alogénica) tienen resultados contradictorios231,232. Por un lado, 

el uso de los hematíes del propio paciente parece disminuir la tasa de infecciones 

postoperatorias en cirugía colorrectal231, aunque a costa de una mayor necesidad de 

transfusión. Este hecho se corrobora también por otros autores que concuerdan en 

una disminución en el riesgo de infecciones postoperatorias propias de la 
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intervención y provocadas por la transfusión alogénica cuando el hemoderivado 

transfundido es autólogo a costa de una mayor necesidad de transfusión autóloga y 

también alogénica232.  

En las recomendaciones del grupo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 

no se mencionan ninguna de las medidas anteriormente citadas para disminuir los 

requerimientos transfusionales en los pacientes intervenidos de cirugía colorrectal. A 

la vista de nuestros resultados, parece necesario elaborar estudios para comprobar 

los posibles beneficios de estas y otras medidas y disminuir al máximo tolerable la 

transfusión en los pacientes en los que se indica una ileostomía de protección.  

 

Cirujano 

El avance de la superespecialización en el campo de la Cirugía General y 

Digestiva tiene como una de sus consecuencias directas que la habilidad técnica en 

el tratamiento de patologías complejas se desarrolla mucho antes. La realización de 

una proctocolectomía restauradora o una resección anterior baja de recto son 

técnicas complejas y en el caso de la proctocolectomía, poco frecuentes. Hay 

publicaciones234 que han demostrado que la experiencia de los cirujanos que tratan 

el cáncer de recto en los centros con gran volumen (más de 12 casos por cirujano y 

año) mejora los resultados oncológicos porque aumenta la calidad del mesorrecto. 

Otros autores235 no han encontrado diferencias en la calidad del mesorrecto en 

función del cirujano responsable del paciente, aunque la medición en este caso se 

realizó entre siete cirujanos colorrectales, por lo que las variables que pueden 

modificar los resultados son menores. Otros trabajos encuentran diferencias en los 

resultados oncológicos en función del cirujano sólo en el análisis univariante, sin 
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llegar a confirmarse como factor de riesgo independiente en el análisis 

multivariante236. 

El cierre de la ileostomía técnicamente no supone una patología compleja, 

pero la intervención por la que se indicó sí que lo es. Por tal motivo hemos 

estudiado si el cirujano responsable de la primera cirugía y de la reconstrucción del 

tránsito puede influir en los resultados del cierre de la ileostomía. En la literatura, los 

trabajos que han incluido entre las variables de complicaciones del cierre de la 

ileostomía la experiencia del cirujano, no han encontrado diferencias significativas 

entre cirujanos residentes y especialistas119,140,170,173,175,176. En nuestra población, 

tampoco existen diferencias en el curso postoperatorio del cierre de la ileostomía en 

función del cirujano que la realiza (p = 0,32).  

Con respecto al cirujano en la primera intervención, Warschkow R et al48 no 

encontraron diferencias significativas en el curso postoperatorio de la resección 

anterior baja en función de quién llevase a cabo la intervención. Un dato indirecto 

que puede variar según la habilidad técnica es el tiempo operatorio, variable que 

también ha sido estudiada ampliamente39,40,43,44, también sin diferencias entre los 

pacientes que se complican tras la resección anterior baja y aquellos con curso 

postoperatorio normal.  

Al estudiar en nuestra serie el cirujano de la intervención por la que se indicó 

la ileostomía de protección, no hay diferencias significativas en el curso 

postoperatorio del cierre de la ileostomía. Es preciso destacar que más de la mitad 

de las intervenciones en ambos casos (cirugía inicial y cierre de la ileostomía) son 

llevadas a cabo por el mismo cirujano, con amplia experiencia en cirugía colorrectal. 

El resto de cirugías son realizadas por otros cirujanos colorrectales o bien por 

residentes u otros cirujanos adjuntos asistidos por un cirujano colorrectal.  
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Indicación de ileostomía programada vs urgente 

La cirugía abdominal urgente supone en la gran mayoría de casos un factor 

de riesgo de complicaciones. La incapacidad para una adecuada optimización del 

paciente en cuanto a nutrición, situación respiratoria, psicológica, etc, empeora los 

resultados postoperatorios. En el ámbito de la cirugía colorrectal, la cirugía urgente 

ha demostrado una mayor tasa de morbilidad y mortalidad a los 30 días239, así como 

peores resultados oncológicos en cuanto a la supervivencia libre de enfermedad a 

los 5 años238.  

Con respecto a la influencia del tipo de cirugía en la evolución de los 

estomas, hay resultados contradictorios en función de los autores. Duchesne JC et 

al134 estudiaron las complicaciones de los estomas agrupados según se construyera 

de forma urgente o programada. En sus pacientes no encontraron relación entre la 

cirugía urgente y las complicaciones de los estomas del tipo retracción, prolapso, 

isquemia, etc. En cambio, Nastro P et al237 al comparar las ileostomías y 

colostomías realizadas de forma urgente o programada encontraron que la cirugía 

electiva protege contras las complicaciones postoperatorias (OR 0,59 [IC 95 %: 

0,39-0,9] p = 0,01).  

Existen publicaciones que han incluido entre sus variables la cirugía urgente 

como posible factor de riesgo de complicaciones en las ileostomías en asa, tanto en 

el momento de su construcción como del cierre. En el estudio retrospectivo de 

Gessler B et al124 la construcción urgente de la ileostomía no se relaciona con las 

complicaciones de la propia ileostomía ni del cierre de la misma, como tampoco 

aumenta el riesgo de que la ileostomía no se pueda cerrar y se convierta en 

permanente. Otros autores140,173 han publicado resultados similares, sin diferencias 
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en la morbilidad postoperatoria del cierre de la ileostomía en función de su 

confección urgente o programada. En cambio, existen publicaciones171 que 

relacionan de forma estadísticamente significativa las complicaciones del cierre de 

la ileostomía con la confección urgente de la misma (p < 0,001).  

En nuestra población, hemos identificado la cirugía urgente en el momento de 

la creación de la ileostomía de protección como una variable que influye en el curso 

postoperatorio de la reconstrucción del tránsito (p = 0,003). El número de pacientes 

en los que la ileostomía se construyó de forma urgente es relativamente escaso 

comparado con las ileostomías electivas, lo que puede influir en el hecho que la 

cirugía urgente no se comporta como un factor de riesgo independiente de 

complicaciones en el análisis multivariante.  

 

 

 3.2.3. Morbilidad de la cirugía inicial 

 

 Ya se ha comentado previamente que la morbilidad de la intervención inicial 

en cirugía colorrectal compleja es alta y en muchas ocasiones a expensas de 

complicaciones graves. En nuestra serie, la morbilidad de los pacientes  en la 

cirugía por la que se indicó el estoma es del 33,1 %, teniendo en cuenta que todas 

las anastomosis en esa cirugía están protegidas por una ileostomía derivativa.  

 Muchas de las consecuencias de sufrir alguna complicación en la cirugía 

inicial están ampliamente estudiadas. En el caso concreto de la cirugía por 

neoplasia de recto, las consecuencias oncológicas de una fuga de la anastomosis 

están plenamente demostradas, comportándose en la mayoría de estudios como un 

factor de riesgo independiente para la recurrencia local de la enfermedad71-77,241, 
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para la recurrencia sistémica240 y para la supervivencia global a los cinco años74. 

Además, influye significativamente en un aumento de la mortalidad específica por 

cáncer70,  en la mortalidad postoperatoria a los 30 días y a los 3,7 años78.  

 En el caso de la proctocolectomía restauradora con anastomosis ileoanal con 

reservorio en J, las consecuencias a medio - largo plazo de las complicaciones de la 

cirugía tipo fuga de la anastomosis suponen un aumento significativo de los fallos 

del reservorio cuando la indicación de la cirugía es la colitis ulcerosa103. El manejo 

de los fallos del reservorio en algunos casos es muy complicado y obliga incluso a 

realizar un estoma definitivo para el adecuado control. Se ha comprobado también 

que en este tipo de anastomosis ileoanales tras la proctocolectomía restauradora 

independientemente de la indicación de la misma, la sepsis pélvica provoca un 

aumento el grado de incontinencia, del uso de compresas y de la necesidad de 

laxantes102, con las consiguientes repercusiones en la calidad de vida de los 

pacientes.   

 Son menos los estudios que abordan la posible relación de las 

complicaciones postoperatorias en la primera cirugía con la evolución del cierre de 

la ileostomía. Existen publicaciones que han identificado la presencia de 

complicaciones en la cirugía inicial como un factor de riesgo independiente para no 

reconstruir el tránsito posteriormente124,199-202. En cambio, son pocos los autores que 

han relacionado la morbilidad de la cirugía inicial con el postoperatorio del cierre de 

la ileostomía. Akiyoshi et al175 publicaron que la infección del sitio quirúrgico en la 

primera cirugía es un factor de riesgo independiente para la infección de la herida 

tras el cierre de la ileostomía, sin obtener relación con el resto de complicaciones. 

Saha et al171 realizaron un análisis de subgrupos en su publicación de 2008 e 
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identificaron que la fuga de la anastomosis ileo - ileal es más frecuente si existen 

complicaciones en la cirugía inicial.  

 En nuestro caso, la presencia de complicaciones de la cirugía en la que se 

indicó el estoma de protección se comporta con un factor de riesgo independiente 

para el desarrollo de complicaciones en el postoperatorio del cierre de la ileostomía 

(OR 3,78 [IC 95 %: 1,73-8,23] p = 0,001).  

 

 

 3.3. Factores de riesgo relacionados con el período inter - cirugías 

 

 3.3.1. Obstrucción y fístula antes del cierre. 

 Las complicaciones que aparecen en el período entre la creación y cierre del 

estoma han sido estudiadas por numerosos autores. En concreto, las cifras de  

obstrucción intestinal entre ambas cirugías se sitúan en un amplio abanico entre un 

1,7  y un 23 %118,120,123,124,126,132, en función una vez más de la definición adoptada 

por cada autor. En nuestro caso, el 6,1 % de pacientes presentaron esta 

complicación en el período inter-cirugías, lo que nos sitúa en cifras similares al resto 

de autores que la han estudiado. La mayoría de los pacientes (90 %) atendidos por 

este motivo se recuperaron con tratamiento conservador y sólo un caso precisó una 

laparotomía media para adhesiolisis. La relación de esta complicación con el curso 

postoperatorio del cierre del estoma ha sido menos estudiada. En nuestro caso, no 

hemos encontrado relación entre ambas variables y tampoco con el desarrollo de 

íleo tras la reconstrucción del tránsito.  

 El desarrollo de una fístula intestinal enterocutánea o de otro tipo (recto - 

vaginal, entero - entérica, etc.) también ha sido objeto de estudio en las 
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publicaciones que se centran fundamentalmente en el manejo de la ileostomía entre 

su creación y el cierre. Las tasas de fístula antes del cierre de la ileostomía 

publicadas en la literatura son en general bajas, del 2,9 al 5 %121-123. En nuestra 

población, nueve pacientes fueron diagnosticados de fístula (5,5 % de casos), 

incluyendo cinco fístulas desde la anastomosis y cuatro fístulas recto - vaginales, 

resultados comparables a otros autores. Su relación con la aparición de 

complicaciones en el cierre de la ileostomía no ha quedado demostrada en nuestra 

población, con tasas de complicaciones similares entre ambos grupos de pacientes 

(p = 0,74).  

Por tanto, en general el desarrollo de complicaciones tipo obstrucción 

intestinal o fístula enterocutánea no se relaciona con un aumento en la morbilidad 

de los pacientes cuando se someten al cierre de la ileostomía.  

  

 3.3.2. Estudio preoperatorio de viabilidad del cierre y tiempo entre la 

creación y el cierre de la ileostomía.  

 

 Estudio preoperatorio de viabilidad del cierre 

 El uso de ileostomías de protección tiene como principal objetivo aislar del 

tránsito intestinal aquellas anastomosis con alto riesgo de fuga, aquellas en las que 

la fuga tiene consecuencias clínicas muy negativas y aquellas que han desarrollado 

complicaciones tratables mediante su exclusión del paso de contenido intestinal. 

Parece evidente la necesidad de comprobar fehacientemente que la anastomosis 

realizada se encuentra en condiciones favorables antes del cierre de la ileostomía. 

El procedimiento para comprobar la estanqueidad de la anastomosis está más 
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discutido en la literatura, pudiendo optar por la clínica y exploración física, 

endoscopia, pruebas radiológicas o la combinación de varias.  

 En nuestro caso, la técnica utilizada en la mayoría de pacientes (85,9 %) es 

la TC abdominal con contraste intravenoso y enema de contraste. La colonoscopia 

es menos usada (10,4 %) y el enema opaco se usa de forma anecdótica. Ya se ha 

comentado que el diagnóstico principal en la mayoría de pacientes de nuestra 

población es la neoplasia de recto, por lo que la TC con contraste intravenoso y 

enema de contraste se prefiere al enema por su capacidad de evaluar la situación 

postoperatoria también desde el punto de vista oncológico. En el caso de la 

endoscopia, existen autores242 que han comprobado que no aporta ningún beneficio 

si lo comparamos con el enema de contraste, por lo que recomiendan el estudio 

radiológico.  

 Lim M et al139 consideran la evaluación radiológica previa al cierre del estoma 

imprescindible por su capacidad para detectar fugas subclínicas. En su muestra de 

pacientes con anastomosis colorrectales bajas detectan hasta un 8 % de fugas no 

sintomáticas frente a un 9 % sintomáticas y realizan una clasificación de la fuga en 

función de los hallazgos radiológicos. En su caso, todos los pacientes con fugas 

sintomáticas fueron reconstruidos tras comprobar la correcta evolución de la 

dehiscencia.  

 Otros autores135-138,243 ponen en duda la utilidad de la evaluación radiológica 

en algunos casos. Así, Da Silva GM et al243 en el caso de reservorios en J detectó 

que la realización de un “pouchograma” antes del cierre de la ileostomía de 

protección cambió el manejo del paciente sólo en uno de 84 casos y concluye que 

sólo estaría indicado en casos donde exista sospecha clínica de alteraciones en el 

reservorio. Varios autores coinciden también en este punto en el caso de 
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anastomosis colorrectales bajas. Tang CL et al135 compararon la realización de un 

tacto rectal por cirujanos expertos con el enema de contraste. En su serie, la tasa de 

falsos positivos del enema es del 6,4 % y de falsos negativos del 3,5 %, siendo la 

sensibilidad del tacto rectal del 98,4 %. La exploración digital detectó siete pacientes 

(de una muestras de 195) con fugas en los que el enema de contraste fue normal. 

Otros autores136-138 coinciden con estos datos, concluyendo que los estudios 

radiológicos se podrían evitar en aquellos pacientes cuyo curso postoperatorio en la 

cirugía inicial transcurra sin incidencias y no haya alteraciones en la exploración 

digital.  

 Teniendo en cuenta las consecuencias de una fuga de la anastomosis 

colorrectal o ileoanal y a la luz de los datos examinados parece razonable asegurar 

la correcta integridad de la anastomosis. La realización de un tacto rectal en manos 

expertas es indiscutible y su asociación con una técnica radiológica parece 

recomendable para evitar cerrar ileostomías con fugas subclínicas no detectadas en 

la anastomosis.  

 Tiempo entre la creación y el cierre de la ileostomía 

 

 El tiempo que transcurre desde la confección de la ileostomía hasta la 

reconstrucción del tránsito ha sido objeto de estudios por parte de numerosos 

autores. La presencia del estoma per sé constituye una fuente de problemas tales 

como irritación de la piel126, abundantes pérdidas con alteraciones del equilibrio 

hidroelectrolítico127-129, isquemia o retracción121,124 y aumento de la incidencia de 

cálculos urinarios131. El “calendario” para el cierre ideal del estoma no está claro y 

no hemos encontrado referencias que señalen el momento ideal del cierre. El gran 

número de variables que hay que tener en cuenta antes de la reconstrucción del 
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tránsito dificultan la toma de decisiones. Aunque un cierre precoz de la ileostomía 

permitiría evitar la mayoría de estos problemas, no todos los autores han 

demostrado beneficios. En el caso de Omundsen M et al197 al comparar el cierre 

precoz (antes de 10 días) con el cierre tardío (media de 130 días) no encontraron 

diferencias en la tasa de íleo postoperatorio, abscesos o fugas y sí un aumento de la 

incidencia de infección de la herida quirúrgica en el grupo precoz.  

 Otros estudios no han encontrado diferencias en cuanto a la tasa de 

complicaciones en los pacientes con cierre temprano o tardío. Estos 

autores140,171,173,175,176,193 en sus análisis mulitivariantes no encuentran que el curso 

postoperatorio del cierre de la ileostomía varíe en función del tiempo hasta la 

reconstrucción del tránsito.  

 En cambio, hay otras publicaciones que encuentran grandes beneficios en el 

cierre precoz. Krand O et al192 realizaron un estudio con 50 pacientes aleatorizados 

en dos grupos, precoz (reconstrucción durante el mismo ingreso de la cirugía inicial) 

y tardío (entre 8 - 12 semanas). Publicaron que existen menos complicaciones 

relacionadas con el estoma en el grupo precoz, sin cambios en las complicaciones 

en el postoperatorio de la reconstrucción. Worni M et al188 dividieron a sus pacientes 

intervenidos para cierre de ileostomía en tres grupos: cierre precoz (antes de 12 

semanas), intermedio (entre 12 y 18 semanas) y tardío (más de 18 semanas), 

hallando que las náuseas, vómitos y necesidad de sonda nasogástrica es más 

frecuente en el grupo tardío.  

 Varios autores118,119,190,244,245 han relacionado de forma significativa el retraso 

del cierre del estoma con un aumento de las complicaciones. El “punto de corte” 

entre cierre precoz o tardío no es uniforme en estas publicaciones. Akesson O et 

al118 publicaron que la media de meses de espera en el grupo con curso 
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postoperatorio complicado era de 6,9 ± 3,6 meses vs 4,9 ± 2 meses en el grupo con 

curso postoperatorio normal (p < 0,01). En el caso de El-Hussuna A et al119, los 

pacientes reconstruidos más allá de 18 semanas tras la cirugía inicial sufrían más 

complicaciones que aquellos con cierre antes de las 18 semanas. Resultados 

similares publicaron Oliva Pérez R et al244, con menor número de complicaciones en 

los pacientes reconstruidos a las 15,3 semanas vs 9 semanas (p = 0,02). Waterland 

P et al190 establecieron el punto de corte en seis meses, comprobando que de los 

pacientes complicados tras el cierre de la ileostomía, el 66 % pertenecían al grupo 

tardío (p = 0,005).  

 En 2017 se publicó un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico entre ocho 

hospitales daneses y suecos, con 121 pacientes portadores de ileostomía de 

protección divididos en dos grupos; el primero con cierre temprano (media de 11 

días tras la cirugía inicial) y el segundo cierre tardío (media 148 días). Los criterios 

de inclusión en este caso incluían a pacientes con curso postoperatorio normal y 

con TC y/o rectoscopia flexible que demostrara la integridad de la anastomosis en el 

postoperatorio de la cirugía inicial (al cuarto día). Durante el período de seguimiento 

de 12 meses tras la reconstrucción del tránsito demostraron que existían menos 

complicaciones en el grupo de cierre precoz (OR 0,42 [IC 95 %: 0,32 - 0,57] p < 

0,001).  

 Se han identificado varias razones que implican un retraso en el cierre de la 

ileostomía189: la situación general del paciente, la presencia de problemas con la 

anastomosis, la administración de quimioterapia adyuvante y por último, la 

preferencia del paciente. De ellas, la necesidad de tratamiento adyuvante es la que 

más condiciona la demora en el cierre del estoma en la mayoría de series 

publicadas120,246,247. En algunos casos se demuestra que la adyuvancia retrasa el 
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cierre del estoma en casi dos meses meses de media247,248, aunque sin medir si las 

complicaciones difieren entre ambos grupos. Otros autores120,246 sí encuentran 

relación entre la demora en el cierre del estoma secundaria a la quimioterapia 

adyuvante y un aumento de complicaciones en el grupo de cierre tardío.  

 En nuestro caso, el tiempo medio entre la cirugía inicial y la reconstrucción 

del tránsito es relativamente largo comparado con las publicaciones estudiadas 

(7,62 ± 3,7 meses). Además, el tratamiento adyuvante aumenta de forma 

significativa el tiempo de espera, con prácticamente cuatro meses más entre el 

grupo con quimioterapia adyuvante y sin ella. En el grupo de pacientes que 

desarrollan complicaciones en el cierre de la ileostomía el tiempo de espera supera 

en 30 días al grupo sin complicaciones postoperatorias, aunque esta diferencia no 

alcanza significación estadística (p = 0,069), tal vez por la circunstancia ya 

mencionada del largo tiempo medio de espera en la totalidad de los pacientes. 

Autores como Bakx R et al122 no encuentran razones clínicas para el retraso en el 

cierre en su serie de ileostomías (sólo el 9 % se cierran antes de los 3 meses). En 

nuestro caso tampoco hemos identificado otros motivos al margen de la adyuvancia. 

El funcionamiento del hospital y las necesidades de programación del servicio 

pueden explicar en parte este retraso en los pacientes que no reciben tratamiento 

adyuvante ya que en toda la serie sólo dos pacientes se reconstruyeron antes del 

primer mes postoperatorio.  
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 3.4. Factores de riesgo relacionados con el cierre de la ileostomía 

 

 3.4.1. Tipo de anastomosis 

 En la cirugía del cierre de la ileostomía, la técnica utilizada para la 

reconstrucción del tránsito es cirujano - dependiente. El abanico de opciones que se 

plantea es amplio, con posibilidad de realizar una anastomosis manual o mecánica, 

con o sin resección de los cabos de íleon exteriorizados, con distintos tipos de 

sutura y diferentes instrumentos de sutura si la opción es la mecánica. En la 

literatura, los resultados se mezclan y en algunos estudios no se especifican todas y 

cada una de las variables que incluyen la concepción de la anastomosis. 

Básicamente la mayoría coinciden en distinguir si la anastomosis es manual término 

- terminal a puntos sueltos vs mecánica latero - lateral.  

 Existen bastantes publicaciones que han estudiado las posibles diferencias 

en la morbilidad del cierre de la ileostomía según el tipo de sutura del estoma. 

Muchos de los estudios que se centran en analizar posibles factores de riesgo que 

influyan en el curso postoperatorio de la reconstrucción del tránsito, no encuentran  

diferencias significativas entre cierre manual o mecánico121,170,173,175,178 sin 

especificar si realizan resección de los cabos exteriorizados o sutura primaria.  

 En cambio, las publicaciones que estudian específicamente las diferencias 

entre los distintos tipos de cierre sí encuentran diferencias entre técnicas. Luglio G 

et al150 estudiaron de forma retrospectiva un total 944 cierres de ileostomías 

clasificadas en función de su cierre directo (50 % de las mismas), resección de los 

cabos exteriorizados y sutura mecánica (33,4 %) y resección con sutura manual 

(17,3 %). La incidencia de íleo en el postoperatorio fue estadísticamente menor en 

el grupo de resección y sutura mecánica comparado con el resto de opciones (p < 
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0,001). Aunque hay algunos autores que han documentado una disminución del 

total de complicaciones en los cierres del tipo mecánico119,176,187 e incluso en la tasa 

de fugas de la anastomosis ileo - ileal171, la mayoría de publicaciones encuentran 

una notable mejoría en la aparición de íleo - obstrucción de intestino delgado como 

complicación postoperatoria.  

 El estudio de cohortes de Gustavsson K et al182 demostró en su serie de 365 

cierres de ileostomías que existía menor tasa de obstrucción de intestino delgado y 

menos estancia hospitalaria en el grupo de cierre mecánico (p = 0,029). El ensayo 

clínico de Hasegawa H et al179 al aleatorizar 141 cierres de ileostomías en dos 

grupos según la variable cierre mecánico o manual encontró menos obstrucción de 

intestino delgado (p = 0,017) y menor tiempo operatorio (p = 0,04) en el grupo 

mecánico. Varios meta análisis180,183-186 centrados en este tema han corroborado 

estos hallazgos, con resultados prácticamente superponibles salvo sutiles 

diferencias (Tabla 26) 
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 A FAVOR 
SUTURA 

MECÁNICA 

A FAVOR 
SUTURA MANUAL 

SIN 
DIFERENCIAS 

METANÁLISIS    

Leung TT et al180 -  Obstrucción (OR 
0,67 [IC 95 %: 0,4 - 
1,05] p < 0,05) 

 -  Infección herida 
quirúrgica 
-  Complicaciones de 
la anastomosis 

Sajid MS et al183 -  Obstrucción (OR 
0,54 [IC 95 %: 0,3 - 
0,95] p < 0,03) 

 -  Fuga anastomótica 
-  Infección del sitio 
quirúrgico 
-  Tasa reingresos 
-  Tasa reintervención 
 

Gong J et al184 -  Obstrucción (OR 
0,62 [IC 95 %: 0,4 - 
0,92] p = 0,02) 
-  Estancia hospitalaria 
(p < 0,0001) 
-  Tiempo operatorio (p 
= 0,01) 

 -  Total de 
complicaciones 
-  Costes 

Löffler T et al185 -  Obstrucción (RR 
0,53 [IC 95 %: 0,32 - 
0,88] p = 0,01) 
-  Tiempo operatorio (p 
< 0,001) 

 -  Total de 
complicaciones 

Markides GA et al186 -  Obstrucción (OR 
2,17 [IC 95 %: 1,59 - 
2,98] p < 0,001) 

 -  Fuga anastomótica 
-  Reintervenciones 
-  Tiempo operatorio 
-  Estancia 

 

  

Como se aprecia en la tabla, todos los artículos mencionados demuestran 

que la obstrucción de intestino delgado - íleo postoperatorio es más frecuente en el 

grupo de sutura manual. La variable estancia o tiempo operatorio es más inestable, 

con resultados dispares entre ellos, mientras que no existen diferencias en las 

complicaciones propias de la anastomosis o el total de las complicaciones.  

 En nuestro caso no existen diferencias entre el grupo manual y mecánico (p = 

0,93). Nuestra técnica de cierre (ya detallada previamente) es mayoritariamente la 

Tabla 26: Relación de los metanálisis y los resultados obtenidos en cada uno de ellos 
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manual (84,7 % de los casos), lo que podría explicar al menos en parte la alta tasa 

de íleo postoperatorio que hemos encontrado en nuestros pacientes a la luz de los 

trabajos analizados.  
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4. OTRAS CONSIDERACIONES 

 

 A la luz de los resultados expuestos se puede afirmar que la morbilidad del 

cierre de las ileostomías es alta a expensas fundamentalmente de complicaciones 

Clavien I y II. Teniendo en cuenta esta premisa, todavía hoy sigue en discusión la 

utilidad clínica de las ileostomías de protección. Aunque se ha abordado este tema 

en la introducción, hay autores que se han centrado específicamente en medir el 

“coste - beneficio” en términos clínicos. Así, Hawkins et al249  a partir de la base de 

datos nacional, multicéntrica y prospectiva  para la auditoría de la cirugía colorrectal 

en Estados Unidos obtuvieron conclusiones interesantes. Tomaron sólo los casos 

de anastomosis ileocólicas por vía abierta (n = 4159 pacientes), de los cuales en el 

4,4 % de los casos se realizó una ileostomía de protección en la cirugía inicial. La 

tasa global de fuga de la anastomosis en ésta serie es del 4,7%, siendo la tasa de 

anastomosis que requirieron reintervención del 2,4 %.  Teniendo en cuenta que el 

grupo en el que se realizó ileostomía de protección lo componen pacientes de más 

edad, más delgados, con mayor tasa de EPOC, hipoalbuminemia, anemia, sepsis, 

cirugía urgente y mayor ASA, comprobaron que la presencia de una ileostomía de 

protección se asocia significativamente a una menor tasa de fugas que precisan 

reintervención. El número necesario (NNT) de ileostomías de protección en 

anastomosis ileocólicas para prevenir una fuga clínica es de 40.  

 En el caso de la cirugía rectal es preciso tener en cuenta que la tasa de 

dehiscencia de la anastomosis es mayor que en anastomosis ileocólicas y que 

además va aumentando en función de varios factores que influyen en su 

aparición34,43-45,47,50. Si atendemos por ejemplo a la revisión de ensayos clínicos de  

Pata et al62 sobre el efecto de las ileostomías de protección en la escisión completa 
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del mesorrecto, el análisis de sensibilidad demuestra que la ileostomía de protección 

es segura (desde el punto de vista sólo de mortalidad) si la tasa de fuga de la 

anastomosis colorrectal es superior al 16,6 %. En su análisis, la tasa de fuga en 

pacientes intervenidos por cáncer de recto aumenta del 9,6 % en el grupo con 

ileostomía al 24,4 % en los pacientes sin ileostomías, lo que supone que el número 

necesario (NNT) de ileostomías de protección para prevenir una fuga es de 7. El 

metanálisis basado en los mismos ensayos clínicos de Tan et al65 demuestra que el 

NNT de ileostomías de protección para prevenir una reintervención por dehiscencia 

tras cirugía rectal es de 6.  

 Los metanálisis más recientes67,68 que demuestran que la ileostomía es un 

factor que protege contra la fuga de la anastomosis tras cirugía rectal arrojan 

resultados idénticos entre sí. El NNT de ileostomías de protección necesarias para 

prevenir una fuga anastomótica es de 14 mientras que para prevenir una 

reintervención es de 12, en ambos casos.  

 En nuestro caso, tanto la tasa de fuga como de reintervención en la primera 

cirugía se refiere a pacientes portadores de ileostomía de protección, dado el diseño 

del estudio. No es posible obtener conclusiones definitivas ya que en nuestro medio 

las ileostomías de protección se usan siempre que exista algún factor de riesgo que 

aconseje su utilización, tal y como se ha mencionado previamente. Por tanto, sólo 

podemos estimar que según la literatura publicada y asumiendo que nuestra tasa de 

fuga de anastomosis colorrectal sin ileostomía de protección se situaría en el 

abanico de las publicaciones referidas, el NNT de ileostomías de protección 

necesario para evitar una fuga se sitúa en 17,9 5 y para evitar una reintervención en 

18,9, cifras similares a la literatura publicada.  
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 El número necesario a tratar es una medida útil para contextualizar según los 

resultados de cada grupo el coste - beneficio en términos clínicos del uso de 

ileostomías de protección.  
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5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 Las limitaciones del presente estudio son inherentes a la metodología 

utilizada, de forma que no siempre queda reflejada en la historia del paciente todas 

las variables que por la experiencia clínica o de otros autores podrían influir en el 

curso postoperatorio del cierre de las ileostomías. Además, los estudios 

epidemiológicos no son definitivos a la hora de establecer relaciones claras de 

causalidad.  

 Por otro lado, aunque la identificación de factores de riesgo de 

complicaciones en el postoperatorio de las ileostomías de protección no es un tema 

original, la identificación de la aparición de complicaciones y necesidad de 

transfusión en la cirugía inicial como factores de riesgo independientes aportan una 

nueva perspectiva en cuanto al manejo del postoperatorio de ambas cirugías. 

Además,  la clasificación de la morbilidad según Clavien - Dindo unifica los criterios 

para medir las complicaciones y poder comparar con otras series.  

 Por último, es preciso corroborar con otros estudios los resultados obtenidos 

y comprobar que se repiten para ofrecer una mayor evidencia científica a los 

resultados obtenidos en nuestra serie. 
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VI. CONCLUSIONES 

 Basándonos en los resultados obtenidos en la población estudiada, podemos 

concluir que, en nuestro medio:  

 

1. La tasa global de complicaciones del cierre de ileostomías es alta, con un 

39,3 % de morbilidad global, siendo con diferencia el íleo postoperatorio la 

complicación más frecuente (82,8 %).  

 

2. Atendiendo a las complicaciones según la clasificación de Clavien - Dindo, la 

mayoría de pacientes sufren complicaciones tipo I (14.7 %) o II (19.6 %), es 

decir, que no modifican el curso postoperatorio habitual o que precisan 

tratamiento no invasivo, tipo nutrición parenteral total o transfusión. La 

agrupación de las complicaciones según esta clasificación permite analizar 

mejor el curso postoperatorio del cierre de la ileostomía y realizar 

comparaciones con otros estudios.  

 

3. La mortalidad o complicación Clavien - Dindo V es del 1,2 %.  

 

4. Los factores de riesgo asociados con la aparición de complicaciones en el 

cierre de ileostomías de protección son la transfusión de concentrados de 

hematíes durante o después de la cirugía en la que se indicó la ileostomía de 

protección y la aparición de complicaciones en esa misma cirugía.  
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5. El tratamiento con corticoides, la transfusión antes de la cirugía en la que se 

realizó la ileostomía de protección y la indicación urgente de la ileostomía 

parecen influir en el curso postoperatorio del cierre de la ileostomía, aunque 

no actúan como factores de riesgo independientes.  

 

6. El resto de variables estudiadas no muestran relación significativa con la 

aparición de complicaciones en el cierre de las ileostomías de protección.  

 

7. Según la literatura publidada y realizando una aproximación teórica, el 

número necesario de ileostomías de protección para evitar una fuga tras RAB 

es de 17,9  mientras que para evitar una reintervención es de 18,9. 
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