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r e s u m e n

Introducción: La ileostomı́a derivativa temporal es utilizada frecuentemente para disminuir

las consecuencias de una dehiscencia anastomótica distal tras la escisión total del

mesorrecto en la cirugı́a del cáncer rectal. Esta técnica quirú rgica está asociada a una

alta morbilidad y a una mortalidad no despreciable. El objetivo de este estudio es evaluar la

morbilidad y la mortalidad asociadas a la ileostomı́a y su posterior cierre.

Material y métodos: Entre 2001 y 2012 fueron analizados retrospectivamente 96 pacientes con

ileostomı́a derivativa temporal. Se analizó la morbimortalidad tras la creación de la ileos-

tomı́a y posteriormente al cierre de la misma, incluyendo como variables la edad, sexo,

comorbilidades, tiempo transcurrido hasta la reconstrucción del tránsito y tratamiento

adyuvante.

Resultados: El estoma fue permanente en 5 pacientes y 5 fueron exitus. La morbimortalidad

relacionada con el estoma mientras este estuvo presente fue del 21 y 1% respectivamente.

Se realizó el cierre del estoma en 86 pacientes y el 57% habı́a recibido previamente

adyuvancia. No hubo mortalidad postoperatoria tras el cierre y la morbilidad fue del

24%. El tiempo medio entre la cirugı́a inicial y la reconstrucción intestinal fue de 152,2

dı́as. Este intervalo fue significativamente superior en los pacientes que recibieron adyu-

vancia. No se encontró significación estadı́sticamente significativa entre las variables

analizadas y las complicaciones.

Conclusiones: La ileostomı́a está asociada a una baja mortalidad y a una morbilidad alta antes

y después de su cierre. La quimioterapia adyuvante retrasa significativamente la recons-

trucción intestinal, aunque en este estudio no ha influido en el ı́ndice de complicaciones.
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Introducción

La dehiscencia anastomótica es una complicación grave en la

cirugı́a del cáncer rectal. Sus consecuencias pueden reducirse

con la construcción de una colostomı́a o una ileostomı́a

derivativa temporal (IDT)1,2, siendo preferible esta ú ltima por

su asociación a un menor riesgo de complicaciones3–6.

La creación de una IDT es considerada un procedimiento

simple, sin embargo se asocia a un 21-70% de complicaciones7.

Del mismo modo, tras su cierre, las complicaciones tienen un

impacto significativo en el paciente, con una morbilidad de

hasta el 45,9%8, una mortalidad comunicada en algunas series

del 6%9 y un ı́ndice de reintervenciones que alcanza el 7%10.

Aunque se aconseja la reconstrucción del tránsito intesti-

nal entre las 8-12 semanas11 y algunos autores recomiendan

un cierre precoz12,13, este intervalo de tiempo puede estar

condicionado por varios factores, entre ellos la necesidad de

tratamiento adyuvante.

El propósito de este estudio retrospectivo es evaluar la

morbimortalidad asociada con la creación y cierre de IDT

realizadas de manera electiva en pacientes con anatomosis

colorrectal y exéresis total del mesorrecto (ETM) por cáncer

rectal.

Material y métodos

Desde abril de 2001 hasta diciembre de 2012 fueron incluidos

de forma prospectiva en la base de datos de la Unidad de

Coloproctologı́a del Complejo Hospitalario Universitario

de Vigo 134 pacientes a los que se les realizó una ileostomı́a

en asa. Se excluyeron del estudio aquellos casos en los que el

estoma se construyó en pacientes con un diagnóstico distinto

a cáncer de recto o como tratamiento de una dehiscencia

anastomótica. Finalmente, se analizaron los datos relativos a

96 pacientes consecutivos a los que se les realizó ETM con IDT

por cáncer de recto.

La localización de la ileostomı́a fue elegida por el cirujano.

Aunque en nuestra unidad no existe un protocolo respecto al

estudio preoperatorio que se realiza previamente al cierre de la

ileostomı́a, en más de la mitad de los casos se realizó un

enema con gastrografı́n para descartar complicaciones en la

anastomosis. El cierre del estoma se practicó a través de una

incisión periileostomı́a y la anastomosis ileoileal se realizó

término-terminal manual y latero-lateral manual o mecánica,

a juicio del cirujano. Las incisiones se cerraron primariamente

y los pacientes recibieron profilaxis antibiótica. Nunca se dejó

drenaje intraabdominal. El momento del cierre de la ileosto-

mı́a respecto al tratamiento adyuvante se decidió por el

cirujano de acuerdo con el oncólogo.

Las complicaciones postoperatorias se dividieron en 2

grupos: complicaciones mayores y menores segú n precisaran

reintervención o no.

Se incluyeron las variables siguientes: sexo, edad, tiempo

trascurrido desde la primera cirugı́a, existencia o no de

comorbilidades (diabetes, hipertensión arterial, broncopatı́a

crónica, cardiopatı́a) y tratamiento adyuvante. Se analizó la

morbimortalidad asociada al estoma con relación a 2 etapas:

tras su construcción (etapa I) y tras su cierre (etapa II).

Para el análisis de los resultados se utilizó el programa

SPSS1 para Windows (SPSS versión 21; SPSS, Chicago, Illinois,
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a b s t r a c t

Introduction: A temporary diverting ileostomy is frequently used to reduce the consequences

of a distal anastomotic leakage after total mesorectal excision in rectal cancer surgery. This

surgical technique is associated with high morbidity and a not negligible mortality. The aim

of this study is to evaluate the morbidity and mortality rate associated with an ileostomy

and its posterior closure.

Material and methods: Between 2001 and 2012, 96 patients with temporary diverting ileost-

omy were retrospectively analyzed. Morbidity and mortality were analyzed before and after

the stoma closure. The studied variables included age, sex, comorbidities, time to bowel

continuity restoration and adjuvant chemotherapy.

Results: In 5 patients the stoma was permanent and another 5 died. The morbidity and

mortality rates associated with the stoma while it was present were 21 and 1% respectively.

We performed a stoma closure in 86 patients, 57% of whom had previously received

adjuvant therapy. There was no postoperative mortality after closure and the morbidity

rate was 24%. The average time between initial surgery and restoration of intestinal

continuity was 152.2 days. This interval was significantly higher in patients who had

received adjuvant therapy. No statistically significant difference was found between the

variables analyzed and complications.

Conclusions: Diverting ileostomy is associated with low mortality and high morbidity rates

before and after closure. Adjuvant chemotherapy significantly delays bowel continuity

restoration, although in this study did not influence in the rate of complications.
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EE. UU.). Para la comparación de medias de variables

cuantitativas se utilizó el test de t de Student. Se verificó la

normalidad de las variables mediante la prueba de Kolmogo-

rov-Smirnov. Para comparar variables cualitativas se aplicó la

prueba de Chi cuadrado. Los valores de p < 0,05 fueron

considerados estadı́sticamente significativos.

Resultados

En 96 pacientes con cáncer rectal, 60 varones (62%), con una

edad media de 63,7 � 10 años, se realizó una ileostomı́a de

protección tras ETM. El estoma se creó para proteger una

anastomosis colorrectal baja en 80 pacientes (83%) y coloanal

en 16 (17%). En 56 casos (58%) se indicó neoadyuvancia y

49 pacientes (57%), de aquellos a los que se les reconstruyó el

tránsito, recibieron adyuvancia. El estoma se dejó permanente

en 5 pacientes (5%) debido a progresión de su enfermedad o

por problemas con la anastomosis colorrectal. Cuatro pacien-

tes fueron exitus en el postoperatorio por problemas ajenos al

estoma, y otro falleció por complicaciones relacionadas con su

IDT. En la figura 1 se muestra un diagrama con la evolución de

los pacientes.

En 86 pacientes (90%) se procedió al cierre del estoma en un

tiempo medio transcurrido entre la cirugı́a inicial de

152,5 � 152 dı́as. En el 38% de los casos este perı́odo de tiempo

fue � 6 meses debido a complicaciones surgidas durante la

adyuvancia o a problemas con la lista de espera. La estancia

hospitalaria media tras el cierre del estoma fue de 8,9 � 6 dı́as

(tabla 1).

La morbilidad relacionada con el estoma fue del 43% y la

mortalidad del 1%. Seis pacientes (6%) fueron reintervenidos

por complicaciones de la ileostomı́a. En la tabla 2 se reflejan las

complicaciones segú n las etapas analizadas.

En la etapa I, 19 pacientes (21%) presentaron complicacio-

nes con relación al estoma: dermatitis (7%), débito alto (5%),

hernia paraestomal (4%), sangrado (2%), prolapso (1%) y

fascitis (1%) con resultado de exitus. Fueron reintervenidos

2 pacientes (2%).

En el postoperatorio del cierre de la ileostomı́a (etapa II)

21 pacientes (24%) presentaron complicaciones: infección de

herida (10%), ı́leo prolongado (7%), absceso intraabdominal

(2%), fı́stula anastomótica (1%), fı́stula enterocutánea (1%)

y laparocele (1%). Cuatro pacientes (5%) tuvieron que ser

reintervenidos, 2 de ellos precozmente (< 30 dı́as).

En 30 de 49 pacientes que recibieron adyuvancia, el cierre

del estoma se realizó tras completar el tratamiento y en 16,

previamente. En 3 casos, por problemas con el estoma, se

adelantó el cierre y se realizó durante el tratamiento

adyuvante. El tiempo medio transcurrido entre la cirugı́a

inicial y el cierre del estoma fue superior en los pacientes que

recibieron adyuvancia respecto a los que no la recibieron

(194,2 dı́as vs. 97,4 dı́as, p < 0,005). Entre los pacientes que

recibieron quimioterapia postoperatoria, este intervalo de

tiempo también fue menor en aquellos en los que la

reconstrucción fue posterior a la misma respecto a los que

fue anterior (294,6 dı́as vs. 31,2 dı́as, p < 0,001). Esta variable, al

igual que la edad, sexo y, nú mero de comorbilidades no

tuvieron significación estadı́stica ante la presencia de com-

plicaciones postoperatorias (tablas 3 y 4).

Ileostomía

permanente

n = 5

Cierre en

pacientes con

adyuvancia

n = 49  

96  pacientes

incluidos

Cierre de la

ileostomía

n = 86  

Cierre en

pacientes sin

adyuvancia

n = 37  

5 exitus

Figura 1 – Diagrama con la evolución de los pacientes.

Tabla 1 – Caracterı́sticas demográficas y clı́nicas de los
pacientes

Pacientes 96

Hombres 60

Mujeres 36

Edad media (años) 63,7 (32-83)

N.8 de comorbilidades � 1 60

Neoadyuvancia 55

Cierre del estoma 86

Tiempo medio entre 1. cirugı́a y cierre (dı́as) 152,5 (6-780)

Adyuvancia 49

No adyuvancia 37

Estancia hospitalaria media tras cierre (dı́as) 8,9 (3-36)

Tabla 2 – Etapas: complicaciones

Complicaciones N.8 de pacientes (%)

Etapa I 91

Dermatitis 6 (7)

Débito alto 5 (5)

Hernia paraestomal 4 (4)

Sangrado 2 (2)

Prolapso 1 (1)

Fascitis 1 (1)

Rentervención 2 (2)a

Mortalidad 1 (1)

Etapa II 86

Infección de herida 9 (10)

Íleo prolongado 6 (7)

Absceso intraabdominal 2 (2)

Fı́stula anastomosis ileal 1 (1)

Fı́stula entero-cutánea 1 (1)

Laparocele 1 (1)

Reintervención 4 (5)b

Etapa I: Desde la creación de la ileostomı́a. Etapa II: Tras el cierre

de la ileostomı́a.
a Se reintervino a 2 pacientes debido a una fascitis periileostomı́a y

una hernia paraestomal.
b Se realizaron 4 reintervenciones para resolver un absceso

intraabdominal tras el cierre del estoma, un laparocele y, en 2

casos, una fı́stula de la anastomosis ileoileal.

c i r e s p . 2 0 1 4 ; 9 2 ( 9 ) : 6 0 4 – 6 0 8606



Discusión

La morbilidad global en esta serie (43%) fue similar a la

comunicada por otros autores14. El porcentaje de complica-

ciones atribuibles a la IDT antes de su cierre oscila entre el 5 y

el 28%15–19. En nuestro estudio fue del 21% y, al igual que otras

series, la dermatitis, el alto débito intestinal y la hernia

paraestomal fueron las más frecuentes. En la literatura

revisada no existen referencias sobre la mortalidad postope-

ratoria atribuible al estoma previo a su cierre. Un paciente de

esta serie fue exitus a los 20 dı́as, tras varias reintervenciones,

debido a fascitis de pared abdominal por isquemia y

perforación intestinal en la unión ı́leon-aponeurótica.

En una revisión de 46 estudios, Chow et al.20, analizando los

resultados de 6.107 pacientes, comunican una morbilidad tras

el cierre de la IDT del 17,3% y una mortalidad del 0,4%.

Las complicaciones más frecuentes fueron la obstrucción

intestinal y la infección de pared. Nuestro ı́ndice de com-

plicaciones tras el cierre de la IDT fue del 24% y 4 pacientes (5%)

tuvieron que ser reintervenidos. Las complicaciones más

frecuentes fueron la infección de herida y el ı́leo prolongado. El

ı́ndice de reintervenciones fue inferior al de otros autores14,20.

No hubo mortalidad postoperatoria.

Encontramos que el ı́ndice de complicaciones fue signifi-

cativamente alto y que la morbilidad atribuible a la ileostomı́a,

previamente a su cierre y tras el mismo, es similar a otros

estudios.

El tiempo óptimo entre la creación de la IDT y su cierre es

controvertido. Un perı́odo entre 8-12 semanas desde la

primera cirugı́a serı́a un tiempo suficiente para permitir

la recuperación completa del paciente, disminuir la densidad

adherencial intraabdominal y permitir una resolución de la

inflamación y el edema entre el abdomen y el estoma20. Un

intervalo de tiempo inferior a 8,5 semanas incrementarı́a el

riesgo de complicaciones21 y un tiempo superior serı́a un

factor predictivo negativo de resultados22. Sin embargo otros

autores13,23 concluyen que el cierre del estoma, en pacientes

seleccionados, puede realizarse en el primer ingreso hospita-

lario sin incremento de la morbilidad. En el 43% de nuestros

pacientes se realizó el cierre del estoma en un intervalo de

97,4 dı́as ya que no recibieron tratamiento adyuvante, y el

porcentaje de complicaciones menores o mayores no fue

estadı́sticamente significativo con relación al grupo con mayor

intervalo de espera.

Sin embargo, en pacientes con un cáncer de recto en

estadios II-IV, este intervalo de tiempo está condicionado

por la necesidad de completar los ciclos de quimioterapia o

iniciar la radioquimioterapia si no se hubiera administrado

previamente a la cirugı́a, de forma que el cierre del estoma

temporal puede interferir con su inicio. Ello determina que se

deba retrasar el cierre de la ileostomı́a en asa hasta después

de la finalización del tratamiento adyuvante9,10.

Algunos autores24,25, en el análisis univariado de sus

resultados, comunican un ı́ndice de complicaciones tras el

cierre de la IDT significativamente más alto en pacientes que

han recibido quimioterapia o radioterapia. En un estudio

reciente25 sobre 5.401 pacientes, si bien la quimioterapia y la

radioterapia se asociaban significativamente a un mayor

porcentaje de complicaciones, esta significación se perdı́a

cuando se incluı́an otros factores en el análisis multivariado.

En nuestra serie y en las de otros autores8,10 no se ha podido

verificar esta relación. La realización de análisis histopatoló-

gicos de pacientes con cáncer rectal bajo y terapia adyuvante

no encontró diferencias significativas con relación al grupo

control en complicaciones postoperatorias tras el cierre de la

ileostomı́a ni tampoco diferencias en distorsión de criptas,

depleción de mucina, inflamación aguda o crónica e infil-

tración de eosinófilos en el ı́leon26. Por ello, cabe pensar que,

además de la adyuvancia, otros factores, como cánceres

avanzados y peor estado de salud, pueden influir en un

incremento de complicaciones tras el cierre de una IDT.

En nuestro criterio, el intervalo de tiempo que el paciente

debe esperar para el cierre del estoma en el caso de que reciba

tratamiento adyuvante es muy alto y deberı́a ser realizado lo

antes posible. Sin embargo, debido al reducido tamaño de la

muestra, no nos podemos permitir ninguna recomendación

sobre el tiempo idóneo del cierre del estoma en pacientes con

cáncer rectal que necesiten adyuvancia.

Las complicaciones previas a la reconstrucción intestinal

nos deben hacer pensar que, aunque estamos ante un

procedimiento quirú rgico sencillo, deberemos ser muy meti-

culosos en la realización de la técnica, ya que en nuestra

experiencia es uno de los factores más importantes en el

desarrollo de morbilidad con relación al estoma.

A la vista de los resultados expuestos, concluimos que una

IDT no siempre puede evitar las graves consecuencias de

una fı́stula anastomótica colorrectal, pero la morbilidad global

Tabla 3 – No adyuvancia vs. adyuvancia. Complicaciones
tras el cierre de la ileostomı́a

No adyuvancia
(%)

n = 37

Adyuvancia
(%)

n = 49

p

Edad media (años) 64,8 62,5 0,330

Hombre 27 (73) 27 (55) 0,090

Mujer 10 (27) 22 (45)

Sin comorbilidades 12 (32) 21 (43) 0,325

Comorbilidades � 1 25 (68) 28 (57)

T8 medio hasta cierre

(dı́as)

97,4 194,2 < 0,005

Complicaciones 10 (27) 8 (16) 0,227

Complicaciones

mayores

2 (5) 0 0,100

Complicaciones

menores

8 (21) 8 (16) 0,532

Tabla 4 – Complicaciones: cierre posterior vs. previo a la
adyuvancia

Cierre posterior
(%)

n = 30

Cierre previo
p (%)
n = 16

p

Edad media (años) 62,1 64,1 0,511

Hombre 16 (53) 8 (50) 0,829

Mujer 14 (47) 8 (50)

Sin comorbilidades 11 (37) 7 (44) 0,639

Comorbilidades � 1 19 (63) 9 (56)

T8 medio hasta

cierre (dı́as)

294,6 31,2 < 0,001

Complicaciones 3 (10) 5 (31) 0,131

c i r e s p . 2 0 1 4 ; 9 2 ( 9 ) : 6 0 4 – 6 0 8 607



que representa en pacientes con cáncer de recto es muy alta.

Los potenciales beneficios de una IDT, por tanto, deben ser

considerados frente a los posibles efectos adversos demos-

trados en este estudio.
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