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Resumen

Objetivo. Valorar si es mejor la colostomia transver-
sa o la ileostomia como estomas derivativos tras re-
seccion anterior baja.

Material y método. Se ha llevado a cabo una revi-
sion bibliografica para intentar comparar ambos es-
tomas desde la construccién hasta su cierre.

Resultados. En el momento de la construccion no
es facil sacar conclusiones, ya que es dificil distin-
guir las complicaciones especificas secundarias a la
construccion del estoma de las ocasionadas por la
reseccién anterior. Durante el tiempo en que el pa-
ciente es portador del estoma, la colostomia trans-
versa parece tolerarse peor. El cierre de la colosto-
mia parece tener mas complicaciones sépticas,
aunque esta por aclarar la frecuencia real de obstruc-
cion intestinal tras el cierre de ileostomia.

Conclusiones. Dadas las caracteristicas de los es-
tudios previos, no es posible establecer en términos
generales qué estoma derivativo es mejor. La ileosto-
mia parece mejor tolerada por el paciente y se asocia
a una menor tasa de complicaciones tras el cierre
(quedando pendiente de evaluar la obstruccién intes-
tinal). Son necesarios estudios prospectivos aleatori-
zados con un mayor numero de pacientes para poder
responder a la pregunta planteada.

Palabras clave: Estoma derivativo. Colostomia. lleosto-
mia. Reseccion anterior.

COMPARISON OF COLOSTOMIES
AND ILEOSTOMIES AS DIVERTING STOMAS AFTER
LOW ANTERIOR RESECTION

Objective. The aim of the present study was to eva-
luate two procedures (transverse colostomy and ile-
ostomy) as diverting stomas after low anterior resec-
tion to determine whether one is superior to the other.

Material and method. A literature review was perfor-
med to compare both stomas from construction to
closure.

Results. Distinguishing between the complications
specific to stoma construction from those caused by
anterior resection is difficult. While the stoma is in
place, transverse colostomy seems to be better tole-
rated. Colostomy closure seems to have more septic
complications, although the real frequency of bowel
obstruction after ileostomy closure remains to be de-
termined.

Conclusions. Given the characteristics of previous
studies, the superiority of one diverting stoma over
the other cannot be established. lleostomy seems bet-
ter tolerated by patients and is associated with a lo-
wer complication rate after closure (bowel obstruction
remains to be evaluated). Randomized prospective
studies with a larger number of patients are required
to determine which of these procedures is superior.

Key words: Derivative stoma. Colostomy. lleostomy. An-
terior resection.
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Introduccidn

La practica de la exéresis mesorrectal total en la ciru-
gia del cancer de recto ha mejorado los resultados onco-
l6gicos de la reseccion anterior y junto a la difusion de
las técnicas de sutura mecanica han propiciado que el
numero de resecciones bajas 0 muy bajas se incremen-
ten de manera significativa, de modo que hoy en dia es
la operacién mas empleada en el tratamiento de los tu-
mores rectales’®. La dehiscencia anastomdtica es una de
las complicaciones mas graves y que mas impacto tienen
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en la mortalidad y la morbilidad postoperatorias, y puede
afectar incluso a los resultados oncoldgicos de la opera-
cién*%. Una técnica quirdrgica minuciosa llevada a cabo
de manera adecuada y correcta y la realizacion de la
operacién por grupos especializados han disminuido la
frecuencia de esta complicacién, pero continda siendo
la complicaciéon postoperatoria mas temida. La practica
de un estoma derivativo, aunque no evita la aparicién de
la complicacion, puede atenuar el impacto que la dehis-
cencia tiene en la morbimortalidad postoperatoria dismi-
nuyendo el ndmero de reintervenciones tras la ope-
racion*”°. Aunque parece claro que en ocasiones es ne-
cesario realizar la derivacion, no esta tan claro qué esto-
ma es mas adecuado para lograrlo. Los estomas que se
han empleado con méas frecuencia son la ileostomia en
asa y la colostomia transversa en asa, aunque no se ha
establecido cual de los dos es mejor. El objetivo del pre-
sente trabajo es llevar a cabo una revision para comparar
ambos estomas y establecer si es posible recomendar
uno de los dos tras reseccién anterior baja.

Material y método

Tras realizar una busqueda en PubMed, Cochrane Library e indice
Médico Espafol (IME), se ha encontrado 11 estudios en los que se
compara colostomia transversa e ileostomia como estomas derivati-
vos*1%19, Para las busquedas se han empleado las palabras clave en in-
glés “anterior resection”, “defunctioning stoma”, “colostomy”, “ileostomy”
y “comparative study”, y en espafol, “reseccién anterior’, “estoma de
proteccién”, estoma derivativo”, “colostomia”, ileostomia” y “estudio
comparativo”.

Los estudios encontrados muestran importantes diferencias con rela-
cién a la metodologia empleada. Hay 5 estudios retrospectivos*013.16.19,
un estudio prospectivo de casos y controles'” y 5 estudios prospectivos
controlados con asignacién aleatoria de los pacientes' 2141518 Ade-
mas, hay otras diferencias entre los estudios que afiaden complejidad
al andlisis y restan valor a algunos de sus resultados. En primer lugar,
hay varios estudios que incluyen, aparte de pacientes con reseccion
anterior, a otros con indicaciones muy diferentes para la realizacion del
estoma (peritonitis, sepsis perianales, etc.)''217, En diversos estudios
se agrupan operaciones urgentes (obstruccion intestinal, peritonitis,
sepsis, etc.) con otras no urgentes (reseccion anterior, tratamiento de la
incontinencia fecal, etc.)'>'471° Otros autores han comparado grupos
aun mas heterogéneos, que incluyen a pacientes intervenidos de colitis
ulcerosa mediante proctocolectomia y anastomosis ileoanal con reser-
vorio ileal, de cancer de recto mediante reseccion anterior con colosto-
mia o ileostomia derivativa o de diverticulitis aguda mediante la inter-
vencion de Hartmann®2'. Sélo 4 trabajos incluyen Unicamente a
pacientes intervenidos mediante reseccion anterior baja, operados en
cirugia programada y que, por lo tanto, desde el punto de vista metodo-
l6égico, puedan ser comparados en igualdad de condiciones*'®'618, De
ellos, el estudio de Rullier et al'® es retrospectivo y el de Gastinger et al*
forma parte de un estudio observacional multicéntrico con recogida
prospectiva de los datos, no disefiado para hacer una comparacion en-
tre colostomia e ileostomia, y ademas incluye también colostomias des-
cendentes o sigmoideas. Los dos restantes son estudios prospectivos
controlados con asignacion aleatoria de los casos y tienen un nimero
de pacientes escaso: 70 (34 con ileostomia y 36 con colostomia) en el
articulo de Edwards et al® y 80 (42 con ileostomia y 38 con colostomia)
en el de Law et al'™®. Sdlo estos ultimos realizan un célculo previo del ta-
mafio muestral. Sin embargo, los autores no llegan a reunir todos los
pacientes necesarios para el error de tipo | y la potencia estipulados, ya
que calculan que son necesarios 36 pacientes en cada grupo y, dadas
las pérdidas en el seguimiento, unicamente 35 estan disponibles para el
cierre del estoma en el grupo de ileostomias. Otro hecho que puede al-
terar la interpretacion de los resultados en este estudio es que se inclu-
ye a pacientes operados por cirugia asistida por laparoscopia y por via
laparotdmica. Debido a la complejidad del tema y a las multiples aproxi-
maciones que se han hecho desde puntos de vista muy heterogéneos,
hemos centrado la valoracién de la comparacion en los dos estudios
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prospectivos, comparativos y aleatorizados, aunque se incluyan tam-
bién aportaciones del resto de las publicaciones.

Indicaciones

La indicacion mas frecuente para la realizacién de un
estoma derivativo hoy en dia es la reseccion anterior
baja. También se puede plantear en otras circunstancias:
en primer lugar, tras reseccion anterior alta u otras resec-
ciones cdlicas con anastomosis de alto riesgo de dehis-
cencia; en segundo lugar, por la presencia de problemas
abdominales graves como contaminacion fecal importan-
te, peritonitis o ileo, y en tercer lugar, por enfermedades
anorrectales variadas, como sepsis pelvianas y perinea-
les de origen digestivo, uroldgico, ginecoldgico o cutaneo,
incontinencia fecal grave temporal, estrefiimiento severo
o0 enfermedad inflamatoria intestinal?.

Algunos de los estudios previos realizados hasta la ac-
tualidad han incluido a pacientes con las tres indicacio-
nes, y como éstas son muy diferentes, se produce un
sesgo importante en sus resultados, ya que se hace difi-
cil establecer un patrén comun entre las distintas circuns-
tancias en que se indica el estoma. Por ejemplo, no es
facil comparar las complicaciones secundarias a la cons-
truccién de un estoma cuando éste se indica por una pe-
ritonitis fecaloidea, por una incontinencia grave o tras una
reseccion anterior baja, ya que el proceso morboso de
base o el procedimiento quirdrgico asociado condicionan
en gran manera la evolucién y las complicaciones. No
obstante, a pesar de este problema, hay varios estudios
en los que se incluye a pacientes con indicaciones muy
diferentes para el estoma’!1417,

Un estoma derivativo no esta indicado de manera sis-
tematica tras la reseccion anterior baja®?®. En algunas
ocasiones los autores' no especifican la indicacion o
queda a criterio del cirujano*”'"'7. En otras se realiza
cuando durante la operacién aparece una serie de pro-
blemas técnicos que aconsejan al cirujano la practica del
estoma: importante morbilidad médica asociada, prepa-
racion intestinal deficiente u obstruccion intestinal, dificil
diseccion pelviana, sangrado excesivo, dudas sobre el
aporte sanguineo a la anastomosis, anastomosis a ten-
sion, rodetes anastométicos rotos (doughnuts) o fuga tras
insuflar aire por via anal’®?. Otro motivo para la practica
del estoma es la aplicacion preoperatoria de radioterapia,
que puede aumentar la morbimortalidad postoperato-
ria’?4. Actualmente se estd planteando en algunas oca-
siones realizar el estoma derivativo incluso antes de co-
menzar el tratamiento neoadyuvante con radioterapia y
quimioterapia, para disminuir la incontinencia fecal y la
debilitante diarrea asociadas a la radioterapia y mejorar
el estado nutricional del paciente antes de afrontar la ci-
rugia®. Hoy en dia la indicacién mas habitual para la
construccion del estoma es la proximidad de la anasto-
mosis al margen anal'®'¢'8, Aunque no se ha establecido
claramente si hay una distancia a partir de la cual se ha
de emplear de manera sistematica el estoma, la mayoria
de los autores lo recomiendan a partir de 5 cm, ya que a
menor distancia la frecuencia de dehiscencia es 6,5 ve-
ces mayor's, Otros autores preconizan una mucho mas
selectiva aproximacion a la practica de la derivacion, aun
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en resecciones anteriores muy bajas o anastomosis colo-
anales®?4, La existencia de unas indicaciones tan hetero-
géneas plantea dificultades para incluir pacientes en es-
tudios prospectivos aleatorios para valorar algunas
importantes cuestiones pendientes con relacién a la deri-
vacion tras reseccion anterior: necesidad de derivacion
sistematica, su duracion, tipo de estoma, momento del
cierre, etc.?.

Diferencias entre colostomia e ileostomia

La primera cuestiéon que se ha de plantear es si ambos
estomas muestran una capacidad similar para lograr una
derivacion adecuada, y parece que es asi, ya que en los
estudios previos con empleo de cédpsulas marcadas con
5'Cr no se ha encontrado diferencias'"?¢. Como los esto-
mas de este tipo son temporales y nacen con intencién
de servir de cobertura a la anastomosis mientras cicatri-
za, se ha considerado oportuno dividir la comparacién en
tres partes, que se corresponden con las fases que pasa
el paciente desde que se realiza el estoma hasta que se
restituye la continuidad intestinal. La primera fase seria la
construccién; la segunda, el tiempo que el paciente es
portador del estoma, y la tercera, el cierre.

Construccion del estoma

Es dificil diferenciar el curso postoperatorio de la cons-
truccion del estoma del de la reseccién anterior y, por lo
tanto, establecer qué complicaciones se deben especifi-
camente a uno o a otro procedimiento. Por eso hay auto-
res que prefieren tratar sélo aspectos generales, como
pueden ser la facilidad de la construccién del estoma o el
tiempo de la primera deposicién'. Otros tratan de sepa-
rar las complicaciones relacionadas con el estoma de
otras generales o especificas de la operacion, lo que mu-
chas veces es dificil'®'®. Como se puede observar en la
tabla 1, en la que se muestran los resultados de los estu-
dios relativos a la construccion del estoma, no es facil
compararlos debido a que tratan aspectos distintos de la
operacion y ademas estos aspectos son evaluados con
diferentes criterios. A modo de ejemplo, baste citar la du-

racion de la intervencion: Edwards et al citan el tiempo
especifico de contruccion del estoma, Law et al, el de la
operacion completa (reseccion anterior mas estoma) y
Rullier et al no valoraron esta variable. Aunque por este
motivo no se pueda proceder a un analisis pormenoriza-
do de ambos procedimientos, si que hay aspectos con-
cretos que es preciso comentar. No se han encontrado
diferencias entre la ileostomia en asa y la colostomia
transversa en asa en cuanto a la facilidad de construc-
cion''5, Hay algunos estudios en los que la ileostomia
puede comenzar a funcionar de manera mas precoz'’;
sin embargo, otros no encuentran diferencias en esta va-
riable’>'8, Otra cosa diferente ocurre con alguna de las
complicaciones postoperatorias. Law et al'® encontraron
que las incidencias de ileo postoperatorio y obstruccion
intestinal eran significativamente més frecuentes en pa-
cientes con ileostomia; 3 (7%) de sus 42 pacientes desa-
rrollaron obstruccion intestinal, y uno de ellos requirié re-
operacién por esta causa y 4 (10%) mas, ileo adindmico.
En total, un 17% de los pacientes con ileostomia presen-
taron ileo, a diferencia del grupo de colostomia, en el que
solo 1 (3%) de 38 pacientes lo desarrollé. Este hecho no
ha sido confirmado por otros estudios en los que ademas
se ha encontrado una cifras mucho mas bajas de obs-
truccion intestinal tras la construccion de ileostomia’6%728,
Por otro lado, los pacientes con reseccion anterior baja a
los que no se asocia estoma derivativo también presen-
tan ileo prolongado en una proporcién elevada vy, por lo
tanto, no es facil distinguir a cudl de las dos intervencio-
nes se debe esta complicacion. Por lo tanto, segun los
estudios previos, parece que ambos estomas tienen simi-
lar dificultad de construccién y no es posible establecer
cual de los dos estomas tiene mas complicaciones tras
su construccion.

Tiempo de permanencia del estoma

A diferencia de las colostomias sigmoideas, las trans-
versas en muchas ocasiones tienen un efluente liquido
practicamente similar al que sale de las ileostomias y, por
lo tanto, los problemas de irritacién cutdnea y de salida
de un alto volumen de liquido pueden presentarse de
igual manera' 121516, Ademas, si las ileostomias estan

TABLA 1. Comparacion de ileostomias y colostomias para la construccion del estoma

Edwards et al'® Law et al'® Rullier et al'
lleostomia Colostomia lleostomia Colostomia lleostomia Colostomia
Pacientes, n 34 36 42 38 107 60
Tiempo construccién? (min), 15 (10-30) 16 (5-30) 163 158 NE NE
mediana (intervalo)
Tiempo primera deposicién NE NE 3 4 NE NE
(dias), mediana
Complicaciones relacionadas NE NE NE NE 12 (12%) 17 (34%)°
con el estoma
Dehiscencia anastomosis 2/34 (6%) 1/36 (3%) 2/42 (5%) 1/38 (5%) NE NE
Obstruccidn intestinal NE NE 7% 0% 9% 7%
lleo prolongado NE NE 10% 3% NE NE

NE: no especificado.

3En el estudio de Law el tiempo es el de toda la operacion (reseccién anterior y construccion del estoma).

*p < 0,05.
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TABLA 2. Complicaciones durante la permanencia del estoma

Hernia Irritacion i
n Prolapso paraestomal cutanea Débito alto
Edwards et al ID 34 0% 0% NE 3%
CD 36 6% 6% NE 0%
Law et al ID 42 0% 3% 10% 3%
CD 38 5% 0% 18% 0%
Rullier et al ID 107 4% 2% 2% NE
CD 60 10% 8% 7% NE
Khoury et al ID 32 NE NE NE NE
CD 29 NE NE NE NE
Williams et al ID 23 6% NE NE NE
CcD 24 21% NE NE NE
Gooszen et al ID 37 3% 6% 34% NE
CD 39 42% 0% 24% NE
Sakai et al ID 63 NE 2% 3% 6%
CD 63 NE 0% 16% 0%

CD: colostomia derivativa; ID: ileostomia derivativa; NE: no especificado.

bien construidas, la parte distal del estoma esta evertida
y esto facilita que el liquido pueda ser recogido por la bol-
sa colectora sin tener contacto con la piel ni con la placa
y condiciona que en ocasiones el manejo del estoma sea
mas sencillo en pacientes con ileostomia que en aquellos
con colostomia transversa. De hecho, tanto los proble-
mas de irritacién cutanea como de débito alto por el esto-
ma son tan habituales en la colostomias transversas
como en las ileostomias''®. Ademas, el prolapso vy la
hernia paraestomal son mas frecuentes tras colostomia
transversa que tras ileostomia, hecho que condiciona en
muchas ocasiones la dificultad para mantener las bolsas
colectoras en su sitio'*'°, Se ha observado que por eso
los pacientes con ileostomia cambian el dispositivo me-
nos frecuentemente, tienen menos problemas al vestir y
se quejan menos de malos olores que los pacientes con
colostomia''. En la tabla 2 se puede ver los resultados de
los principales estudios relativos a esta cuestion.

Por lo tanto, parece que la colostomia transversa tem-
poral se tolera peor que una ileostomia temporal, pero
¢,como afecta esto a la vida del paciente mientras éste es
portador del estoma? Esta claro que cualquier estoma
tiene un impacto muy importante en la calidad de vida del
paciente, pero ademas en este caso el efecto se ve po-
tenciado por cuanto los pacientes toleran peor los esto-
mas temporales que los permanentes?®®2. Gooszen et al
encontraron que, aunque los pacientes con colostomia
tenian méas prolapso y mas dificultades de adaptacion en
los vestidos que los pacientes con ileostomia, este hecho
parecia tener poco impacto en la calidad de vida, que sin
embargo se deterioraba de manera considerable al apa-
recer la retraccion y las fugas fecales®. Silva et al, emple-
ando un cuestionario especificamente disefiado para pa-
cientes con estoma, observaron que en los pacientes con
ileostomia el efluente era mas tolerable y los pacientes
tenian mas facilidad para la higiene personal y preserva-
ban mejor el apetito que los pacientes con colostomia®.
Por lo tanto, de los estudios previos parece deducirse
que los pacientes con ileostomia tienen menos complica-
ciones y su calidad de vida puede verse menos afectada.
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Cierre del estoma

Como hemos visto, el estoma derivativo tiene un fuerte
impacto en la vida de los pacientes y por ello, una vez ha
cumplido su funcidén, deberia procederse a su cierre®,
Pero esto no siempre ocurre asi. De hecho, hay una pro-
porcién de pacientes en los que el estoma no se cierra.
En la mayoria de los estudios prospectivos oscila entre el
10 y el 20%*'"#16%8 pero en otros alcanza hasta el
50%'3'7. Entre las causas por las que el cierre no se pro-
duce, podemos citar la muerte o la renuncia del paciente,
la inoperabilidad general, la progresion de la enfermedad
o la incontinencia fecal por insuficiencia esfinteriana“.

En cuanto a cual es el mejor momento para proceder
al cierre del estoma, tampoco hay estudios prospectivos
aleatorizados que lo evallien®. Generalmente, el tiempo
transcurrido entre la construccion y el cierre del estoma
es mas largo que lo que inicialmente se habia planeado
por motivos muy variados: administracion de radioterapia
y/o quimioterapia postoperatorias, complicaciones loca-
les o generales que aconsejan su demora 0 motivos logis-
ticos®. Hay autores que afirman que si el cierre se lleva a
cabo pronto, el edema y las adherencias inflamatorias
postoperatorias pueden hacerlo mas dificil y aumentar
las complicaciones®. Otros grupos de trabajo recomien-
dan el cierre precoz sistematico de las colostomias trans-
versas porque han encontrado que no tiene mas compli-
caciones que el cierre tardio'34%, No hay ningin motivo
por el que esta misma politica no pueda ser aplicable a
las ileostomias, aunque no hay estudios que lo valoren.
Se ha incluido a estos pacientes en vias rapidas (fast
track) para el tratamiento del cancer de recto, entre cuyos
procedimientos se podria afadir el cierre precoz del esto-
ma realizado en el mismo ingreso de la operacion®. La
aplicacion de tratamiento complementario postoperatorio
no deberia ser contraindicacion para no realizar un cierre
precoz del estoma, pero parece aconsejable realizarlo
antes de empezar la radioterapia o la quimioterapia o es-
perar a que termine. Thalheimer et al*” encontraron una
frecuencia de complicaciones del 12,5% si el cierre se
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TABLA 3. Complicaciones del cierre del estoma

Edwards et al™® Law et al'® Rullier et al'®
lleostomia Colostomia lleostomia  Colostomia lleostomia Colostomia

Pacientes, n 34 36 35 38 107 60
Proporcién de pacientes

con cierre 63/70 (90%) 73/80 (91%) 146/167 (87%)
Tiempo antes del cierre

(dias)* 62 (17-120) 73 (28-141) 183 181 109 (49-484) 104 (25-399)
Duracién intervencién (min)* 48 (40-105) 48 (25-90) 61 51 NE NE
Tiempo primera defecacion

(dias)* 3(1-6) 4 (1-6) 2 3 NE NE
Tiempo hospitalizacion

(dias)* 6 (4-13) 6 (4-9) NE NE
Infeccion de herida 1/34 (3%) 2/36 (6%) 1/35 (3%) 2/38 (6%) 3/104 (3%) 10/50 (20%)
Obstruccidn intestinal 0/34 (0%) 1/36 (3%) 3/35 (9%) 1/38 (3%) 5/104 (5%) 2/50 (4%)
Fistula anastomética 0/34 (0%) 1/36 (3%) 1/35 (3%) 0/38 (0%) 0/104 (0%) 2/50 (4%)

NE: no especificado.
*Mediana (intervalo).

hacia antes del tratamiento adyuvante postoperatorio, del
42,9% si se realizaba durante éste y del 21,2% si se ha-
cia después.

Cuando no se realiza el cierre precoz del estoma, el
tiempo transcurrido desde la construccion hasta el cierre
suele ser muy variable y puede influir en las complicacio-
nes encontradas tras al cierre®. En los estudios prospec-
tivos aleatorizados de cierre del estoma tras reseccion
anterior, encontramos que es muy variable, entre una
mediana de 48 dias en el estudio de Edwards et al’s y
otra de 180 dias en el estudio de Law et al™®.

En cuanto a los trabajos en los que se ha valorado la
operacion de cierre del estoma, los resultados son dis-
cordantes (tabla 3). No se ha encontrado diferencias para
la facilidad y duracion de la intervencién''®. En el estudio
de Law et al'®, los pacientes con ileostomia presentaron
mayor incidencia de obstruccion intestinal (3 [9%] de 45)
que los de colostomia (1 [3%] de 38), diferencia que no
alcanza significacion estadistica, a pesar de que los pa-
cientes tras el cierre de ileostomia presentaron la primera
deposicién mas precozmente. Edwards et al'> no encon-
traron diferencias en la obstruccion intestinal entre am-
bos procedimientos y ademas la frecuencia de complica-
ciones fue mayor en el grupo de pacientes con
colostomia transversa. Rullier et al'® en su estudio retros-
pectivo valoraron el nimero total de complicaciones y en-
contraron una significativamente mayor frecuencia de
complicaciones tras el cierre de la colostomia que tras el
de la ileostomia (el 34 y el 12%; p = 0,004), sobre todo
en relacién con la infeccion de la herida (tabla 3). Otros
autores no especifican el numero total de complicacio-
nes. Para el resto de las complicaciones (fistula anasto-
mética, infeccién de herida, etc.) no se ha encontrado di-
ferencias entre ambos procedimientos.

Conclusiones

Durante la construccion del estoma no es facil diferen-
ciar las complicaciones especificas secundarias a la
construccion del estoma de las ocasionadas por la resec-
cion anterior y, por lo tanto, no se puede comparar de

manera adecuada la ileostomia con la colostomia trans-
versa. Los estudios realizados hasta el momento no han
comparado las mismas variables por lo que es dificil ob-
tener conclusiones definitivas. Mientras el paciente es
portador del estoma, la colostomia transversa se tolera
peor, ya que los pacientes tienen mas prolapso y mas di-
ficultades para adaptar su vestimenta a la situacion y ne-
cesitan cambiarse los dispositivos colectores en mas
ocasiones, hechos que pueden repercutir en su calidad
de vida. La restitucion de la continuidad intestinal debe
ser lo mas precoz posible. El cierre de la colostomia pa-
rece tener mas complicaciones sépticas, aunque esta por
aclarar la frecuencia real de obstruccién intestinal tras el
cierre de ileostomia.

Con base en los estudios previos no se puede aconse-
jar de manera sistematica la colostomia o la ileostomia
como estoma derivativo; aunque la ileostomia parece
mejor tolerada por el paciente y se asocia a una menor
tasa de complicaciones tras el cierre, queda pendiente
de evaluar de manera adecuada la obstruccion intestinal.
Son necesarios estudios prospectivos aleatorizados con
un mayor numero de pacientes para poder responder a la
pregunta planteada.
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