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Resumen

Introducción. El uso de la ileostomía en asa tempo-
ral para la protección de anastomosis bajas es fre-
cuente. El cierre de estas ileostomías conlleva morbi-
lidad. Este estudio se diseñó con el propósito de
cuantificar la morbimortalidad asociada al cierre de
las ileostomías en pacientes intervenidos por neopla-
sia del recto y determinar si el tiempo transcurrido
entre la construcción y el cierre de la ileostomía au-
menta la morbimortalidad.

Material y método. Se realizó un estudio de tipo re-
trospectivo, utilizando la base de datos de la Unidad
de Coloproctología del Servicio de Cirugía General,
para determinar el grupo de pacientes a quienes se
les realizó una resección anterior baja por neoplasia
del recto y posteriormente el cierre de la ileostomía
en el período entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de
diciembre de 2006.

Resultados. Analizamos a 62 pacientes con cierre de
ileostomía realizado en el período descrito. La media
de edad de los pacientes fue de 65 (intervalo, 38-83)
años; 19 (30,7%) eran mujeres y 43 (69,3%), varones. El
tiempo medio transcurrido entre la construcción y el
cierre fue de 10,48 (2-56) meses y la estancia hospita-
laria, de 7,8 (3-32) días. La morbilidad total asociada al
cierre de ileostomía fue del 33,8% y la mortalidad, del
6,4%. La infección de herida (11,2%) y la oclusión in-
testinal postoperatoria (16,9%) fueron las complicacio-
nes quirúrgicas más frecuentes.

Conclusiones. El cierre de la ileostomía temporal
se relaciona con gran morbimortalidad. El tiempo en-
tre construcción y cierre mayor a 11,65 meses es un

factor de riesgo para morbilidad asociada al cierre de
las ileostomías.
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MORBIDITY AND MORTALITY ASSOCIATED WITH
DIVERTING ILEOSTOMY CLOSURES IN RECTAL
CANCER SURGERY

Introduction. Derivative ileostomies are frequently
performed to protect low anastomosis. The closure of
the ileostomy has shown, under some circumstan-
ces, high associated mortality/morbidity rates. This
study attempts to quantify the morbidity and morta-
lity associated with ileostomy closure in rectal neo-
plasm patients and to determine if the length of time
between the procedure of construction and closure
increases the morbidity/mortality.

Material and method. A retrospective study was
performed, using the database of the colo-rectal sur-
gical group in the department of general surgery. The
subjects were the 62 patients treated between Ja-
nuary 1, 2000 and December 31, 2006 who received
both a low anterior resection to treat rectal neoplasm
and a subsequent ileostomy closure.

Results. The mean patient age was 65 years (38-83)
and consisted of 19 women (30.7%) and 43 men
(69.3%). The mean time between the construction and
closure was 10.48 months (2-56) and the mean hospital
stay was 7.8 days (3-32).The overall morbidity/mortality
rate was 33.8% and 6.4%. The most frequent surgical
complications were postoperative intestinal occlusion
(16.9%) and wound infection (11.2%).

Conclusions. The study showed high morbidity/morta-
lity rate for the closure of temporary ileostomy. Patients
who received the closure more than 11.65 months after
the low anterior resection had significantly higher morbi-
dity/mortality rates.

Key words: Ileostomy. Ileostomy closure. Rectal neo-
plasm.
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Introducción

La construcción de ileostomías derivativas en pacien-
tes sometidos a una resección anterior baja por neopla-
sia de recto es un procedimiento quirúrgico frecuente. La
ileostomía derivativa no evita la aparición de complicacio-
nes postoperatorias; sin embargo, se ha visto que podría
ayudar a disminuir el impacto que la dehiscencia anasto-
mótica tiene en el postoperatorio, disminuyendo el núme-
ro de reintervenciones tras la operación1-3. Al estudiar
este beneficio, se debe considerar la morbilidad relacio-
nada con el cierre de esta ostomía; de lo contrario, lo que
únicamente se estaría haciendo es retrasar la morbimor-
talidad quirúrgica asociada al primer procedimiento. He-
mos revisado nuestra propia experiencia en el cierre de
las ileostomías en un período de 7 años con el objetivo
de analizar los factores que determinan la morbimortali-
dad hospitalaria de este procedimiento y reconocer las
modificaciones en el protocolo de actuación de nuestra
unidad que puedan ayudar a disminuirla.

Material y métodos

Se utilizó la base de datos de la Unidad de Coloproctología del Ser-
vicio de Cirugía General del Hospital Universitario Dr. Josep Trueta en
Girona, España, para determinar el grupo de pacientes a quienes se 
realizó una resección anterior baja por neoplasia de recto y, posterior-
mente, el cierre de la ileostomía en el período comprendido entre el 1
de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2006. Las historias clínicas
de los pacientes fueron revisadas de acuerdo a una base de datos pre-
determinada.

Las complicaciones fueron divididas en dos grupos, aquellas que re-
quirieron una reoperación y aquellas que no. Dicha división se realizó a
criterio de los autores. La infección de la herida quirúrgica, el íleo paralí-
tico y el sangrado anastomótico fueron considerados como complica-
ciones quirúrgicas.

El tipo de estudio es retrospectivo. Los factores de morbilidad asocia-
da revisados fueron: edad, sexo, enfermedades concomitantes (hiper-
tensión arterial, diabetes mellitus, neumopatía y cardiopatía y utilización
de esteroides), indicación para la construcción de la ileostomía y la téc-
nica quirúrgica utilizada para el cierre de la ileostomía. Las variables es-
tudiadas fueron la morbimortalidad asociada al cierre de la ileostomía
en los primeros 30 días postoperatorios.

Se establece en el protocolo de nuestra unidad que se construirá
una ileostomía de protección a todos los pacientes a quienes se realice
una resección anterior de recto por neoplasia que involucre el tercio
medio o inferior de recto y cuyo muñón rectal remanente tenga una lon-
gitud de 3 cm o menos. No se ha establecido aún un protocolo respecto
al estudio preoperatorio que se realiza previamente al cierre de la ileos-
tomía. Todos los cierres de ileostomía se realizan con una incisión perii-
leostomía, la excepción son los pacientes con hernia postincisional en
línea media a quienes se realiza una incisión de laparotomía.

Los resultados se expresan como media, utilizamos las pruebas de
la t de Student y de la �2, según el caso apropiado. Los valores p < 0,05
fueron considerados estadísticamente significativos. Para el análisis de
los resultados se utilizó el programa SPSS para Windows.

Resultados

Características de los pacientes

Se revisó la historia clínica de 62 pacientes consecuti-
vos. Se incluyó a 43 (69,3%) varones y 19 (30,7%) muje-
res, con una media de edad de 65,12 (intervalo, 38-84)
años. La estancia postoperatoria media fue de 7,8 (inter-
valo, 3-32) días; 28 (45,1%) pacientes tenían una o más

enfermedades concomitantes: 15 (25%), hipertensión ar-
terial; 7 (11,2%), diabetes mellitus; 4 (6,4%), neumopatía,
y 4 (6,4%), cardiopatía isquémica, y 1 (1;6%) utilizaba
esteroides.

Técnica quirúrgica

Respecto a la indicación inicial para la construcción de
la ileostomía derivativa, 35 (56,4%) ileostomías fueron
para proteger un reservorio (reservorio en j o coloplastia)
y 27 (43,5%), para proteger una anastomosis terminoter-
minal baja. Previamente al cierre de la ileostomía, a 16
(25,9%) pacientes se les realizó una colonoscopia; a 1
(1,7%), un enema de bario, y a 45 (72,4%) no se les rea-
lizó ningún estudio de integridad anastomótica. Previa-
mente al cierre de la ileostomía, 57 (91,9%) pacientes re-
cibieron quimioterapia adyuvante, mientras que 5 (8,1%)
no la recibieron por presentar neoplasias en estadios
tempranos. El intervalo medio de tiempo entre la cons-
trucción y el cierre del estoma fue de 10,48 (intervalo, 2-
56) meses. Todos los cierres fueron intraperitoneales, 59
(95,1%) pacientes por incisión periileostomía y 3 (4,9%)
pacientes por incisión de laparotomía media. El 100% de
las anastomosis se realizaron de forma laterolateral con
sutura mecánica (GIA, 75 mm y TA, 95 mm).

Mortalidad operatoria

Cuatro pacientes fallecieron en los primeros 30 días,
con lo que resultó una mortalidad del 6,4%; 3 pacientes
sufrieron oclusión intestinal postoperatoria, que condujo
a broncoaspiración y muerte de 2 pacientes y shock
séptico y muerte de otro. Un paciente presentó colitis is-
quémica postoperatoria, que condujo al shock séptico y
la muerte.

Complicaciones relacionadas con la cirugía

Se documentaron 21 (33,8%) pacientes con compli-
caciones relacionadas con la cirugía. Las 2 complica-
ciones más frecuentes fueron la infección de la herida
quirúrgica en 7 (11,2%) pacientes y la oclusión intesti-
nal en 11 (16,9%). De los 11 pacientes que presenta-
ron oclusión intestinal, 8 (12,9%) se trataron de forma
conservadora y se los consideró como íleos paralíticos,
mientras que 3 (4,8%) pacientes requirieron laparoto-
mía; en todos los casos se encontró adherencias que
producían la oclusión. Cuatro (6,4%) pacientes presen-
taron sangrado de la anastomosis, que se controló con
tratamiento endoscópico, 2 (3,2%) pacientes presenta-
ron una fuga anastomótica; 1 (1,6%) paciente, colitis is-
quémica, y 1 (1,6%) paciente, neumonía. Las diferen-
cias entre los pacientes con y sin complicaciones se
presentan en las tablas 1 y 2. La hipertensión arterial
(p = 0,007) es el único factor significativo de comorbili-
dad para complicación relacionada con el cierre de la
ileostomía protectora. El intervalo medio entre la cons-
trucción y el cierre del estoma en los pacientes que
presentaron complicaciones fue de 11,65 meses, mien-
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tras que en los que no la presentaron fue de 9,87 me-
ses. Esta diferencia no fue estadísticamente significati-
va (p > 0,05).

Discusión

La práctica de la exéresis mesorrectal total en la ciru-
gía del cáncer de recto ha mejorado los resultados onco-
lógicos de la resección anterior baja, de modo que hoy
en día es la operación más empleada en el tratamiento
de los tumores rectales4-6. No existen posicionamientos
claros en la literatura de cuándo se debe realizar una os-
tomía derivativa en la resección anterior baja por neopla-
sia de recto, ya que ésta no evita la aparición de compli-
caciones postoperatorias. Sin embargo, se ha visto que
podría ayudar a disminuir el impacto que la dehiscencia
anastomótica tiene en la morbimortalidad postoperatoria,
que disminuye el número de reintervenciones tras la ope-
ración1-3.

La indicación de la construcción o no de la ostomía de
protección queda en la mayoría de los casos a criterio
del cirujano1,2,7, quien, para tomar la decisión, puede te-
ner en cuenta criterios como: aparición de problemas téc-
nicos durante la cirugía, importante morbilidad médica,
sangrado excesivo, pelvis estrecha, dudoso aporte san-
guíneo a la anastomosis, rodetes anastomóticos rotos,
y/o fuga tras la insuflación de aire o líquido8,9. La cons-
trucción de estomas derivativos ha tenido un gran efecto
en la disminución de la morbimortalidad asociada a la re-
sección anterior de recto1,7, por lo que al estudiar este
beneficio, se debe considerar la morbilidad asociada al
cierre de la ostomía; de lo contrario, lo que únicamente
se estaría haciendo es retrasar la morbimortalidad quirúr-
gica asociada al primer procedimiento.

Son pocos los artículos en la literatura que comuni-
quen las complicaciones derivadas del cierre de las ileos-
tomías, aunque éstas tienen una alta incidencia. Los es-
tudios demuestran que el cierre de la ileostomía está
asociado a índices de morbilidad de entre un 11,4 y un
17,2%10,11 y mortalidad de entre un 1,7 y un 3%12,13. En
nuestro estudio la morbilidad fue del 33,8% y la mortali-
dad del 6,4%. Entre las complicaciones más frecuente-
mente asociadas al cierre de las ileostomías se encuen-
tran: la oclusión intestinal, la infección de la herida
quirúrgica, las complicaciones sépticas intraabdominales,
las fístulas enterocutáneas y la fuga anastomótica10-13. En
nuestro estudio las complicaciones más frecuentes fue-
ron la oclusión intestinal (18%) y la infección de la herida
quirúrgica (13%).

El intervalo de tiempo óptimo entre la construcción y el
cierre de la ostomía aún no ha sido definido por los estu-
dios. Este hecho cobra relevancia a la luz de la siguiente
evidencia: los intervalos mayores de 8,5 semanas entre la
construcción y el cierre de una ileostomía derivativa dis-
minuyen el índice de complicaciones postoperatorias11;
los intervalos mayores de 6 meses aumentan la morbili-
dad asociada al procedimiento14. El cierre temprano de
una ileostomía (10 días después de la construcción) es
factible en pacientes seleccionados15 y el cierre precoz
de la ileostomía, en el mismo ingreso del paciente, tam-
bién es factible16. Lordan et al17 demostraron que el tiem-
po entre la construcción y el cierre de una ileostomía
después de una resección anterior de recto por cáncer
de recto se atrasa de forma significativa debido a la qui-
mioterapia adyuvante. Sin embargo, la mayoría de los 
estudios no han tomado en cuenta que los pacientes por-
tadores de ileostomías derivativas por resecciones ante-
riores bajas por neoplasias de recto en estadios II-IV 
deberán recibir quimioterapia adyuvante, y ésta se admi-
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TABLA 1. Factores de riesgo del paciente para complicaciones en los primeros 30 días postoperatorios después del cierre 
de la ileostomía derivativa

Factor de riesgo Pacientes (n) Sin complicaciones, n (%) Con complicaciones, n (%) p

Edad 58 63,08 69 0,04
Varón 43 26 (67,4) 14 (32,5) 0,79
Mujer 19 12 (63) 7 (37)
Comorbilidades

Hipertensión arterial 15 5 (33,3) 10 (66,6) 0,007
Diabetes mellitus 7 5 (71) 2 (29) 0,72
Cardiopatía 3 3 (75) 1 (25) 0,67
Neumopatía 4 4 (100) 0 0,13
Toma de esteroides 1 1 (100) 0

Indicación
Reservorio 35 22 (62,8) 13 (37,2) 0,35
Anastomosis 27 19 (70,3) 8 (39,7)

TABLA 2. Factores de riesgo relacionados con la técnica quirúrgica para complicaciones en los primeros 30 días postoperatorios
después del cierre de la ileostomía derivativa

Factor de riesgo Pacientes (n) Sin complicaciones, n (%) Con complicaciones, n (%) p

Incisión periileostomía 59 40 (67,8) 19 (32,2) 0,22
Laparotomía 3 1 (33,3) 2 (66,6)
Tiempo construcción cierre* 9,87 11,65 0,68

(meses), media

*Media de 10,4 meses.
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nistra entre los 2 y los 6 meses subsecuentes a la prime-
ra intervención, justo en el intervalo de tiempo recomen-
dado para cerrar la ileostomía. El intervalo medio entre la
construcción y el cierre del estoma en nuestro estudio
fue de 10,48 (intervalo, 2-56) meses, debido al tratamien-
to adyuvante que recibió el 91,8% de los pacientes y a
las listas de espera con las que cuenta nuestra unidad;
sin embargo, observamos que a mayor tiempo transcurri-
do entre la construcción y el cierre, mayor es la inciden-
cia de complicaciones (11,65 frente a 9,87 meses). Thal-
heimer et al13 demostraron que la morbilidad asociada al
cierre de una ileostomía en cáncer colorrectal es mayor
en pacientes que se encuentran recibiendo quimioterapia
adyuvante; sin embargo, la morbilidad se puede disminuir
al grado de los pacientes que no reciben quimioterapia
adyuvante si el cierre de la ileostomía se realiza antes
del inicio de la terapia.

En nuestro estudio el tiempo transcurrido entre la cons-
trucción y el cierre de la ileostomía derivativa fue prolon-
gado (10,48 meses) y la morbimortalidad, elevada; dicho
dato indica, como ya se demostró en otros estudios, que
cuanto mayor tiempo transcurra entre la construcción y el
cierre de la ileostomía, mayor será el índice de complica-
ciones. Por ello estimamos conveniente definir el interva-
lo de tiempo óptimo entre la construcción y el cierre de la
ileostomía derivativa en pacientes con neoplasia de recto
que requerirán tratamiento adyuvante, con el fin de pre-
venir las complicaciones derivadas de este procedimien-
to. Es nuestro criterio que el cierre de la ileostomía pro-
tectora debe realizarse antes de iniciar la quimioterapia
adyuvante, así se evitan tiempos prolongados entre la
construcción y el cierre y los riesgos asociados al cierre
durante la administración de la quimioterapia adyuvante.
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