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RESUMEN 

El cáncer colorrectal es uno de los tumores más frecuentes y una 

de las principales causas de mortalidad a nivel mundial. La 

complicación más temida de la cirugía del cáncer de recto es la 

dehiscencia anastomótica, que presenta una morbimortalidad elevada. 

No sólo representa una complicación postoperatoria, sino que también 

afecta de manera negativa a la recurrencia y supervivencia a largo 

plazo. Se han empleado los estomas derivativos para prevenir las 

complicaciones secundarias a dehiscencia, causando un impacto en la 

calidad de vida de los pacientes, así como morbimortalidad asociada 

tanto al propio estoma como a la intervención de reconstrucción del 

tránsito. Con esta Tesis Doctoral realizada en una población con 

cáncer de recto y sometida a una resección anterior con ileostomía de 

protección, evaluamos: la morbilidad relacionada con el estoma, 

morbilidad de la reconstrucción del tránsito y los factores relacionados 

(edad, sexo, ASA, tratamiento neoadyuvante y adyuvante, tiempo 

hasta la reconstrucción del tránsito). Con los resultados obtenidos, y la 

evidencia científica, podemos afirmar que la ileostomía de protección 

minimiza las consecuencias de la dehiscencia de la anastomosis 

colorrectal baja o coloanal y disminuye la necesidad de 

reintervención, aunque la morbilidad es del 30%, siendo grave en el 

2% de los casos. La cirugía de la reconstrucción del tránsito no debe 

considerarse una intervención menor y presenta una morbilidad 

asociada elevada, aunque la mortalidad es escasa.  

Palabras clave: cáncer recto, ileostomía, complicaciones 

postoperatorias, reconstrucción del tránsito, cierre ileostomía. 
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RESUMO 

O cancro colorrectal é un dos tumores máis frecuentes e unha 

das principais causas de mortalidade a nivel mundial. A complicación 

máis temida da cirurxía de cancro de recto é a dehiscencia 

anastomótica, que presenta unha alta morbilidade e mortalidade. Non 

só representa unha complicación postoperatoria, senón que tamén 

afecta negativamente a recorrencia e a supervivencia a longo prazo. 

Os estomas de derivación empregáronse para previr complicacións 

secundarias á dehiscencia, que provocan un impacto na calidade de 

vida dos pacientes, así como na morbilidade e mortalidade asociadas 

tanto ao propio estoma como á intervención de reconstrución do 

tránsito. Con esta Tese Doutoral realizada nunha poboación con 

cancro de recto e sometida a unha resección anterior con ileostomía 

protectora, avaliamos: morbilidade relacionada co estoma, 

morbilidade da reconstrución do tránsito e factores relacionados 

(idade, sexo, ASA, tratamento neoadxuvante e adxuvante, tempo ata a 

reconstrución do tránsito). Cos resultados obtidos, e coa evidencia 

científica, podemos afirmar que a ileostomía de protección minimiza 

as consecuencias da dehiscencia da anastomose colorrectal baixa ou 

coloanal e diminúe a necesidade de reoperación, aínda que a 

morbilidade é do 30%, sendo grave no 2% dos casos. A cirurxía de 

reconstrución do tránsito non debe considerarse unha intervención 

menor e ten unha alta morbilidade asociada, aínda que a mortalidade é 

baixa. 

Palabras clave: cancro de recto, ileostomía, complicacións 

postoperatorias, reconstrución do tránsito, peche de ileostomía 
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ABSTRACT 

Colorectal cancer is one of the most frequent tumors and one of 

the main causes of mortality worldwide. The most feared complication 

of rectal cancer surgery is anastomotic dehiscence, which presents a 

high morbidity and mortality. It not only represents a postoperative 

complication, but also negatively affects recurrence and long-term 

survival. Diverting stomas have been used to prevent complications 

secondary to dehiscence, causing an impact on the quality of life of 

patients, as well as morbidity and mortality associated with both the 

stoma itself and the transit reconstruction intervention. With this 

Doctoral Thesis carried out in a population with rectal cancer and 

subjected to an anterior resection with protective ileostomy, we 

evaluated: morbidity related to the stoma, morbidity of transit 

reconstruction and related factors (age, sex, ASA, treatment 

neoadjuvant and adjuvant, time to transit reconstruction). With the 

results obtained, and the scientific evidence, we can affirm that the 

protection ileostomy minimizes the consequences of dehiscence of the 

low colorectal or coloanal anastomosis and decreases the need for 

reoperation, although the morbidity is 30%, being serious in 2% of the 

cases. Transit reconstruction surgery should not be considered a minor 

intervention and has a high associated morbidity, although mortality is 

low. 

Key words: rectal cancer, ileostomy, postoperative 

complications, transit reconstruction, ileostomy closure. 
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ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 

AAP: Amputación Abdómino-Perineal. 

ADN: Ácido Desoxirribonucleico. 

AGCC: Ácidos grasos de cadena corta. 

ASA: Sociedad Americana de Anestesia. 

ASCRS: American Society of Colon and Rectal Surgeons, 

Sociedad Americana de cirujanos colorrectales. 

CCR: Cáncer Colorrectal. 

CDC: Center of Disease Control and Prevention, Centro de 

Control y Prevención de enfermerdades. 

COLOR II: Colorectal Cancer Laparoscopic or Open Resection II. 

CURVA ROC: Receiver-Operatin-Characteristic. 

EAES: European Association for Endoscopy Surgery, 

Asociación Europea de Cirugía Endoscópica. 

ECO: Ecografía. 

EEUU: Estados Unidos. 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 

ETM: Escisión Total de Mesorrecto. 

HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

IPAA: Anastomosis con reservorio Ileal. 
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IRA: Insuficiencia Renal Aguda. 

ITU: Infección del Tránsito Urinario. 

LARS: Low Anterior Resection Syndrome (Síndrome de 

Resección Anterior Baja). 

M: Metástasis a distancia en la clasificación TNM. 

N: Nódulos linfáticos afectos en la clasificación TNM. 

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence, 

Instituto Nacional para la salud y excelencia clínica. 

QRT: Quimiorradioterapia. 

QT: Quimioterapia. 

R: Tipo de Resección 

(R0:márgenes libres,  

R1:afectación microscópica de márgenes, 

R2:afectación macroscópica de márgenes). 

RAA: Resección Anterior de recto Alta. 

RAB: Resección Anterior de recto Baja. 

RAL: Resección Anterior Laparoscópica. 

RAR: Resección Anterior de Recto. 

RIO: Radioterapia Intraoperatoria. 

RM: Resonancia Magnética. 

RT: Radioterapia. 

SILS: Single Incision Laparoscópic Surgery, Cirugía 

laparoscópica por incisión única. 

StomaQoL: Stoma Quality of Life (Calidad de vida relacionada 

con el estma). 
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T: Tamaño del tumor primario en la clasificación TNM. 

TAMIS: Transanal Minimally Invasive Surgery, Cirugía anal 

mínimamente invasiva. 

TaTME: Resección Total de Mesorrecto Transanal. 

TC: Tomografía Computarizada.  

TEM: Transanal Endoscopic Microsurgery, Microcirugía 

Endoscópica Transanal. 

TEO: Transanal Endoscpic Operation. Intervención 

Endoscópica Transanal. 

TEP: Tromboembolismo Pulmonar.  

TNM: Estadio tumoral, ganglionar y metastásico.  

TRS: Terapia de Sustitución Renal. 

TVP: Trombosis Venosa Profunda. 

USE: Ecografía endoscópica. 
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1 JUSTIFICACIÓN 

El cáncer colorrrectal (CCR) es uno de los tumores más 

frecuentes y una de las principales causas de mortalidad a nivel 

mundial, tanto en hombres como en mujeres. El recto presenta unas 

peculiaridades que lo diferencian del resto del colon, tanto desde el 

punto de vista anatómico, diagnóstico y de estadificación, así como 

terapéutico.  

Las relaciones anatómicas del recto, al estar localizado en la 

pelvis, hace que su tratamiento sea más complejo que el del colon. 

Centrándonos en la cirugía del cáncer de recto, presenta una gran 

dificultad técnica. La curva de aprendizaje es larga y presupone 

intervenir a un gran número de pacientes.  

La complicación más temida de la cirugía de recto es la 

dehiscencia anastomótica. Se trata de un problema que con frecuencia 

aparece en la cirugía colorrectal, y de manera muy particular cuando 

la anastomosis realizada es muy baja o se localiza en los últimos 6 cm 

desde el margen anal
1
.  La mortalidad asociada a la dehiscencia 

anastomótica puede ser elevada 6-22%. No solo representa una 

complicación postoperatoria, sino que también afecta de manera 

negativa a la recurrencia y supervivencia a largo plazo
1
. 

La prevención de la dehiscencia anastomótica en la cirugía 

colorrectal siempre ha sido motivo de controversia, por lo que ante la 

importancia de disminuir la incidencia o de minimizar las 

consecuencias derivadas, se han puesto en práctica diversas maniobras 

quirúrgicas, las cuales están bajo constante evaluación y estudio. En 

los últimos años, el empleo de estomas de protección en la cirugía 

rectal se ha visto incrementado, con el objetivo de prevenir las 
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complicaciones secundarias a la dehiscencia de la anastomosis.  Ha 

existido discusión sobre el tipo para la protección de la anastomosis.  

La realización de una correcta técnica quirúrgica es la mejor 

garantía de que un estoma sea cómodo y eficaz
2
. Es muy importante 

tener en cuenta que un estoma no es una herida, por lo que hay que 

mantenerla, junto con la piel adyacente, en las mejores condiciones 

posibles, lo cual se consigue con una higiene sencilla y utilizando el 

dispositivo de bolsa más conveniente en función del tipo de estoma, 

así como con una abertura adaptada al mismo, teniendo en cuenta su 

tamaño y forma
2
.  En función del tipo de estoma que se haya realizado 

el cuidado difiere, ya que, en el caso de los estomas intestinales 

proximales las heces son más líquidas y ácidas, en cambio cuanto más 

distal es el estoma las heces son más formes y con menos agentes 

lesivos para la piel. Todo esto es importante a la hora de elegir el 

dispositivo más adecuado y para la realización del vaciado de la bolsa 

cuando sea conveniente. 

La creación de un estoma temporal tiene un gran impacto en la 

calidad de vida de los pacientes, antes de su realización hay que 

indicar al paciente que existe el riesgo (4-10%) de que no pueda 

restablecerse el tránsito intestinal
3
. El cierre del estoma puede 

conllevar una morbilidad de hasta el 33% y  una mortalidad de 6%
4
.  

La construcción de una ileostomía desfuncionalizante temporal 

exige el adecuado seguimiento tras el alta hospitalaria para prevenir e 

identificar precozmente complicaciones potencialmente graves.  

Por todo ello consideramos justificado el estudio, objeto de esta 

Tesis Doctoral, de la ileostomía desfuncionalizante en el cáncer de 

recto. 

 



 

Introducción 

 





39 

2 INTRODUCCIÓN 

2.1 INCIDENCIA DEL CÁNCER DE RECTO  

El CCR es una patología con un impacto mundial importante, es 

el tercer tumor más frecuente tras el de pulmón y mama, en hombres y 

mujeres respectivamente, siendo el cáncer más común conjuntamente 

en ambos sexos. En Estados Unidos (EEUU) el CCR es el tercer 

cáncer más común y la segunda causa más frecuente de muerte por 

patología oncológica en general
5
; la incidencia en EEUU es de 149000 

casos al año
6
. En España, según datos de la SEOM (Sociedad 

Española de Oncología Médica), se estimaba que en el año 2020 el 

CCR sería el más frecuente, diagnosticándose más de 44000 

pacientes, alrededor de 26000 varones y 18100 mujeres
7
. Sin 

embargo, la estimación no incluía el posible efecto de la pandemia de 

la COVID-19, por lo que las estimaciones de la incidencia presentadas 

en “Las cifras del cáncer en España, 2020” muy probablemente no se 

correspondieron con la que finalmente fue la realidad
8
.  

A causa de la pandemia de la COVID-19 los programas de 

cribado de cáncer se vieron afectados en mayor o menor grado por lo 

que, con toda probabilidad, el número de CCR finalmente 

diagnosticados en 2020 fue menor al esperado
8
. Todavía no está claro 

cómo todo esto afectará al número de diagnósticos de cáncer del año 

2021. Así pues, las estimaciones de incidencia deben entenderse como 

la incidencia que habría este año 2021 si no hubiera habido factores 

que hubieran alterado o todavía alteraran las posibilidades 

diagnósticas del sistema sanitario
8
. Por tanto la estimación de los 

cánceres más frecuentemente diagnosticados en España durante 2021 

serán los de colon y recto (43.581 nuevos casos: 29.372 colon y 

14.209 recto), próstata (35.764), mama (33.375), pulmón (29.549) y 

vejiga urinaria (20.613)
8
 (Tabla 1). 
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Tabla 1. Estimación de casos nuevos de los canceres más frecuentemente 
diagnosticados en España durante 2021 (ambos sexos)8. 

Tipo Tumoral n 

Colon y recto 
Colon 

43.581 
29.372 

Recto 14.209 

Próstata 35.764 

Mama 33.375 

Pulmón 29.549 

Vejiga Urinaria 20.613 

Existe una importante variación geográfica en cuanto a la 

incidencia del CCR, existiendo países con incidencias más altas 

(Oeste europeo, América del Norte, Australia y Nueva Zelanda) y 

otros con cifras más bajas (África y Asia). Se ha observado una 

tendencia ascendente en la incidencia de forma global, aunque ésta 

también varía en función de la zona geográfica.  

Se ha observado que el riesgo de presentar CCR  aumenta con la 

edad, siendo del 0.87% en los mayores de 50 años y del 5.8% en 

personas de más de 80 años
9
. En los países industrializados el riesgo 

medio de padecer un CCR es del 6%, esto puede explicarse debido a 

la mayor esperanza de vida y a otros factores ambientales como son la 

obesidad, una dieta poco saludable, una vida sedentaria y el 

tabaquismo
10

.  

A diferencia de la tendencia actual del incremento de la 

incidencia, las tasas de mortalidad por CCR han presentado una 

disminución en un gran número de países en las últimas dos décadas. 

Esta disminución puede explicarse gracias a los programas de 

detección precoz de CCR, la prevención con disminución de factores 

de riesgo y a la mejora de los tratamientos recibidos
10,11

. 
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2.2 TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE RECTO 

El componente principal del tratamiento del cáncer rectal, y 

único curativo a día de hoy, es la cirugía
12,13

, el objetivo es conseguir 

la exéresis con criterios oncológicos del tumor
6
; consiguiendo el 

control local de la enfermedad y evitando las recidivas locales.  La 

realización de tratamiento quimioterápico y/o radioterápico neo- o 

adyuvante depende del estadio tumoral de la enfermedad. La decisión 

de qué tratamiento debe recibir cada paciente ha de realizarse de 

manera individualizada y debe ser tomada en un comité 

multidisciplinar de tumores. 

2.2.1 Enfoque multidisciplinar: comité de tumores  

La evolución de la medicina ha provocado una rápida expansión 

de recursos diagnóstico-terapéuticos introduciendo nuevos dilemas, lo 

cual ha causado la aparición de equipos multidisciplinares con el fin 

de solventarlos. Los Comités Multidisciplinares, consisten en grupos 

de profesionales de distintas especialidades médicas que se reúnen 

semanal o quincenalmente y toman decisiones, de manera 

individualizada, sobre el diagnóstico y tratamiento de cada caso 

expuesto
14

. Están integrados por cirujanos, oncólogos, oncólogos 

radioterapeutas, especialistas del aparato digestivo, anatomopatólogos 

y radiólogos; también es recomendable la participación de enfermería 

(enfermera gestora de casos, estomaterapeuta, enfermera de curas), 

nutricionistas y trabajadores sociales
15

. El objetivo de los Comités 

Multidisciplinares es ofrecer un diagnóstico, tratamiento y cuidado del 

paciente, de alta calidad
14,15

. 

La evidencia científica que existe a día de hoy, sobre el trabajo 

en equipos multidisciplinares, no es muy extensa pero es 

suficiente
14,15

. Cada vez más estudios reconocen la importancia de las 

reuniones de los comités multidisciplinares, ya que, gracias a éstos, 

aumenta la obtención de buenos resultados, de una mejor calidad de la 

asistencia y, probablemente, una supervivencia mayor a largo plazo en 

el caso de patologías altamente complejas
14

. 
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Es importante realizar una adecuada evaluación clínica, junto 

con una correcta estadificación, con el objetivo de realizar un óptimo 

tratamiento quirúrgico y médico neo-/adyuvante. Las claves para un 

buen funcionamiento de un equipo multidisciplinar son poseer: un 

coordinador que ayude a mantener una dinámica de trabajo en equipo; 

soporte administrativo encargado de una buena organización y 

coordinación del equipo; el manejo de información completa y veraz 

en la que basar las decisiones; y dedicación suficiente por parte del 

personal para ofrecer la mejor calidad asistencial al paciente
14

. Por lo 

tanto el tratamiento del CCR ha pasado a convertirse en objeto de un 

grupo experto formado por diferentes profesionales especializados y 

dedicados a dicha patología. 

2.2.2 Neoadyuvancia 

Hasta los años 70 y 80 la única terapia existente en el 

tratamiento del cáncer de colon era la cirugía, la cual presentaba con 

frecuencia recurrencias pélvicas con el consiguiente incremento de la 

morbilidad y mortalidad
16

. A raíz de la aparición de tratamientos 

radioterápicos y quimioterápicos se ha observado un incremento de la 

supervivencia y del control local de la enfermedad. La administración 

de estos tratamientos preoperatoriamente ha demostrado mayor 

control local de la enfermedad, mayor preservación de esfínteres y, 

también, menor tasa de toxicidad tanto a corto como a largo plazo
16

. 

Por lo tanto, la administración de tratamiento neoadyuvante realizada 

en tumores de recto localmente avanzados tiene como finalidad 

reducir la tasa de recidivas tumorales, mejorar la resecabilidad de la 

lesión tumoral obteniendo una resección R0, aumentar el número de 

cirugías con conservación de esfínteres en el cáncer de recto inferior, 

y favorecer el aumento de la tasa de respuesta patológica 

completa
17,18

. 

2.2.2.1 Quimiorradioterapia (QRT)  

La administración de tratamiento neoadyuvante, en los 

tumores localmente avanzados de tercio medio y bajo de recto,  puede 
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facilitar la intervención quirúrgica gracias al “downsizing” 

(disminución del tamaño tumoral) y/o el “downstaging” (disminución 

del estadio tumoral)
19

. Existe una gran variabilidad de respuesta a la 

neoadyuvancia, entre el 10 y el 30% de los pacientes presentan 

respuesta patológica completa
20

, mejorando la resecabilidad tumoral y 

favoreciendo la obtención de mayor tasa de márgenes negativos y de 

preservación de esfínteres
6,12,19,21–23

.  

Hay que tener en cuenta que la administración de QRT tiene 

acción a nivel local disminuyendo el riesgo de recurrencia de cáncer. 

Presenta escaso efecto en la supervivencia libre de enfermedad, así 

como, en la supervivencia global en los pacientes con cáncer de 

recto
24–26

.   

El mecanismo de acción de la radioterapia (RT) consiste en 

provocar un daño en el Ácido Desoxirribonucleico (ADN) celular que  

como consecuencia, produce la muerte celular. La quimioterapia (QT) 

actúa como radiosensibilizante evitando que los daños provocados por 

la radiación se reparen, y por lo tanto, el tratamiento sea más eficaz. 

Aquellos fármacos que presentan acción radiosensibilizante son: 5-

fluoracilo o capecitabina
21

, asociados a oxaliplatino o irinotecan
12

. La 

adición de QT a la RT preoperatoria en el cáncer de recto estadios II y 

III eleva la tasa  de infraestimación del estadío tumoral y de respuestas 

patológicas completas, por lo que es recomendable administrar QRT a 

pacientes con estadios II y III de cáncer de recto.  

Los factores más importantes que afectan a la tasa de 

supervivencia global en los pacientes diagnosticados de cáncer de 

recto es el estadio tumoral (TNM) (tabla 2 y tabla 3), la invasión linfo-

vascular, el grado histopatológico, el margen de resección 

circunferencial y el tipo de técnica quirúrgica.  
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Tabla 2. Clasificación TNM de la American Joint Committee on Cancer (AJCC)27. 

Clasificación Descripción del estadio tumoral 

Tx El tumor primario no puede ser identificado por falta de 
información (requiere la realización de más estudios 
complementarios). 

T0 No hay evidencia de tumor primario. 

Tis Etapa más temprana del cáncer. Conocida como “carcinoma in situ” 
o “carcinoma intramucoso” (Tis). No ha presentado crecimiento 
más allá de la mucosa. 

T1 Ha sobrepasado la muscularis mucosa alcanzado la submucosa. 

T2 Ha presentado crecimiento en la muscular propia. 

T3 Crecimiento hasta las capas más externas del recto pero no las ha 
sobrepasado. No han sido alcanzados órganos adyacentes. 

T4a Ha atravesado la pared intestinal sin presentar crecimiento hacia 
tejidos u órganos adyacentes. 

T4b Ha atravesado la pared intestinal alcanzando o presentando 
crecimiento hacia tejidos u órganos adyacentes. 

Nx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser identificados por 
falta de información (requiere la realización del más estudios). 

N0 Los ganglios linfáticos locales no han sido alcanzados. 

N1 N1a Diseminación a un ganglio linfático regional. 

N1b Diseminación de 2 a 3 ganglios linfáticos regionales. 

N1c Diseminación a áreas grasas extranodales adyacentes a los ganglios 
pero no a éstos. 

N2 N2a Diseminación de 4 a 6 nódulos linfáticos locales. 

N2b Diseminación a 7 o más ganglios linfáticos locales. 

M0 No ha habido diseminación a distancia. 

M1 M1a Diseminación a un órgano a distancia o a ganglios linfáticos no 
locales, sin diseminación peritoneal. 

M1b Diseminación a más de un órgano a distancia o a ganglios linfáticos 
no locales, pero no ha habido diseminación peritoneal. 

M1c Ha habido diseminación a distancia en el peritoneo con o sin 
diseminación a órgano o ganglios linfáticos a distancia. 
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Tabla 3. Estadío tumoral según la clasificación TNM de la AJCC27. 

AJCC Estadio Clasificación 

0 Tis N0 M0 

I T1/T2 N0 M0 

IIA T3 N0 M0 

IIB T4a N0 M0 

IIC T4b N0 M0 

IIIA T1/T2 N1/N1c M0 

T1 N2a M0 

IIIB T3/T4a N1/N1c M0 

T2/T3 N2a M0 

T1/T2 N2b M0 

IIIC T4a N2a M0 

T3/T4a N2b M0 

T4b N1/N2 M0 

IVA Cualquier T y cualquier N M1a 

IVB Cualquier T y cualquier N M1b 

IVC Cualquier T y cualquier N M1c 

También se puede considerar como factor de riesgo 

independiente el grado de respuesta al tratamiento neoadyuvante
26

. 

Existen varios sistemas de gradación de la regresión tumoral tras la 

administración de QRT neoadyuvante, los cuales relacionan los 

cambios histopatológicos del espécimen quirúrgico con el pronóstico 

de la enfermedad. Los sistemas más utilizado son el Mandard (tabla 

4), el de Dworak (tabla 5) y el de Ryan (tabla 6)
28,29

. 
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Tabla 4. Sistema de gradación de la regresión tumoral: Clasificación de Mandard28. 

CLASIFICACIÓN DE MANDARD  

Grado de regresión tumoral 1 Respuesta completa, no células tumorales viables 

Grado de regresión tumoral 2 Células tumorales aisladas o grupos de células 
tumorales 

Grado de regresión tumoral 3 Células tumorales aisladas pero predominante 
fibrosis 

Grado de regresión tumoral 4 Células tumorales predominan sobre  fibrosis 

Grado de regresión tumoral 5 Ausencia de regresión 

Tabla 5. Sistema de gradación de la regresión tumoral: Clasificación de Dworak29. 

CLASIFICACIÓN DE DWORAK  

Grado de regresión tumoral 0 No regresión 

Grado de regresión tumoral 1 Masa tumoral predominante con fibrosis y/o 
vasculopatía obvia. 

Grado de regresión tumoral 2 Cambios fibróticos dominantes con células 
tumorales aisladas o grupos de células 

Grado de regresión tumoral 3 Escasas células tumorales englobadas en tejido 
fibrótico con o sin sustancia mucinosa 

Grado de regresión tumoral 4 No células tumorales, únicamente masa fibrosa 
(regresión completa) 

Tabla 6. Sistema de gradación de la regresión tumoral: Clasificación de Ryan29. 

CLASIFICACIÓN DE RYAN  

Grado 0 (respuesta completa) No hay células neoplásicas viables 

Grado 1 (respuesta moderada) Hay células neoplásicas aisladas o en pequeños 
grupos 

Grado 2 (respuesta mínima) Cáncer residual, incluido dentro de la fibrosis 

Grado 3 (respuesta pobre) Cáncer residual extenso. Tumor sin necrosis o 
mínimamente necrótico 
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2.2.2.2 Radioterapia: 

La RT como tratamiento preoperatorio en pacientes con 

cáncer de recto en estadios II y III, favorece la cirugía conservadora, 

además mejora el control local y ayuda a conseguir una reducción de 

la tasa de recidiva local sin aumentar las complicaciones 

postoperatorias
19,22

. Existen dos modalidades de RT preoperatoria: 

2.2.2.2.1 Radioterapia de ciclo largo 

Este tipo de RT sigue el esquema de radiación de 45-50 Gy 

en 25-28 fracciones, se puede considerar la administración adicional 

de 5.4 Gy en 3 fracciones en aquellos casos en los que los márgenes 

tengan alta probabilidad de ser positivos
22

. Este tratamiento 

radioterápico habitualmente se administra concomitantemente con la 

QT. La programación de la intervención quirúrgica se realiza de 

manera diferida entre la sexta y octava semana tras el tratamiento 

radioterápico
30

.  La radiación se realiza de manera selectiva en los 

ganglios pélvicos, el mesorrecto y el tumor primario; el objetivo de 

este tratamiento es la disminución el tamaño tumoral y el aumento de 

la probabilidad de obtener un margen de resección circunferencial 

libre de tumor. 

2.2.2.2.2 Radioterapia de ciclo corto:  

Este esquema consiste en la aplicación exclusiva de RT 

como tratamiento neoadyuvante, la dosis total administrada es de 25 

Gy, aplicándose 5 Gy/fracción durante 5 días. La cirugía se realiza en 

10 días desde la primera radiación. Está indicado en aquellos casos en 

los que existe contraindicación para la QT. La RT como único 

tratamiento, presenta una tasa de recurrencia local del 16%
21

 y la tasa 

de la respuesta patológica completa es del 3%.  

La decisión de qué tipo de modalidad de RT se debe aplicar ha 

de individualizarse en cada caso pero lo que parece claro es que en 
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tumores de gran tamaño es necesario el ciclo largo con el que 

podamos conseguir un "downsizing" del mismo.  

Las ventajas de administrar RT preoperatoria frente a la 

administración postoperatoria son varias: la radiación se realiza sobre 

tejidos bien oxigenados causando una mejor respuesta al efecto 

biológico de la RT; una menor probabilidad de desarrollar enteritis 

rádica ya que el intestino delgado tiene menor facilidad a la hora de 

introducirse en la pelvis al no existir alteraciones anatómicas 

derivadas de la cirugía y, como consecuencia, mayor probabilidad de 

recibir una dosis menor de radiación; disminución y esterilización de 

las lesiones polipoideas con menor siembra intraoperatoria de células 

neoplásicas; y mayor tasa de cirugías con preservación de esfínteres 

en las lesiones localizadas en recto inferior
6,23,31

. Entre los 

inconvenientes de esta modalidad de RT se encuentran el retraso en 

del tratamiento quirúrgico; aumento de la tasa de infecciones 

perineales y peor cicatrización. El inconveniente más importante es la 

posibilidad de sobretratar a aquellos pacientes que realmente no lo 

necesitan, para evitarlo es importante realizar una estadificación 

preoperatoria adecuada, completa y eficaz
23

.  

2.2.2.3 Quimioterapia   

2.2.2.3.1 Quimioterapia neoadyuvante como tratamiento 

único: 

Consiste en la administración de fluoropyrimidina y oxaliplatino 

asociados o no a otros agentes quimioterápicos sin administración de 

RT. Es una alternativa a la QRT en tumores cT3 sin riesgo de obtener 

márgenes afectos y en los tumores cT4 de recto medio o alto
22

. Puede 

alcanzarse una regresión tumoral de  hasta el 25% en los estados más 

tempranos de la enfermedad. Cabe destacar que no se recomienda esta 

pauta de tratamiento en enfermedad localizada y no metastásica al 

margen de los ensayos clínicos
22

.  
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2.2.2.3.2 Quimioterapia de inducción: 

Consiste en la administración de QT basada en combinaciones 

de Oxaliplatino y Fluoropirimidinas (orales como capecitabina–

CAPOX/XELOX, endovenosa como 5Fluorouracilo-FOLFOX)
32

. La 

duración de este tratamiento es de 3 y 16 semanas, posteriormente se 

administra QRT y por último se realiza la escisión total de 

mesorrecto
33

. Este esquema de tratamiento se aplica principalmente en 

tumores T3-T4 de recto, con el fin de favorecer la respuesta tumoral y 

aumentar la probabilidad de conseguir una regresión tumoral 

completa, así como mayor tasa de preservación de esfínteres
33

. Esta 

modalidad de QT presenta menor toxicidad que la QT convencional y 

tampoco se han observado más complicaciones quirúrgicas en relación 

con este tipo de tratamiento
33

. 

El estudio RAPIDO compara el empleo de RT de ciclo corto 

seguido de QT previamente a la realización de la escisión total de 

mesorrecto (ETM) versus el empleo de QT neoadyuvante con o sin 

QT adyuvante en el cáncer de recto localmente avanzado. Los 

pacientes asignados al grupo del tratamiento experimental recibió RT 

de ciclo corto (5x5 Gy durante 8 días máximo) seguido de 6 ciclos de 

QT con CAPOX o 9 ciclos de FOLFOX4 (a elección del centro) junto 

con ETM y los pacientes asignados al grupo de atención estándar 

recibieron 28 fracciones diarias de 1·8 GY hasta 50·4 Gy o 25 

fracciones de 2·0 Gy hasta 50·0 Gy (a elección del centro) junto con la 

administración oral concomitante de capecitabina seguida de ETM y, 

si así lo estipula el protocolo del hospital, QT adyuvante con 8 ciclos 

de CAPOX o 12 ciclos de FOLFOX4. En este estudio se evidencia 

menor probabilidad de fracaso terapéutico en el grupo experimental, 

probablemente debido a la mayor eficacia de la QT preoperatoria en 

comparación con la postoperatoria, por lo tanto concluyen que el 

empleo de QRT de ciclo corto junto con la ETM debe ser considerada 

como el nuevo estándar de calidad en el cáncer de recto localmente 

avanzado. Los estudios PRODIGE 23 y RAPIDO, con similares 

conclusiones,  encuentran fuerte evidencia para proponer tratamiento 

neoadyuvante total, la cual deber remplazar los estándares de 

tratamiento, esta nueva pauta disminuye el riesgo de recidiva 
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sistémica y potencialmente podría mejorar la supervivencia globa. En 

el futuro los datos del estudio RAPIDO podrán ser empleados para 

desarrollar nuevas líneas de investigación. Además ante el creciente 

interés por la preservación de órgano en el cáncer colorrectal, la alta 

tasa de respuesta patológica observada en el grupo de tratamiento 

experimental del estudio RAPIDO es alentadora
34

.   

2.2.3 Radioterapia intraoperatoria  

La Radioterapia Intraoperatoria (RIO) es una modalidad de 

tratamiento que consiste en la administración de la RT, a una dosis 

elevada y única, en el mismo acto quirúrgico, y para ello debe de 

disponerse de un quirófano adaptado. La principal ventaja de esta 

técnica es la radiación de campos pequeños (sobre el lecho quirúrgico 

o sobre tumores irresecables) consiguiendo evitar la radiación de 

órganos y estructuras adyacentes; y al crear un gradiente de dosis entre 

el tumor y los tejidos sanos, mejora el índice terapéutico de la 

radioterapia
35,36

. El objetivo es el de mejorar el control local del 

cáncer de recto avanzado, mejorar la supervivencia global y disminuir 

la toxicidad al evitar la radiación de tejidos sanos adyacentes
37

. Cabe 

destacar que el tratamiento con RIO puede aplicarse en pacientes que 

ya hayan recibido otras estrategias terapéuticas y con una morbilidad 

aceptable
35,36,38

, siendo las principales complicaciones asociadas a esta 

técnica la neuropatía periférica y la estenosis ureteral
6
. 

El tratamiento con RIO está indicado en pacientes con 

recurrencia local de la pared lateral de la pelvis y en casos de cáncer 

de recto localmente avanzado (tumores con alto riesgo de recidiva 

local, tumores irresecables o tumores resecables con enfermedad 

residual)
6,35,38

. La decisión de realizar la administración de RIO debe 

ser en casos seleccionados, de manera individualizada y en un comité 

multidisciplinar. Es importante destacar que no ha de administrarse 

como tratamiento único, sino que ha de utilizarse en combinación con 

la cirugía y con otras modalidades terapéuticas (RT externa, QT y/o 

QRT)
36

. 
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2.2.4 Adyuvancia 

El objetivo de la administración de tratamientos adyuvantes es el 

de disminuir la tasa de recidiva local o a distancia y mejorar la 

supervivencia de los pacientes
12

. 

2.2.4.1  Quimiorradioterapia postoperatoria. 

La administración de QRT adyuvante ha demostrado ser 

claramente beneficiosa en pacientes con cáncer rectal en estadios III, 

en cambio el beneficio en pacientes con estadio II es controvertido
31

. 

Esta modalidad terapéutica también está indicada ante hallazgos 

adversos, inesperados en la anatomía patológica de la pieza quirúrgica 

y que puedan causar un aumento del riesgo de recurrencia local 

(márgenes afectos tras ETM, perforación tumoral, ETM incompleta, 

afectación ganglionar…). El uso de QRT adyuvante de manera 

rutinaria con la intención de reducir el riesgo de recurrencia local ha 

sido cuestionado en aquellos casos en los que se ha conseguido una 

ETM en la cirugía
22

.  

2.2.4.2  Quimioterapia postoperatoria. 

Se ha observado que pacientes con cáncer de recto en estadio 

ypIII a los que se ha administrado tratamiento neoadyuvante con 

QRT/RT, se pueden beneficiar de la administración de tratamiento 

quimioterápico adyuvante, aunque su nivel de evidencia es menor que 

en el caso del cáncer de colon; por ello la decisión de la 

administración de tratamiento QT postoperatoria debe realizarse 

teniendo en cuenta los riesgos y beneficios que ofrece
22,31

. 
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2.3 CIRUGÍA DE CÁNCER DE RECTO 

2.3.1  Principios y extensión de la resección oncológica  

El pilar fundamental del tratamiento del cáncer de recto es la 

cirugía, la cual debe seguir unos principios y límites para conseguir 

ser curativa. Los márgenes (proximal, distal y circunferencial) han de 

ser adecuados, para así conseguir el control local y regional de la 

enfermedad
39

. En el caso de realizar una anastomosis esta ha de ser 

segura, lo que se consigue con una buena vascularización y con 

ausencia de tensión de la misma.  

La extensión de la resección viene determinada por la 

localización del tumor, la vascularización, el drenaje linfático y, en 

caso de haberla, de la invasión de estructuras adyacentes. La decisión 

de qué tipo de intervención se ha de realizar debe ser tomada antes de 

la administración del tratamiento neoadyuvante, en el caso que se 

precise. En algunos casos seleccionados y con buena respuesta a la 

neoadyuvancia la decisión sobre el tipo de intervención a realizar 

podría cambiar, aunque existe controversia sobre el tema y en este 

caso habría que valorar remitir al paciente a un centro especializado en 

cirugía de CCR
39

.   

Para realizar una cirugía curativa en el cáncer de recto hay que 

tener en cuenta: la extensión de la protectomía (margen proximal, 

distal y radial), la exéresis del mesorrecto, la conservación o no de la 

inervación pélvica y la extensión del vaciamiento ganglionar
40,41

:  

El margen proximal en la cirugía de CCR se establece a un 

mínimo de 5 cm, lo que se considera una correcta distancia de 

seguridad libre de enfermedad
41,42

. En cuanto a la extensión distal de 

la protectomía cabe señalar, que clásicamente se seguía la “regla de 

los 5 cm” a la hora de realizar la sección del recto; actualmente existe 

suficiente evidencia científica para indicar la sección del recto (en 

tumores de recto inferior) con un margen desde el tumor de al menos 

2cm, siempre y cuando se realice una ETM correcta, tema que se 

abordará en el siguiente apartado. En los tumores localizados 



2. Introducción 

53 

distalmente al final del mesorrecto, el margen distal mínimo válido 

considerado es de hasta 1cm
41

. En cuanto a los tumores de recto 

superior y medio se sigue aceptando un margen de sección del recto y 

mesorrecto de unos 5cm
43

, aunque actualmente se admiten márgenes 

de hasta 1mm tras la neoadyuvancia. 

En la cirugía de CCR el margen radial o circunferencial presenta 

gran importancia, ya que un margen circunferencial afecto presenta 

mayor riesgo de recidiva local y disminución de la supervivencia, el 

margen circunferencial requerido para considerarse válido es de al 

menos 1mm libre de enfermedad
41,44–46

. 

La disección ganglionar en el CCR tiene como finalidad la 

estadificación tumoral, el control local de la enfermedad y la 

disminución del riesgo de presentar recidiva tumoral. El número 

mínimo de ganglios linfáticos que se consideran como medida de 

calidad de la cirugía CCR se ha establecido en 12, aunque en aquellos 

pacientes que han recibido tratamiento neoadyuvante puede ser 

menor
22,41

. En la literatura se ha descrito la mejoría de la 

supervivencia en pacientes con cáncer de recto si se añade una 

linfadenectomía pélvica extensa, aunque la morbilidad postoperatoria 

secundaria este tipo de disección es alta, con complicaciones sobre 

todo urológicas y nerviosas
47

.  

Según las Guías de la Sociedad Japonesa de Cáncer de Colon y 

Recto del año 2018, la disección lateral de los ganglios linfáticos está 

indicada cuando el borde inferior del tumor se encuentra distal a la 

reflexión peritoneal y el tumor ha invadido más allá del muscularis 

propia. La aplicación rutinaria de este procedimiento es controvertida 

en nuestro medio. La incidencia de metástasis laterales es alta incluso 

después de la QRT preoperatoria, y la linfadenectomía podría mejorar 

el control local y la supervivencia de esos los pacientes. En pacientes 

con evidencia clínica de metástasis en los ganglios laterales de la 

pelvis y de tamaño postquimiorradiación neoadyuvante ≥5 mm deben 

considerarse para disección lateral en el momento de la ETM
48

. La 

presencia de ganglios positivos en la linfadenectomía lateral en el 

cáncer de recto parece ser un factor pronóstico no solo en la 
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recurrencia local sino que también influye en la supervivencia global 

de los pacientes
49

, aunque es preciso realizar más estudios ya que en la 

literatura existe controversia al respecto.  

Varios metaanálisis realizados en Occidente no han encontrado 

diferencia en las tasas de recidiva locorregional ni en la supervivencia 

libre de enfermedad entre la linfadenectomía extendida incluyendo el 

compartimento lateral versus tratamiento neoadyuvante sin 

linfadenectomía extendida. Se necesitan estudios prospectivos con alto 

volumen de pacientes tratados en centros de referencia para poder 

tener un buen control de la calidad y de la experiencia en radioterapia 

y en linfadenectomía del compartimento lateral de la pelvis. 

El riesgo de presentar lesiones nerviosas en localización pélvica 

secundarias a la cirugía CCR es elevado, para ello es importante 

conocer la anatomía pélvica y respetar las estructuras. Los troncos 

nerviosos pélvicos pueden ser lesionados a cualquier nivel lo que 

puede provocar alteraciones de la lubricación vaginal, de la 

eyaculación, impotencia, así como también alteraciones de la 

funcionalidad vesical (incontinencia y urgencia miccional e incluso 

denervación vesical) y rectal. Si se conoce la anatomía pélvica y se 

realiza una técnica quirúrgica exquisita, estas secuelas, urinarias y 

sexuales, se ven disminuidas
50

. 

2.3.2 Exéresis de Mesorrecto  

La ETM es el tratamiento quirúrgico “gold standard” en los 

tumores de tercio medio e inferior de recto; en los tumores de recto 

alto la escisión parcial de mesorrecto es suficiente para conseguir unos 

resultados oncológicos óptimos (hasta 5 cm inferiormente)
41,51

. 

Consiste en la exéresis del tejido linfograso perirrectal incluyendo los 

márgenes laterales y circunferenciales. La disección por el plano 

correcto del mesorrecto reduce la lesión de los nervios pélvicos y 

reduce el riesgo de presentar una hemorragia presacra
41,52

. La exéresis 

completa del mesorrecto ha demostrado mejores resultados 

oncológicos con mejor control local de la enfermedad y mayor 

supervivencia libre de enfermedad
22,41,51,53

. Esta mejoría en las tasas 
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de recidiva local con ETM, es atribuible a una mayor retirada de 

depósitos tumorales microscópicos, así como, una menor 

diseminación tumoral durante la disección . 

Las definiciones empleadas para la evaluación de la calidad del 

mesorrecto son las siguientes
12,22,39

 (figura 1): 

Satisfactoria (A): Superficie lisa, sin irregularidades o 

mínimas, sin defectos de más de 5mm de espesor. 

Parcialmente satisfactoria (B) : Irregularidades con 

defectos de más de 5 mm sin exposición de capas 

musculares propias a excepción de la inserción del 

elevador del ano. 

Insatisfactoria (C): Exposición de capas de muscular 

propia. 

 

Figura 1. Definición de la calidad mesorrectal22: (A) Excisión completa de 
mesorrecto: superficie lisa sin defectos; (B) Excisión parcialmente satisfactoria: 
algún defecto o irregularidad en la superficie (flecha); (C) Excisión 
insatisfactoria: defectos profundos con exposición muscular propia (flecha). 
(Con permiso de Elsevier, ver Anexo II).  
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Cuanto peor es la calidad del mesorrecto los resultados 

oncológicos son más pobres, a pesar de ello se ha observado, a día de 

hoy, que la ETM satisfactoria y la parcialmente satisfactoria son 

similares en cuanto a la evolución oncológica
22

. 

2.3.3 Via de abordaje 

2.3.3.1  Laparotomía 

La laparotomía o cirugía abierta consiste en el acceso 

clásico a la cavidad abdominal en la cirugía CCR. El tipo de incisión 

más utilizado es el realizado en la línea media abdominal con 

extensión de xifoides a pubis, a través de este acceso se procede a la 

disección intestinal y a la resección del recto. 

Este tipo de acceso abdominal comparado con la cirugía 

laparoscópica no presenta diferencias significativas en la morbilidad en 

los 30 primeros días postoperatorios, así como tampoco existen 

diferencias en relación a la mortalidad, en cambio presenta mayor 

estancia hospitalaria y mayor tiempo hasta la reintroducción de la dieta. 

La ventaja de la cirugía abierta en la cirugía de recto, es la preservación 

de la sensación táctil, la cual se pierde en la laparoscopia, también 

requiere menor tiempo operatorio; las desventajas de esta técnica es la 

menor visualización de las estructuras pélvicas y la mayor pérdida 

sanguínea, en comparación con la cirugía laparoscópica
54

.  

2.3.3.2  Laparoscopia  

En la cirugía del CCR se ha demostrado la utilidad de la 

laparoscopia, en la literatura existe suficiente evidencia sobre ello 

donde diferentes autores han presentado resultados equiparables a la 

cirugía abierta cuando ésta se realiza por cirujanos especializados
55–57

. 

Este abordaje quirúrgico consiste en el acceso a la cavidad abdominal 

mediante pequeñas incisiones, a través de las cuales se introducen una 

óptica y el instrumental quirúrgico, para la disección y resección 

intestinal. 
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Si se compara el abordaje laparoscópico con la cirugía abierta, la 

laparoscopia presenta menor pérdida sanguínea y una rápida 

recuperación postoperatoria gracias al reinicio temprano del tránsito 

intestinal, mejor control del dolor postoperatorio, menor tasa de 

infección de herida quirúrgica y menor tiempo de estancia 

hospitalaria
54

. Todos los beneficios del abordaje laparoscópico pueden 

resultar inútiles si los resultados oncológicos no son al menos 

equiparables a la cirugía convencional; por lo que algunos autores han 

comparado ambas técnicas obteniendo unos resultados oncológicos y 

unas complicaciones anastomóticas, que no difieren con la cirugía 

abierta. Como desventajas la laparoscopia presenta mayor coste 

económico, mayor tiempo operatorio y, la más importante, pérdida de 

la sensibilidad táctil. La disección del mesorrecto aparentemente 

puede ser considerada como fácil, pero realmente puede resultar 

tediosa y dificultosa debido a la conformación de la pelvis y el difícil 

acceso visual, hecho que en algunas ocasiones causa la conversión de 

la cirugía laparoscópica a cirugía abierta
57

. 

Estudios como ACOSOG (Alliance) Z6051 en los que se 

compara la cirugía laparoscópica vs cirugía abierta en pacientes con 

cáncer de recto (estadio II/III, en los 12cm desde el margen anal) con 

QRT neoadyuvante, no encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a la supervivencia libre de enfermedad ni a la 

recurrencia local/regional
58

. El Estudio ALaCaRT confirmó la no 

inferioridad para la resección laparoscópica del cáncer de recto (el 

protocolo de estudio empleado se basó en el Z6051)
59

, y el ensayo 

internacional COLOR II (Colorectal Cancer Laparoscopic or Open 

Resection II) tampoco evidenció diferencias en resultados o 

supervivencia entre los grupos de cirugía laparsocópica y la abierta
60

.  

 Por tanto se puede concluir que la cirugía laparoscópica en el 

cáncer de recto es una  alternativa válida como vía de abordaje, que 

reproduce lo realizado en la cirugía abierta sin comprometer los 

resultados oncológicos. La Amerian Society of Colon and Rectal 

Surgeons (ASCRS)
42

, la European Association for Endoscopic 

Surgery (EAES)
61

 y la guía National Institute for Heath and Clinical 

Excellence (NICE)
62

 recomiendan la realización de la cirugía de recto 
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medio e inferior por vía laparoscópica en centros de alto volumen con 

cirujanos expertos en la cirugía colorrectal. 

2.3.3.3 TaTME (resección total de mesorrecto transanal) 

Se trata de una nueva modalidad de abordaje en el cáncer de 

recto, con esta técnica quirúrgica se realiza la ETM de manera 

combinada, en la misma intervención quirúrgica, a través de un 

abordaje vía transanal y otro abordaje transabdominal. Permite una 

correcta visualización de la pelvis ofreciendo una mejor exposición 

anatómica durante el acto quirúrgico, y así facilitar la cirugía en 

pacientes con pelvis estrechas (varones y obesidad) donde la 

movilización del recto distal y la adecuada visualización es 

técnicamente demandante, poniendo en riesgo la disección en el plano 

oncológico correcto.   

En los pasos a realizar en esta técnica quirúrgica, en general, 

primero se establece el margen distal del tumor y se confecciona una 

jareta 1 a 2 cm por debajo. Se realiza una incisión circunferencial 

sobre el anillo anorrectal  o interesfinteriano para entrar al plano 

mesorrectal. Se inserta el dispositivo transanal para continuar la 

disección "down-to-up" con la insuflación de CO2 y disección para 

establecer un plano, sin violar la fascia mesorrectal. La disección 

laparoscópica abdominal y la disección transanal pueden ser 

simultáneas optimizando el tiempo quirúrgico. Una vez terminada la 

disección, se extrae el espécimen transanalmente y se realiza la 

anastomosis
63

.  

Gracias al TaTME se ha observado menor tasa de lesiones 

nerviosas y mejor control vascular
64

, siendo, en un principio, los 

resultados de la resección oncológica a corto plazo comparables a la 

cirugía abierta o laparoscópica. En algunos países surgió preocupación 

en cuanto a esta técnica ya que observaron un número anormalmente 

elevado de recurrencias locales tras su realización, llevando a la 

decisión de postponer el empleo de la misma hasta la realización de 

auditorías, las cuales concluyen que la tasa de dehiscencia 

anastomótica tras el TaTME fueron superiores a las tasas nacionales, 
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así como las tasas de recurrencia local y los patrones de crecimiento 

fueron desfavorables
65

.  

Actualmente existe una falta de evidencia en la literatura con 

respecto a TaTME y los resultados oncológicos sin datos disponibles 

de ensayos clínicos aleatorizados. Mientras tanto, los resultados 

reportados de diferentes series multicéntricas son controvertidos. Sin 

embargo Simó
66

 muestra resultados positivos a medio plazo tras 2 

años de seguimiento, respaldando resultados oncológicos notables con 

TaTME. Sin embargo enfatiza que la experiencia en cirugía 

mínimamente invasiva y transanal es fundamental.  

2.3.3.4 Resección transanal 

Consiste en el abordaje para la escisión local de lesiones 

rectales extraperitoneales con eliminación de todo el espesor de la 

pared rectal. Las técnicas más conocidas que engloban el conjunto de 

las resecciones transanales son: la escisión transanal local “clásica” de 

Parks, TEM (Transanal Endoscopic Microsurgery), TEO (Transanal 

Endoscopic Operation) y el TAMIS (Transanal Minimally Invasive 

Surgery).  

Las lesiones subsidiarias de ser intervenidas mediante resección 

transanal son aquellas, localizadas en los últimos 8-10 cm desde el 

margen anal,  que presentan un comportamiento benigno o lesiones 

malignas Tis y T1 menores de 4 cm y que ocupan menos de la mitad 

de la luz intestinal y sin datos de afectación ganglionar en los estudios 

de extensión. En los casos seleccionados puede llegar a ser una cirugía 

curativa, siempre que no se presente afectación adenopática ni factores 

de mal pronóstico (lesión de alto grado, invasión linfovascular o 

invasión submucosa), ya que las limitaciones que presenta esta técnica 

residen en la ausencia de información del estadio patológico 

ganglionar y la mayor tasa de recidivas locales en comparación con la 

resección radical con ETM
67–69

. El  hallazgo de factores de mal 

pronóstico en la anatomía patológica de la pieza quirúrgica requiere 

que se complete el tratamiento quirúrgico con una cirugía de ETM o 

con la administración de QRT (si hay contraindicación para la cirugía 
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o rechazo de la misma por el paciente). Por otro lado, puede ser útil en 

aquellos cánceres más avanzados no subsidiarios de cirugía más 

agresiva (pacientes con alto riesgo quirúrgico, rechazo de la cirugía 

más agresiva por parte del paciente…). 

2.3.3.4.1 “Clásica de Parks” 

Se trata de un tipo de resección local que consiste en la 

escisión completa de la lesión junto con todas las capas de la pared 

rectal. La técnica se realiza con el paciente en posición de litotomía en 

tumores posteriores y de navaja en los anteriores, la lesión ha de ser 

identificada mediante la introducción de un espéculo a través del canal 

anal. La luz intestinal proximal debe ser obstruida para evitar el 

descenso de heces y el campo quirúrgico debe ser traccionado para 

descender la lesión y producir intususcepción del recto proximal. El 

margen perilesional ha de ser, como mínimo, de 1 cm, la grasa 

perirrectal debe quedar expuesta y posteriormente hay que realizar el 

cierre del defecto de manera primaria
70

. Los márgenes quirúrgicos 

obtenidos deben ser lateralmente de 1cm de distancia al tumor y 

profundamente negativos; en el caso de presentar afectación de 

márgenes en el resultado anatomopatológico definitivo, habría que 

valorar una nueva resección endoanal o una cirugía radical. 

Las ventajas de esta técnica son presentar una morbilidad 

postoperatoria muy baja y mínimo compromiso de la función 

anorrectal, urinaria o sexual; sin embargo el índice de recidivas puede 

llegar a alcanzar una tasa del 31%
64

. Otras limitaciones son tener un 

campo quirúrgico reducido y una mala visualización de la mucosa 

endoanal, hecho que causa una dificultad añadida. 

2.3.3.4.2 TEM/TEO 

Ambas técnicas consisten en procedimientos quirúrgicos 

endoscópicos para la resección local de lesiones de tercio medio y 

superior de recto. La primera en ser desarrollada, en la década de los 

80 del siglo XX, fue el TEM. Requiere material quirúrgico 
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especializado: un rectoscopio (biselado, rígido de 4cm de diámetro, y 

de 10 o 20 cm de largo), instrumental angulado y una óptica de visión 

3D. Comparando esta técnica con la escisión transanal clásica es 

oncológicamente superior, debido a que presenta mayor tasa de 

márgenes de resección negativos y menor índice de recidivas 
63,71

.   

En los años 2000 se desarrolló el TEO, que presenta como 

ventaja que el material necesario para su realización es compatible con 

el empleado en la laparoscopia convencional y ofrece una visión en 

2D. Debido al menor coste, menor curva de aprendizaje y las mismas 

ventajas que el TEM, esta técnica se ha hecho más popular
63

. 

Son técnicas con una baja morbilidad (4-24%), siendo la 

complicación más frecuente la hemorragia, que suele ser autolimitada; 

se ha observado que pueden causar alteraciones en la manometría 

rectal siendo la repercusión clínica mínima y autolimitada 

resolviéndose habitualmente a los 4-6 meses de la cirugía
72

. 

2.3.3.4.3 TAMIS 

Se trata de una técnica quirúrgica descrita en 2009 por 

Atallah
70,71,73

, en la cual se utiliza el dispositivo de “single incision 

laparoscopic surgery” (SILS) como puerto transanal y el instrumental 

empleado es el mismo que se utiliza en la cirugía laparoscópica 

convencional. Recibe múltiples nombres, pero TAMIS es el nombre 

que engloba a todos los procedimientos de cirugía transanal 

mínimamente invasiva a excepción de TEO y TEM.  

Las indicaciones para la realización del TAMIS son las mismas 

que para el TEM y TEO, ofreciendo como ventajas sobre éstas el 

menor coste, la menor curva de aprendizaje y la visión rectal de 360º 

versus los 220º de los otros sistemas. Con esta técnica la localización 

de la lesión no repercute en la posición del paciente durante la cirugía, 

pudiéndose realizar en posición de litotomía y mediante los puertos 

del dispositivo se puede realizar una triangulación del material 

quirúrgico de laparoscopia y facilitar tanto la disección como el cierre 

del defecto de la resección
70

.  
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El TAMIS ha demostrado ser una alternativa factible al TEM 

para la resección tanto de lesiones benignas como malignas del recto 

en estadios iniciales, con los mismos beneficios que el TEM, con un 

tiempo de preparación menor, un instrumental más barato con una 

adaptación de los instrumentos de laparoscopia y con un coste mucho 

más reducido. El futuro de TAMIS está ligado con el desarrollo de la 

cirugía laparoscópica, especialmente con la incorporación de la cirugía 

robótica y la implementación de nuevos instrumentos. Estos avances 

permitirán del mismo modo expandir la cirugía de puerto único a otras 

áreas de cirugía intraluminal e intraabdominal, como tratamiento de 

fístulas complejas, proctectomía retrógrada y resección de lesiones 

intraabdominales por vía transrectal. El rápido desarrollo tecnológico 

de nuestra era permitirá que el TAMIS sirva como plataforma para 

nuevas aplicaciones y su adaptación estimulará su utilización en 

procedimientos nuevos
70

. 

2.3.3.5  Robótica  

La cirugía robótica se ha desarrollado con la finalidad de 

superar las limitaciones asociadas a la cirugía laparoscópica. Como 

ventajas ofrece una visibilidad clara del campo quirúrgico, consigue 

una destreza y capacidad ambidiestra para el cirujano; todas estas 

ventajas se consiguen gracias: al sistema de cámara controlado por el 

propio cirujano que ofrece una imagen tridimensional amplificada y al 

instrumental del brazo robotizado que ofrece un rango de movimiento 

muy amplio ya que presenta 180º de articulación y 360º de rotación
74

. 

Los movimientos son transferidos de la mano del cirujano al 

instrumento de manera precisa y suprimiendo el temblor de la mano. 

Las limitaciones de estos sistemas son las derivadas a la instalación de 

los brazos robóticos en el campo quirúrgico y a su acoplamiento, 

conllevando una lenta preparación y consecuentemente una 

prolongación del tiempo quirúrgico; otras desventajas son la 

limitación del movimiento del paciente, dado que no puede ser 

cambiado de posición mientras esté acoplado al robot
74

. La curva de 

aprendizaje es menor que la laparoscópica siendo similar a la de la 

cirugía abierta; muchos cirujanos sostienen que la visión 
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tridimensional y la transmisión de los movimientos de la mano al 

instrumental contribuyen a que esta curva sea mucho más corta que en 

la cirugía de CCR laparoscópica. 

En la cirugía de CCR puede ser considerada como una técnica 

capaz de superar las dificultades de la cirugía  laparoscópica. Aunque 

no existe suficiente evidencia científica,  las complicaciones 

secundarias a la cirugía robótica parecen ser menores y los resultados 

oncológicos no difieren en gran medida de la cirugía 

laparoscópica
74,75

. El inconveniente más importante de esta técnica es 

el coste económico que ha provocado que su uso no sea tan extenso 

como cabría esperar. 

2.3.4 Tipos de resección 

La elección del tipo de resección a realizar deriva de la 

localización del tumor, la extensión locorregional del mismo, de la 

funcionalidad del esfínter anal y de la morfología del paciente; la 

experiencia del cirujano también influye en el tipo de intervención a 

realizar. Hay que recalcar que la decisión siempre ha de tomarse de 

manera individualizada, preoperatoriamente y ha de ser consensuada 

con el enfermo y siempre teniendo en cuenta que los hallazgos 

intraoperatorios puede modificar el planteamiento inicial. 

A continuación, hablaremos de las características de cada 

técnica quirúrgica por separado, intentando analizar tanto las 

características técnicas como las distintas indicaciones y 

complicaciones. 

2.3.4.1 Resección Anterior 

Consiste en una técnica conservadora de esfínteres junto con la 

escisión total o parcial del recto y del mesorrecto (lo cual depende de 

la localización del tumor) (figura 2), como último paso se realiza una 

anastomosis entre colon y recto o conducto anal. En algunos casos es 

importante realizar un estoma temporal (colostomía o ileostomía) con 
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el fin desfuncionalizar o proteger la anastomosis, ya que la 

dehiscencia anastomótica es una complicación específica relacionada 

con este tipo de intervención y presenta mayor incidencia cuánto más 

distal es la anastomosis
76,77

.  

 

Figura 2. A. Corte frontal del recto, tumor de tercio superior y medio de recto, 
disección extrafascial con sección del recto 5 cm por debajo del polo inferior 

del tumor. B. Corte frontal del recto, tumor del tercio inferior, ETM con sección 
del recto 2 cm por debajo del polo inferior del tumor50. (Elaboración propia).  

Los diferentes tipos de anastomosis que se pueden realizar 

dependen de la altura de la resección:  

 La anastomosis colorrectal directa, manual o mecánica 

y alta o baja, donde el muñón rectal ha de ser mayor de 

2 cm, se realiza principalmente en tumores localizados 

en recto medio y superior (figura 2). Este tipo de 

anastomosis supone la pérdida del reservorio rectal, 

causando con mayor frecuencia tenesmo, urgencia e 

incontinencia (síndrome de resección anterior)
78,79

.  
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A B 

Figura 3. A. Anastomosis colorrectal mecánica término-terminal, la 
endograpadora circular se introduce a través del ano, el vástago atraviesa la 
pared rectal; el cabezal se introduce en el extremo distal del asa intestinal a 
anastomosar con el recto. B. Anastomosis colorrectal, tras ajustar el cabezal y el 
yunque se aproximan los extremos intestinales y posteriormente se acciona el 
mango de la pinza para realizar la anastomosis50. (Elaboración propia). 

 La anastomosis colorrectal muy baja, mecánica 

mediante grapado transanal, donde el muñón recta 

presenta una longitud menor de 2cm. Puede realizarse 

de manera término-terminal entre el colon y recto o 

mediante un reservorio en “J” realizado sobre el colon, 

el cual se anastomosa sobre el recto o el conducto anal 

(figura 4); el empleo de un reservorio en “J” mejora la 

calidad de vida de los pacientes sometidos a una 

resección anterior baja ya que disminuye la incidencia 

del llamado “síndrome de resección anterior” que 

consiste en: diarrea, tenesmo, urgencia, frecuencia, 

fragmentación y ocasionalmente incontinencia
79

. 

Existen alternativas a la realización de un reservorio en 

“J”, ya que en ocasiones es muy voluminoso y presenta 

dificultad para ser introducido en pelvis estrechas, estas 

alternativas son la realización de una anastomosis 

lateroterminal o una coloplastia transversa (descrita por 

Fazio)
50,78,79 

(figura 5). 
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A B C 

Figura 4. A Confección manual del reservorio en J, el colon se abre en su borde 
antimesentérico y se confecciona el reservorio mediante dos suturas continuas. 
B. Confección mecánica del reservorio en J, se hace una obertura en el lugar que 
se supone que está la parte superior del reservorio, luego se introducen las ramas 
de la grapadora lineal en cada una de las vertientes del colon . C. Anastomosis de 
reservorio en J al ano mediante sutura manual50. (Elaboración propia). 

 

   
A B C 

Figura 5. Anastomosis coloanal mediante coloplastia transversal. A. Se hace una 
incisión longitudinal de 8-10 cm  de largo en el colon, a 3-4 cm  de su extremo 
distal. B, C. Estas incisiones se suturan transversalmente con puntos 
separados50. (Elaboración propia). 

 La anastomosis coloanal manual: Para la reconstrucción 

del tránsito intestinal puede realizarse una anastomosis 

coloanal manual directa según Parks asociada a una 

ileostomía lateral temporal o, como alternativa, la 

técnica de pull-through en 2 tiempos descrita por 

Turnbull-Cutait, sin ileostomía de protección
80

. 
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2.3.4.2 Amputación Abdómino-perineal  

La amputación Abdómino-perineal (AAP) fue descrita por Miles 

y modificada por Lloyd-Davies, diseñada para el tratamiento del 

cáncer de recto en las porciones más bajas, en los que una resección 

curativa no permite la preservación del aparato esfinteriano, así como 

también en tumores del canal anal. Combina el abordaje abdominal 

con el perineal y conlleva la realización de una colostomía terminal 

permanente. Fue la técnica de elección en los años 70 para los tumores 

de recto, actualmente está en descenso su uso debido al incremento de 

la cirugía conservadora de esfínteres, a los tratamientos 

neoadyuvantes y a la cirugía transanal endoscópica. En la actualidad 

su uso queda relegado a aquellos casos en los que no se puede realizar 

una preservación de esfínteres ya sea por la localización tumoral a 

menos de 1cm de la línea dentada o por malfuncionamiento 

esfinteriano previo a la cirugía.  

La “AAP extraelevadora” se ha desarrollado con la intención de 

mejorar los resultados oncológicos y consiste en la realización de una 

resección con exéresis amplia de la musculatura elevadora obteniendo 

una pieza de resección quirúrgica cilíndrica
81

. Antes de realizar la 

intervención el paciente debe estar informado adecuadamente ya que 

se trata de una cirugía radical que implica la realización de una 

colostomía permanente. Independientemente del concepto de la 

amputación abdominoperineal extraelevadora, está la cuestión de la 

posición del paciente. La posición en “prono” permite una exposición 

pélvica excelente, una disección de arriba hacia abajo con visión 

directa; sin embargo, tampoco hay evidencia científica clara sobre la 

superioridad oncológica ni en cuanto a morbimortalidad de la 

amputación abdominoperineal extraelevadora en prono sobre el 

supino
81

.  

Es crucial no confundir la técnica de AAP extraelevadora o la 

AAP convencional con el posicionamiento del paciente. El concepto 

AAP extraelevadora se aplicará independientemente de la técnica que 

se realice y se realizará una exéresis amplia de la musculatura 

elevadora del ano, a nivel de su inserción ósea
81

.  



DANIA CALVO RODRÍGUEZ 

68 

Recientemente la AAP interesfintérica ha ido tomando 

relevancia, se realiza mediante una disección interesfinteriana entre 

los esfínteres interno y externo. Este método reduce al mínimo la 

herida perineal, la cual es más fácil cerrar porque el músculo elevador 

queda intacto
82

. Se trata de una alternativa factible ya que los 

resultados oncológicos son similares a los obtenidos con la AAP 

clásica
83

. 

2.3.4.3  Intervención de Hartmann 

Consiste en la realización de una resección colorrectal sin el 

restablecimiento del tránsito y con la confección de una colostomía 

terminal en fosa ilíaca izquierda, el muñón rectal queda abandonado 

en la pelvis. Puede emplearse en el contexto de una cirugía paliativa o 

con intención curativa y, una vez pasado el evento causal (cáncer 

complicado con obstrucción o perforación…), puede plantearse la 

reconstrucción del tránsito, aunque esto ocurre en menos del 10% de 

los casos, debido a las contraindicaciones que presenta un elevado 

número de pacientes (edad avanzada, comorbilidad, incontinencia…). 

2.3.4.4  Resección local: 

Las técnicas empleadas para la resección local de lesiones rectales 

ha evolucionado desde la vía transanal clásica al TEM/TEO y TAMIS. 

La resección local está indicada en lesiones pequeñas de bajo grado, en 

lesiones T1 y en casos concretos de lesiones T2
12

. Se realiza por vía 

transanal con resección de todo el espesor de la pared intestinal, 

dejando un margen de seguridad concéntrico. Suele presentar pocas 

complicaciones postoperatorias y los resultados funcionales son 

óptimos; como inconvenientes presenta la dificultar para la correcta 

estadificación tumoral debido a la ausencia de disección ganglionar
69

 y 

mayor porcentaje de recidivas locales que otras técnicas
67,69

, por ello, 

desde el punto de vista histopatológico, deben cumplirse las siguientes 

condiciones al obtener la pieza quirúrgica: márgenes libres de más de 3 

mm, no existencia de invasión linfovascular ni perineural, y que sean 

adenocarcinomas bien diferenciados. 
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Las indicaciones de estos procedimientos, así como las 

particularidades de estas técnicas ya han sido descritas previamente en 

nuestro trabajo, no se volverá a entrar en detalle, sí se puede concluir 

que el rol oncológico de la resección transanal es controvertido debido 

a la ausencia de linfadenectomía. Es primordial la selección 

individualizada de los casos, así como, un estudio de estadificación 

preoperatorio preciso.   

2.4 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA CIRUGÍA DEL 

RECTO. 

Se define una complicación postoperatoria como cualquier 

desviación del curso postoperatorio normal. Es fundamental ser 

consciente de que existen complicaciones que son previsibles y 

prevenibles, ya que pueden comprometer el éxito de la cirugía. Los 

factores influyentes pueden ser divididos en dependientes del 

cirujano
84,85

 (implica la realización de una correcta técnica quirúrgica, 

manteniendo los tejidos con buena irrigación sanguínea y evitando 

lesionar estructuras vecinas 
85,86

), factores externos (ambientales) y 

dependientes del estado de salud del paciente.  

Las complicaciones derivadas de la cirugía del cáncer de recto 

son similares a las de cualquier procedimiento de cirugía abdominal 

mayor, e incluyen sepsis, íleo paralítico, infarto de miocardio, 

tromboembolismo pulmonar/trombosis venosa profunda, neumonía, 

accidentes cerebrovasculares y problemas de la herida quirúrgica. Se 

han descrito también alteraciones específicas secundarias a esta 

técnica, como serían disfunción génito-urinaria, hemorragia venosa 

masiva presacra, o la dehiscencia de anastomosis (complicación más 

relevante con importante morbi-mortalidad). A la hora de definir las 

complicaciones postoperatorias se emplea la escala de Clavien-Dindo, 

relacionando los eventos negativos de un proceso con la severidad del 

mismo (Tabla 7) 
87,88

. 
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Tabla 7. Clasificación de las complicaciones quirúrgicas según Clavien-Dindo88. 

 Clasificación de las complicaciones quirúrgicas 

Grado Definición 

Grado I Cualquier desviación del curso postoperatorio normal sin precisar 
tratamiento farmacológico, quirúrgico, endoscópico o de radiología 
intervencionista. Se acepta el uso de: fármacos antieméticos, 
antipiréticos, analgésicos, diuréticos, tratamiento con electrolitos y 
fisioterapia. En este grado se incluye aquella infección quirúrgica 
drenada “a pie de cama” del paciente. 

Grado II Requiere tratamiento con fármacos no permitidos en el grado I. Se 
incluye en el tratamiento transfusiones sanguíneas y la nutrición 
parenteral total. 

Grado III 
 

IIIa  

IIIb 

Requiere tratamiento quirúrgico, endoscópico o de radiología 
intervencionista. 

Cirugía sin anestesia general. 

Cirugía bajo anestesia general. 

Grado IV  
 
 

IVa 

IVb 

Grado V 

Complicaciones que suponen un riesgo vital para el paciente y 
requieren manejo de cuidados intensivos (incluidas complicaciones 
del sistema nervioso central*). 

Disfunción de un único órgano. 

Disfunción multiorgánica. 

Defunción del paciente. 

Sufijo “d” El paciente que sufre una complicación que requerirá seguimiento 
tras el alta para su completa evaluación, el sufijo “d” (disability) se 
añade al grado de complicación. 

 * hemorragia cerebral, infarto isquémico, sangrado subaracnoideo, 
excluye los accidentes isquémicos transitorios. 

2.4.1 Hemorragia 

La hemorragia postoperatoria representa una de las complicaciones 

más frecuentes en la cirugía de cáncer de recto. Es una complicación 

peligrosa que, si pasa desapercibida, puede causar una morbi-mortalidad 

importante, llegando a ser severa en el 1-2% de los casos. El abdomen y 

la pelvis son espacios potenciales, grandes, para una posible acumulación 

de líquidos. La falta de atención a la hemostasia antes del cierre puede 
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generar una hemorragia originada en arterias o venas de pequeño 

calibre, pero que puede causar una exanguinación
12,86

. 

Las hemorragias se pueden clasificar según el origen: 

La hemorragia intraabdominal
29

: Es la más frecuente, por lo que  

la revisión de la hemostasia intraoperatoriamente es imprescindible. El 

manejo terapéutico abarca desde el tratamiento conservador a la 

reintervención; cuando el foco hemorrágico es el área presacra puede 

llegar a ser necesaria la realización de un empaquetado con 

compresas
85

. Es importante tener en cuenta que los hematomas 

intraabdominales pueden contribuir a la formación de abscesos
86

. 

La hemorragia de la anastomosis:  Es una complicación rara, 

presenta una tasa de incidencia del 0.5 al 1%
12,85

. En la mayoría de los 

casos suelen resolverse de manera espontánea, aunque en los casos en 

que no cede, el tratamiento puede llegar a ser endoscópico e incluso 

puede ser necesaria la reintervención quirúrgica. No se han observado 

diferencias significativas en la tasa de hemorragia en relación con el tipo 

de anastomosis empleado (anastomosis con sutura mecánica o manual)
85

. 

2.4.2 Dehiscencia de anastomosis 

Consiste en la alteración de la integridad de la anastomosis que 

como consecuencia presenta la comunicación del compartimento intra 

y extraluminal. Es una complicación grave con una tasa de incidencia 

que varía en función de las series entre un 3 a un 20%;  siendo el 

riesgo mayor cuanto más baja es la anastomosis
3,12,76

, la disparidad de 

la tasa de incidencia se debe a la falta de consenso a la hora de su 

definición y a la variedad de términos empleados como sinónimos
89

. 

En el caso de las anastomosis realizadas bajo visión directa y que se 

acompañan de un estoma derivativo se ha descrito una menor 

incidencia del 2 al 11%
86

.  

Existen múltiples factores que influyen negativamente en la 

anastomosis, se pueden clasificar de la siguiente forma
12,89–92

: 
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o Dependientes de la técnica quirúrgica: Mala vascularización 

de los tejidos, anastomosis tensas, anastomosis colorrectales 

bajas realizadas a menos de 5 cm de la línea dentada. 

o Dependientes del paciente: ASA (Sociedad Americana de 

Anestesiología) elevado, tabaquismo, anemia y 

transfusiones sanguíneas perioperatoriamente, diabetes 

mellitus, sexo masculino, cirugía de recto, obesidad, 

alcoholismo, uso de corticoides, inflamación intestinal, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 

o Relacionadas con la enfermedad: Tumores localizados 

distalmente, tumores grandes, invasión de estructuras 

adyacentes. 

o Radioterapia pélvica preoperatoria. 

La mayoría de las dehiscencias anastomóticas se manifiestan 

entre el 4º y 7º día postoperatorio; siendo las  manifestaciones clínicas 

habituales: fiebre, taquicardia, arritmia, taquipnea, fístulas y/o 

peritonitis generalizadas. La infección localizada con formación de 

absceso puede manifestarse con dolor abdominal vago, 

febrícula/fiebre, taquicardia, íleo paralítico, diarrea u obstrucción
85

. La 

mortalidad postoperatoria por sepsis y peritonitis secundarias a 

dehiscencia anastomótica alcanza una tasa del 6% y del 22% 

respectivamente, también la mortalidad global se ve aumentada, así 

como la supervivencia libre de enfermedad se ve disminuida y la tasa 

de recurrencia local de la enfermedad incrementada
3,93

. Cuando 

existen datos que hacen sospechar de dehiscencia anastomótica es 

importante realizar un estudio completo mediante pruebas de imagen 

(TC, RM, USE…) y estudio analítico (bioquímica, coagulación y 

hemograma).  

Con el fin de hacer un consenso de definición y grado de 

dehiscencia de anastomosis, así como de su manejo terapéutico, 

Rahbari propone la siguiente clasificación
89

 (tabla 8 y figura 6): 
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Tabla 8. Definición, clasificación y tratamiento de las dehiscencias 
anastomóticas89. 

DEFINICIÓN Y GRADO DE SEVERIDAD DE LAS DEHISCENCIAS ANASTOMÓTICAS 
TRAS LA RESECCIÓN ANTERIOR DE RECTO 

Definición: 

Defecto de la integridad de la pared intestinal en la anastomosis 
colorrectal o coloanal (incluyendo tanto líneas de sutura manual o 
mecánica en reservorios) permitiendo la comunicación entre los 
compartimentos intra y extraluminales. Un absceso pélvico próximo 
a la anastomosis es considerado como fuga anastomótica. 

Grado 

A: Dehiscencia anastomótica que no precisa actitud terapéutica 

B: Dehiscencia anastomótica que requiere tratamiento activo sin re-
laparotomía 

C: Dehiscencia anastomótica que requiere re-laparotomía 

 

Ante el diagnóstico de una dehiscencia anastomótica es 

necesario implementar medidas generales de soporte hidroelectrolítico 

y nutricional junto con antibioterapia de amplio espectro y reposo 

digestivo. En el caso de presentar una colección puede ser preciso la 

realización de drenaje, ya sea guiado radiológicamente o quirúrgico 

con o sin estoma de protección. La resección de la anastomosis con o 

sin reanastomosis junto con la realización de estoma se reserva para 

los casos más severos con dehiscencias amplias y peritonitis
12,85

. 

En los centros hospitalarios con gran volumen de pacientes se 

pueden realizar estudios de factores de riesgo o de predicción de fuga 

de anastomosis. Se ha demostrado que la centralización y la 

especialización en Unidades de Coloproctología tiene influencia sobre 

la calidad de la cirugía colorrectal, especialmente en el cáncer de 

recto, disminuyendo así su tasa de complicaciones y mejorando la 

supervivencia global
40

. 
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Figura 6. A. Dehiscencia anastomótica evidenciada en enema opaco en 
anastomosis término-terminal. B. Dehiscencia anastomótica evidenciada en 
enema opaco en anastomosis látero-terminal. (Elaboración propia). 

2.4.3 Disfunción urinaria 

La disfunción urinaria es una complicación frecuente tras la 

cirugía del cáncer de recto, presenta una incidencia variable entre un 

30 y un 70%, siendo la causa más frecuente la lesión nerviosa de los 

plexos hipogástricos superior e inferior
12,94

. Se ha descrito mayor 

índice de disfunción urinaria tras radioterapia neoadyuvante, en 

cirugías con pérdidas sanguíneas mayores de 500 ml y en aquellos 

tumores localizados por debajo de la reflexión peritoneal
94

. 

Las complicaciones genitourinarias pueden dividirse en 

tempranas o tardías. Las tempranas suelen aparecer al retirar la sonda 

urinaria a los 4-5 días de la intervención y consisten en retención 

urinaria, infecciones del tracto urinario o incontinencia; se trata de 

problemas transitorios que responden a tratamientos relativamente 

sencillos, como la cateterización vesical o la antibioterapia. Las 

complicaciones genitourinarias tardías o crónicas no son diferentes de 

las tempranas; sin embargo, a diferencia de éstas, no responden a las 

medidas sencillas y a menudo persisten más de 6 semanas después de 

A B 
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la cirugía, se ha descrito en la literatura que ocurren entre un 3 y un 

33% de los casos después de la RAR
86

. El tratamiento consiste en el 

sondaje vesical temporal, pero en el caso de que se presente una lesión 

grave, es obligatorio derivar el paciente al servicio de urología
12

. 

2.4.4 Disfunción sexual 

Está muy ligada a las complicaciones urinarias secundarias a la 

cirugía rectal. La cirugía de AAP presenta una incidencia de 

disfunción sexual de un 32 a un 100% de los casos, habiéndose 

observado en el 59% de los varones y en el 50% de las mujeres
86

. La 

clínica es variable en función de sexo del paciente
85,86

, en el varón hay 

que distinguir entre dificultad para la erección, eyaculación retrógrada 

e impotencia total; en el caso de las mujeres se observa una 

disminución de la libido, dificultad para alcanzar el orgasmo y 

dispareunia
86

. 

2.4.5 Infección de herida quirúrgica 

La infección de la herida quirúrgica en cirugía colorrectal 

presenta una incidencia de hasta el 26%, llegando a ser hasta 4 veces 

mayor a otro tipo de cirugías
95,96

. Como consecuencia implica 

aumento de la morbimortalidad, de las readmisiones hospitalarias y de 

la estancia
96

. 

En el desarrollo de la infección de la herida quirúrgica 

intervienen factores dependientes del propio enfermo y de su 

patología actual (neoplasia), del acto quirúrgico (cirugía limpia-

contaminada o contaminada), y factores perioperatorios tales como la 

profilaxis antibiótica, la hipotermia, la hiperoxia, la fluidoterapia y la 

hiperglucemia perioperatorias, en los que el equipo anestesiólogo-

cirujano interviene de manera directa
95,96

.  

Las infecciones de herida quirúrgica pueden clasificarse en 

superficial (piel y/o tejido celular subcutáneo), en profundas (afecta a 

fascia y/o músculo)
97

. El diagnóstico se establece al observar la salida 
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de pus a través de la herida quirúrgica, el aislamiento de 

microorganismos en el cultivo y si se presenta al menos uno de los 

siguientes factores: fiebre de más de 38ºC, dolor localizado, edema, 

eritema y/o calor
96

. Las infecciones profundas no producen 

manifestación clínica tan evidente, aunque también pueden 

manifestarse de forma similar.  

La prevención es imprescindible y se consigue mediante la 

realización de una buena técnica quirúrgica, minimizando la 

contaminación del campo, y mediante la optimización del estado basal 

de los pacientes. La profilaxis antibiótica es una intervención 

establecida en la prevención de la infección de la herida quirúrgica. La 

primera dosis de antibiótico debe ser administrada en los 60 minutos 

previos a la incisión, de modo que se hayan conseguido niveles 

terapéuticos en sangre y en tejidos previamente al inicio de la 

contaminación. Se debe elegir el antibiótico en función del tipo de 

intervención y no prolongar la profilaxis más allá de las primeras 24h 

después de la intervención
95

.  

En general, la prevención de la hipotermia, la hiperoxia y la 

optimización de la fluidoterapia deberían producir una menor 

incidencia de infección nosocomial y facilitar la recuperación 

acelerada del paciente sometido a cirugía colorrectal. 

Consecuentemente, se recomienda de manera generalizada la 

aplicación de estas medidas preventivas en todos los protocolos de 

actuación perioperatoria en cirugía de colon, aunque no se ha 

demostrado una clara evidencia de ellas y en algunos estudios se han 

observado resultados dispares
95

. 

El tratamiento de la infección consiste en el drenaje de la herida y la 

realización de curas periódicas
12

; el uso de antibióticos, en caso de ser 

necesario, debe ser ajustado al antibiograma resultante del cultivo de 

la herida, ya que este tipo de infección suele ser causada por 

microorganismos resistentes
96

. Dada la situación de las infecciones 

profundas suelen organizarse en abscesos y su tratamiento es el mismo 

que las infecciones superficiales, aunque en ocasiones es necesario un 

drenaje más extenso en quirófano.  
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2.4.6 Absceso intraabdominal: 

Los abscesos intraabdominales consisten en colecciones 

purulentas situadas en la cavidad abdominal, presentan una incidencia 

del 2% si se excluyen aquellos secundarios a  una dehiscencia 

anastomótica
12

. Suelen manifestarse con salida de material purulento a 

través de drenajes y se pueden acompañar de fiebre elevada, dolor e 

íleo paralítico, y habitualmente se organizan formando abscesos. 

La realización de cultivos y antibiograma son fundamentales 

para establecer una actitud terapéutica, la cual también difiere en 

función del tamaño del absceso: 

Una infección leve y localizada, con abscesos menores de 3cm, 

puede ser manejada de forma conservadora con antibioterapia, 

resolviéndose la infección espontáneamente. En las colecciones o 

abscesos intraabdominales de mayor tamaño (mayores de 3 cm), la 

antibioterapia junto con el drenaje percutáneo guiado por ECO o TC 

ha evitado numerosas reintervenciones. Sin embargo, en pacientes 

graves con contaminación intraabdominal masiva (abscesos múltiples 

o compartimentados) e infección diseminada o con repercusión 

hemodinámica, está indicada la intervención quirúrgica para drenaje y 

lavado abundante de la cavidad abdominal
98

. 

2.4.7 Oclusión Intestinal 

La oclusión intestinal de intestino delgado es la complicación 

más frecuente en el postoperatorio de cirugía abdominal
86

; puede 

ocurrir meses tras la cirugía y suele ser secundaria a la formación de 

adherencias intestinales
85,86

. No hay que confundir la oclusión 

intestinal con la pseudoclusión, la cual se produce en el postoperatorio 

inmediato y es secundaria al edema de las asas intestinales y al íleo 

paralítico.  

La formación de adherencias es la principal causa de la oclusión 

intestinal, son secundarias a la respuesta producida por la isquemia e 

inflamación de la agresión quirúrgica. En un primer momento se 
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forman adherencias de fibrina que pueden absorberse u organizarse 

mediante la invasión de fibroblastos y formación de capilares, 

terminando por formar adherencias firmes y permanentes
86

. 

El tratamiento en un primer momento es conservador y consiste 

en la descompresión intestinal y la administración de soluciones 

parenterales; en caso de existir datos de sufrimiento intestinal o no 

resolución del evento con el tratamiento conservador, estaría indicado 

el tratamiento quirúrgico
85

. 

2.4.8 Estenosis de la anastomosis 

La estenosis anastomótica se presenta en un 3 a un 30% de las 

anastomosis colorrectales,  ya sean manuales como mecánicas, y en un 

9 a 38% de las anastomosis de reservorio ileal a recto
99

. La etiología 

puede ser la dehiscencia anastomótica, isquemia de la misma o la 

recidiva tumoral. El diagnóstico se ha de realizar mediante 

exploraciones radiológicas y endoscopia con toma de biopsia con el 

fin de descartar una casusa tumoral o inflamatoria
85

. 

 La mayoría de las estenosis no tumorales son asintomáticas, en 

el caso de presentar clínica esta consiste en estreñimiento, 

evacuaciones frecuentes y escasas, alternancia con diarrea, dolor y 

meteorismo
85

. 

El tratamiento es sintomático y consiste en la administración de 

dieta rica en fibra y suplementos formadores de bolo en los casos 

leves
85

. En los casos más severos puede ser necesaria la realización de 

dilatación de la anastomosis ya sea de manera digital o instrumental
99

. 

En aquellos casos en los que los tratamientos menos agresivos han 

fallado, está indicada la realización de resección de la anastomosis con 

endograpadora circular, estricturoplastia y la confección de una nueva 

anastomosis
99

.  
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2.4.9 Complicaciones generales 

2.4.9.1  Trombosis venosa profunda/embolia pulmonar 

La trombosis venosa tras la cirugía es una causa 

significativa y prevenible de morbilidad y mortalidad, representa un 

factor de riesgo modificable
100,101

. La incidencia estimada es del 15 al 

50% en los pacientes sometidos a procesos de cirugía general y en 

ausencia de tromboprofilaxis
86,100

. Alarmantemente del 0.8 al 2% de 

las defunciones en el postoperatorio de los procesos de cirugía general 

son atribuibles a tromboembolismo pulmonar (TEP)
100

.  

Específicamente, la cirugía mayor pélvica, representa un factor 

de alto riesgo de tromboembolismo venoso. La mayor parte de los 

procesos quirúrgicos pélvicos se realizan dentro del marco neoplásico 

o inflamatorio, ambos suponen un factor de riesgo independiente para 

la aparición de un proceso trombótico. Otros factores causales son la 

cirugía prolongada (más de 60 minutos), la posición de litotomía en la 

cirugía pélvica, edad mayor de 40 años, antecedentes previos de TEP 

o trombosis venosa profunda (TVP)
86,100

. 

A día de hoy, no existe consenso en cuál es la tromboprofilaxis 

óptima en pacientes sometidos a cirugía rectal. El National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) recomienda que todos los 

pacientes que vayan a ser sometidos a cirugía abdominal por cáncer 

deber recibir tromboprofilaxis
100

. Las medidas de prevención a 

adoptar son varias e incluyen: administración de heparina de bajo peso 

molecular preoperatoriamente y a partir del 1
er

 día postoperatorio, 

utilización de medias elásticas en miembros inferiores y movilización 

precoz en el postoperatorio. 

2.4.9.2  Complicaciones respiratorias: 

Las complicaciones respiratorias postoperatorias son 

frecuentes y se asocian con mayor estancia hospitalaria y ensombrecen 

el pronóstico, que está en relación con la causa de la insuficiencia 



DANIA CALVO RODRÍGUEZ 

80 

respiratoria.
 
La incidencia registrada en la literatura de los trastornos 

respiratorios en cirugía abdominal es del 10% al 40%.
 
Si bien el 

edema pulmonar perioperatorio y el síndrome de distrés respiratorio 

agudo son complicaciones poco frecuentes, la necesidad de 

ventilación artificial mecánica perioperatoria por desórdenes 

cardiopulmonares y sepsis es del 2-3%, lo que se asocia a un 

incremento en la mortalidad
102

. 

Las complicaciones respiratorias pueden clasificarse en 

procesos precoces o tardío. Los precoces son aquellos que se 

presentan en las 72 primeras horas y son debidos a pérdida de la 

integridad de la caja torácica, a pérdida del tejido pulmonar 

funcionante o a pérdida del control respiratorio central. Entre estos 

problemas respiratorios precoces encontramos
103

:  

Hipoventilación: Sus primeros signos corresponden a la 

hipoxia y a la retención de CO2: ansiedad, intranquilidad, confusión 

mental e hipertensión. Posteriormente se produce cianosis cuando la 

saturación de oxígeno desciende por debajo del 70%. La 

hiperventilación es un mecanismo de respuesta a estos fenómenos, en 

caso de fallo de la respuesta ventilatoria se produce acidosis 

respiratoria, acidosis metabólica y muerte. Esta hipoventilación es con 

frecuencia producida por una disminución de la reserva pulmonar 

preoperatoria condicionada por bronquitis, broncoespasmo, enfisema 

o fibrosis pleural. Por otra parte, el dolor disminuye la expansión 

respiratoria. Asimismo, la distensión abdominal tiende a provocar 

excursiones respiratorias limitadas, especialmente en los obesos
103

.  

Obstrucción de la vía aérea: Habitualmente producida por 

secreciones que ocluyen la vía aérea y por broncoespasmos
103

.  

Broncoaspiración: Se produce habitualmente por la infección 

de las vías aéreas superiores, debido a una limpieza inadecuada del 

árbol traqueobronquial, agravado ello por la dificultad para toser. Se 

produce así un bloqueo mecánico con neumonía y colapso parcial del 

pulmón. Este accidente es común en pacientes añosos, poco 

vigorosos
103

.  
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Atelectasia: Provoca taquicardia, taquipnea, fiebre, sudoración 

y cianosis
103

.  

Neumonía: Usualmente es consecutiva a una atelectasia 

inadecuadamente tratada
103

. 

Las complicaciones respiratorias tardías son aquellas que 

aparecen entre los 4 y 11 días del postoperatorio. El aparato 

respiratorio en tales circunstancias puede estar comprometido por las 

siguientes razones: Atelectasia o neumonía,  pérdida de la motilidad 

diafragmática, aumento excesivo de la energía respiratoria, 

disminución en el control de los centros respiratorios, agotamiento 

muscular y/o embolia pulmonar
103

. 

2.4.9.3 Complicaciones renales: 

La insuficiencia renal aguda (IRA) aparece en el 7% de 

todos los pacientes hospitalizados y alcanza un 36%- 67% en los 

pacientes críticos; de estos, al menos un 5% - 6% requiere terapia de 

sustitución renal (TSR).
 
 La mortalidad entre los pacientes con IRA 

severa que requieren TSR oscila entre 50% y 70% e igualmente, la 

IRA incrementa la morbilidad, con un aumento de los costos de salud 

y la estancia hospitalaria
102

. 

2.4.9.4 Infección urinaria
104

: 

El uso prolongado de sonda vesical incrementa las 

complicaciones urinarias asociadas al uso de catéter vesical. Se ha 

registrado en la literatura que hasta el 50% de los pacientes que 

precisan sondaje vesical más de 4 días presentan bacteriuria o 

candiduria. El 24% de los pacientes con bacteriuria desarrollan 

síntomas de infección del tracto urinario (ITU), bacteriemia en el 

3’6% de los casos. El sondaje urinario se asocia a tasas de mortalidad 

mayores y aumento de la estancia hospitalaria, también se ha asociado 

con aumento de otro tipo de complicaciones (tromboembolismo 

venoso, neumonía nosocomial, alteraciones psicológicas). Los datos 
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recogidos por el National Surgical Infection Prevention Project han 

mostrado que el uso de sonda vesical más de 2 días tras la cirugía se 

asocia con mayor incidencia de ITU, aumento de mortalidad y 

descenso de las altas hospitalarias. Los pacientes añosos que precisan 

sondaje prolongado presentan mayor tasa de reingreso y mortalidad en 

los primeros 30 días del postoperatorio. La retirada precoz de la sonda 

puede disminuir la tasa de bacteriuria e ITUs sintomáticas, pero esto 

puede tener consecuencias como es el aumento de la tasa de retención 

urinaria postoperatoria
104

. 

2.5 ESTOMAS EN EL CÁNCER DE RECTO 

Un estoma, en el cáncer de recto, se realiza al abocar un asa  

intestinal a la piel, con el fin de dar salida al contenido intestinal, 

evitando, en el caso de un estoma desfuncionalizante, que este 

contenido progrese al intestino distal y así “proteger” la anastomosis 

que se haya realizado. Pueden ser temporales o definitivos y se 

realizan tanto en colon (transverso principalmente) o en íleon distal 

(localización más frecuente). Los estoma derivativos, que son el 

objetivo fundamental de esta Tesis, normalmente se realizan con la 

intención de ser temporales, pero en ocasiones el restablecimiento del 

tránsito intestinal normal no es posible,  hecho muy importante de 

aclarar al paciente ya que existe la probabilidad de su calidad de vida 

quede mermada de manera permanente.  

2.5.1 Historia de los estomas 

Antes del año 1700 solamente hay referencias esporádicas en 

relación con la cirugía de las ostomías. En 1710 Littré describió y 

propuso el primer estoma terapéutico, pero no es hasta el siglo XIX 

que no hay constancia de la realización de estomas
105,106

.  

Gracias a la aparición de la anestesia a finales del siglo XIX 

comenzaron a realizarse los primeros estomas derivativos, los cuales 

se localizaban en la zona lumbar antes de la llegada de la antisepsia, 

posteriormente se comenzaron a realizar en la pared abdominal 
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anterior. A principios de 1900 comenzaron a usarse las colostomía 

para proteger anastomosis y así disminuir las complicaciones 

postoperatorias
106

. 

En cuanto al diseño de las colostomías en un primer momento se 

realizaban en “loop” a ras de piel, dificultando su manejo y 

produciendo alteraciones cutáneas, que como consecuencia 

presentaban un aumento de la morbilidad y la mortalidad. En 1888 se 

diseñó la primera colostomía sobre barra, evitando así la retracción del 

estoma. En los años 20 del siglo XX, se comenzaron a realizar 

ileostomías extrayendo varios centímetros de intestino, la apertura del 

intestino se realizaba días después de la cirugía “a pie de cama” del 

paciente, procedimiento que era poco doloroso, pero sí traumático. 

Esto suponía que el estoma tenía que “automadurar” exponiendo la 

mucosa intestinal mediante autoeversión. En los años 50 del siglo XX 

Brooke introdujo la “maduración quirúrgica” de las ileostomías que 

consistía en la incisión del intestino en el mismo acto quirúrgico y 

sutura de los bordes para evertir la mucosa, esta práctica también se 

comenzó a aplicar a las colostomías
106

.  

A principios del siglo XX, Hartmann describió la técnica que 

lleva su nombre, aplicando este procedimiento en los tumores de 

sigma. Con esta técnica, Hartmann, extirpaba el segmento implicado 

en el proceso tumoral, cerraba el muñón distal y con el proximal 

realizaba una colostomía terminal.  

A raíz de la proliferación de la práctica de estomas, se desarrolló 

la estomaterapia en Francia a partir de 1976, gracias al impulso del 

profesor Georges Gillemin, en Lyon. La cirujana Suzanne Montandon 

siguió la formación impartida en la Clevelarn Clinic, Estados Unidos, 

por el profesor Rupert Turnbull quien estaba asociado con Norma N. 

Gill, la cual estaba ileostomizada. El fin de su asociación era el de 

mejorar las condiciones de los pacientes ostomizados, ofreciendo 

educación y apoyo, también diseñaron un sistema de bolsas colectoras 

fiables para evitar las fugas,  se encargaban de marcar 

prequirúrgicamente la mejor localización del estoma, e iniciaron los 

programas de formación de Estomaterapeutas. La primera consulta de 
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enfermería estomaterapeuta se creó en el Hôtel-Dieu de Lyon, al 

regreso de Suzanne Montandon a Francia y, después, la docencia se 

inició en 1978
2
. 

2.5.2 Tipos de estomas en el cáncer de recto 

La ileostomía y colostomía en asa o loop son las dos técnicas 

empleadas tradicionalmente como estomas de protección. Según las 

publicaciones, no existen diferencias significativas en cuanto a 

ileostomía o colostomía de protección. Según una revisión de la 

Cochrane sobre 5 estudios aleatorizados  a  este  efecto,  la  ileostomía  

en  asa  presenta  menos  riesgos  de prolapso, los resultados y 

funcionalidad parecen similares. No obstante la  ileostomía en asa 

parece el estoma de protección de elección, probablemente por  su  

mayor  facilidad  de  confección  y  reconstrucción,  mejor  efectividad  

de derivación, mayor distancia a la anastomosis, por producir menos 

olor y porque no presenta riesgo de lesionar la arcada vascular 

pericólica
107–109

. 

2.5.2.1  Colostomía: 

Una colostomía se realiza al abocar al exterior un segmento 

de colon, este estoma suele ser plano con una proyección sobre la piel 

de unos 0.5-1cm, la localización típica es en la fosa ilíaca izquierda, 

aunque los estomas de protección en loop suelen realizarse en el colon 

transverso y por lo tanto localizarse en el abdomen superior. Teniendo 

en cuenta la forma en la que el colon es abocado a la pared abdominal 

se puede diferenciar una colostomía terminal, en la que el muñón 

proximal del colon es abocado a piel y el distal es abandonado 

intraabdominalmente, de una lateral en asa o en “cañón de escopeta”, 

donde se aboca lateralmente el colon a la pared abdominal (figura 7). 

Las colostomías terminales son el tipo de colostomía más frecuente y 

suelen ser definitivos, en el cáncer de recto la indicación principal de 

un estoma terminal definitivo es la realización de una AAP, aunque 

cabe destacar que los estomas terminales también pueden ser 

temporales y realizándose la reconstrucción del tránsito en un segundo 
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tiempo una vez que el evento que causó su realización se haya 

solventado. La colostomía lateral en asa o en “cañón de escopeta” 

suele ser un tipo de estoma temporal, presentan como inconveniente 

un elevado índice de eventraciones, por lo que como método de 

protección de anastomosis distal están en desuso. 

  

A B 

Figura 7. A. Colostomía lateral. B. Colostomía terminal. (Elaboración propia). 

Otro forma de clasificación de las colostomías es aquella que se 

basa en la diferente localización de las mismas
110

 (figura 8): 

o Colostomía derecha y cecostomías: La apertura del 

estoma está localizada en el hemiabdomen derecho, las 

heces son semilíquidas, similares a las heces de una 

ileostomía. 

o Colostomía transversa (de colon transverso): La 

apertura del estoma se localiza supraumbilicalmente 

tanto en el hemiabdomen derecho como en el 

izquierdo. Las heces son menos líquidas y menos 

irritantes que en la parte más proximal. 

o Colostomía descendente y sigmoidostomía: La apertura 

del estoma se localiza en el hemiabdomen izquierdo. 

Las heces eliminadas son formes.  
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Figura 8. Tipos de colostomía según su localización. (Elaboración propia) 

Existen muchas situaciones en las que se requiere la realización 

de una colostomía, ya sea definitiva o transitoria, terminal o lateral. La 

realización de una colostomía, que se considera una intervención 

sencilla, da lugar a una tasa relativamente elevada de complicaciones 

(10-60% según las series) con una tasa de reintervención no 

despreciable. La mayoría, sino todas, las complicaciones se relacionan 

con una técnica inadecuada, favorecidas en ocasiones por la obesidad 

o por la realización de una colostomía de urgencia en un ambiente 

séptico
111

.  

2.5.2.2  Ileostomía: 

Consiste en un estoma en el que se exterioriza el íleon 

distal, siendo su localización más habitual en el hemiabdomen 

derecho. Se conserva la mayor parte posible de intestino delgado para 

así evitar el síndrome de intestino corto y como consecuencia la 

desnutrición del paciente. El tránsito intestinal hasta la boca del 

estoma es rápido, por lo que las heces eliminadas a través de una 

ileostomía son líquidas y muy irritantes pudiendo causar problemas 

cutáneos
110

.  
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Existen diferentes tipos de ileostomías que se clasifican en 

función de la confección que se realiza y la forma de ser abocadas a la 

pared abdominal
12,90

:  

o Ileostomía terminal de Brooke: Se realiza lo más próximo a 

la válvula ileocecal para evitar la malabsorción y la 

desnutrición. La boca del estoma debe quedar sobreelevada 

2-3 cm sobre la superficie cutánea con el fin de que,  al ser 

eliminadas las heces, éstas no queden en contacto con la 

piel pudiendo causas complicaciones cutáneas. 

o Ileostomía continente de Koch: Está indicada en pacientes 

que son posibles candidatos a la realización de un reservorio 

ileal pero no se les puede realizar el restablecimiento del 

tránsito intestinal, y como consecuencia son un tipo de 

estoma permanente.  Su confección es compleja y consiste 

en la realización de un reservorio, para la evacuación de 

heces es preciso realizar sondajes intermitentes, aunque no 

siempre es continente. Como desventaja presenta una alta 

tasa de complicaciones, siendo la mayoría relacionadas con 

el mecanismo de válvula. 

o Ileostomía lateral:  Es aquella en la que el asa de íleon es 

abocada de forma lateral a la pared abdominal. La 

eliminación de heces se realiza a través de la boca proximal. 

Este tipo de estoma suele ser temporal y es el que más se 

utiliza en el cáncer de recto para la protección de 

anastomosis distales (colorrectales bajas o coloanales). 

2.5.3 Indicaciones 

Las indicaciones principales para la confección de un estoma en 

la cirugía de cáncer de recto serían las siguientes
112

: Anastomosis 

colorrectales bajas, coloanales o ileoanales con reservorio. El objetivo 

fundamental de la realización de un estoma de protección es disminuir 

la clínica secundaria a una dehiscencia anastomótica y mitigar las 

consecuencias. También estaría indicada la realización de un estoma 

derivativo en aquellos casos en los que ya existe una dehiscencia 

establecida, con el fin de mitigar las consecuencias de ésta
112

. 
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Existen, también, otras situaciones en las que se recomienda la 

realización de un estoma derivativo
90

: Imperfecciones de la 

anastomosis descubiertas durante la cirugía, anastomosis tensas, 

radioterapia pélvica previa, anastomosis ultrabajas sobre todo en 

mayores de 70 años, pacientes de edad avanzada y/o con 

comorbilidades importantes, contaminación del campo quirúrgico, 

tumores perforados con abscesos, intestino con pobre preparación, 

diabetes mellitus, cirujano con poca experiencia en cirugía colorrectal. 

2.5.4 Ventajas e Inconvenientes 

El riesgo de dehiscencia anastomótica en anastomosis colorrectales 

bajas, a menos de 5cm de la línea dentada, es del 17 al 25%
113,114

. 

Recientemente se ha demostrado que la realización una ileostomía 

derivativa disminuye la incidencia de dehiscencia anastomótica respecto 

a los casos en los que no se realiza
113,115

. También los efectos sépticos 

secundarios a abscesos pélvicos o peritonitis son menores en aquellos 

casos en que se produce una dehiscencia y son portadores de estoma 

derivativo. Gracias a la disminución de la repercusión de las 

dehiscencias anastomóticas se ha observado una reducción en la 

frecuencia de recurrencia tumoral local y metastásica, las cuales se 

ven aumentadas en los casos de sepsis pélvica
113,114

. 

Los principales inconvenientes secundarios a ser portador de un 

estoma son: el impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes 

y la asociación de las complicaciones específicas de los estomas, que 

pueden actuar como factor limitante añadido. Ha de tenerse en 

consideración que en un 20-40% de los casos no se realizará una 

reconstrucción del tránsito
116

, y por lo tanto la realización de la 

indicación de un estoma derivativo ha de ser la correcta evitando así 

estomas innecesario. La realización ha de ser con una técnica 

quirúrgica impecable y ha de requerir unos cuidados específicos, 

realizados por personal especializado. A todo lo anteriormente 

mencionado hay que sumarle la morbilidad y mortalidad derivadas de 

la reconstrucción del tránsito que supone un nuevo ingreso 

hospitalario y una nueva intervención quirúrgica
91

.   
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2.5.5 Consideraciones preoperatorias 

La calidad de vida de los pacientes, a los que se les realiza un 

estoma, depende en gran medida de la adaptación que tienen a la 

misma; por tanto es muy importante mantener una buena 

comunicación médico-paciente y colaborar con personal de enfermería 

estomaterapeuta, para así ayudar al paciente a entender el manejo del 

estoma y reducir la ansiedad que provoca ser portador de uno
117,118

. 

2.5.5.1  Consulta de estomaterapia 

La creación de un estoma intestinal tiene como 

consecuencia la pérdida de control voluntario de la expulsión de 

heces, por lo que es fácil comprender la angustia de una persona 

ostomizada, que se ve obligada a integrar una nueva imagen corporal 

y que trata de disimular esta «discapacidad» materializada en la 

presencia de una bolsa colectora. Para transformar la situación de 

angustia en la toma de consciencia de la posibilidad de llevar a cabo 

una vida familiar, profesional y social lo más normal posible, la 

persona ostomizada necesita: La relación con su cirujano, que debe 

proporcionar una información clara, precisa y adecuada; la 

competencia del equipo paramédico, asesorado por un profesional de 

enfermería estomaterapeuta con experiencia en las técnicas de 

equipamiento del estoma, en relación de ayuda y en educación 

terapéutica; la colaboración de los miembros de asociaciones de 

ostomizados, si se desea
2
. Por lo tanto la consulta de estomaterapia es 

fundamental para ayudar al paciente a conseguir buen manejo del 

estoma y prevenir alteraciones en la vida diaria, para ello hay que 

tener en cuenta una serie de factores
2,64,117–121

: 

o La ubicación: Es muy importante una buena localización del 

estoma ya que un mal posicionamiento repercute 

negativamente en la calidad de vida del paciente. Se han 

definido siete criterios obligatorios para situar la 

localización del estoma: En una superficie plana; a través de 

los músculos rectos del abdomen; a una distancia de al 

menos 5 cm de cualquier relieve óseo (cresta ilíaca, borde 
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costal); a distancia de cicatrices abdominales o 

deformaciones parietales; fuera de pliegues cutáneos, que 

deben identificarse en posición sentada; visible por el 

paciente (no en la parte declive del abdomen en una persona 

obesa); exploración del abdomen en posición de pie, en 

posición sentada y en posición acostada.  

El lugar de ubicación se elige trazando una línea vertical a 

través del ombligo y una transversal al borde inferior del 

mismo. Utilizando un disco de bolsa de ostomía colocado 

entre dichas líneas se marca el orificio de la bolsa, que 

corresponde con el sitio en el que se ha de abocar el estoma 

a la piel. Hay que comprobar en diferentes posiciones si esta 

localización es la idónea y antes de comenzar la cirugía 

habrá que dejar la zona bien marcada para evitar “perder la 

localización” (figura 9).  

   

 

A B C D 

Figura 9. Localización del sitio del futuro estoma. A. Búsqueda del sitio ideal. B, 
C. Posiciones incorrectas: demasiado baja en un abdomen prominente o en un 
pliegue. D. La localización en posición acostada no basta para identificar las 
zonas donde no es posible colocar un sistema de recogida2. (Adaptado del 
trabajo de Montandon: Equipamiento de las derivaciones digestivas. Cuidado y 
atención de las personas portadoras de colostomía o ileostomía definitiva o 
temporal. Enciclopedia Médico Quirúrgica2). 

o La educación ha de ser individualizada según nivel cultural, 

edad y estilo de vida del paciente. Puede ser útil la visita de 

un paciente ostomizado que muestre que la vida diaria 

normal es factible tras este tipo de cirugías.  
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o La información sobre el manejo de los estomas pre y 

postquirúrgica. Con la educación preoperatoria se ha 

observado mejor adaptación y manejo de los estomas, menor 

tasa de asistencia a urgencias, menor tiempo de 

rehabilitación, menor número de consultas médicas y menor 

estancias hospitalarias
121,122

. 

o La consulta de estomaterapia para mejorar el manejo del 

paciente con el estoma y así evita el aprendizaje por ensayo-

error. 

2.5.6 Técnica quirúrgica 

2.5.6.1  Ileostomía terminal o de Brooke: 

Para la confección de una ileostomía terminal es preciso 

movilizar el colon e íleon distal; una vez seccionado el intestino 

(mediante un instrumento de grapado y corte) y el mesenterio, se 

realiza la extracción del intestino a través de la pared abdominal. El 

orificio de salida ha de ser localizado de manera preoperatoria en la 

consulta de estomaterapia y su tamaño ha de ser el adecuado para la 

exteriorización del asa intestinal y su mensenterio. Una vez realizada 

la apertura del intestino y eversión de la misma, se fija a la pared 

abdominal, es importante comprobar que no haya isquemia intestinal y 

que el estoma sea permeable con buen paso a la cavidad peritoneal 

través de este (figura 10). 

 

Figura 10. Ileostomía terminal o de Brooke. (Elaboración propia). 
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2.5.6.2  Ileostomía lateral o en asa: 

Se han descrito dos técnicas diferentes para la realización de 

este tipo de estomas, la descrita por Turnbull de la Cleveland Clinic 

y la popularizada por Abcarian y Prasad. La técnica de la Cleveland 

Clinic es la más utilizada y cosiste en, una vez identificado el 

intestino con el cual se va a realizar el estoma, exteriorizar a través 

de una incisión en la pared abdominal el asa intestinal seleccionado. 

Se realiza una apertura en el mesenterio a través de la que se 

introduce una varilla (la cual ha de retirarse en el postoperatorio) que 

evite el hundimiento del estoma. Tras la sección de las cuatro quintas 

partes del intestino, éste se fija a la pared abdominal mediante puntos 

de sutura, el cabo proximal se sutura dejando cierta elevación 

respecto a la piel y el cabo distal se deja a plano
64

 (figuras 11 y 12). 

La realización de la técnica popularizada por Abcarian y Prasad 

es similar a la anterior, pero se diferencia en que se realiza una sección 

completa del intestino y se aboca el extremo proximal como un 

estoma terminal y el distal se sutura a la base del estoma en una 

esquina de la línea de grapas. Este tipo de ileostomía es útil cuando la 

pared abdominal es de gran espesor y mediante este tipo de 

intervención se gana longitud para extraer el intestino de la cavidad 

abdominal
64

. 

 

Figura 11. Ileostomía lateral, técnica de la Cleveland Clinic. (Elaboración propia). 
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Figura 12. Paciente con ileostomía lateral (Cleveland Clinic). 
(Imágenes cedidas por el Dr. Paredes). 

2.5.6.3  Ileostomía continente de Kock: 

Consiste en la realización de un reservorio con el objetivo 

de controlar la salida de las heces a través de la ileostomía, es 

importante destacar que para la evacuación de las heces es preciso 

hacer un sondaje sobrepasando la válvula realizada. Para la realización 

de dicho estoma se dispone de 55cm de íleon distal que se reparten en 

3 segmentos: Un segmento de 10 cm para la salida del intestino a la 

pared abdominal; 15 cm de intestino delgado para la realización de la 

“boquilla” de la válvula; 30 cm para formar el reservorio, mediante la 

disposición de 2 segmentos intestinales en U invertida mediante una 

sutura enteroentérica y sección antimesentérica con sutura posterior 

para la formación del reservorio
64,123

 (figura 13). 

 

Figura 13. Ileostomía continente de Kock. (Elaboración propia). 

A B 
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2.5.6.4 Ileostomía fantasma o ileostomía virtual: 

Se ha introducido este tipo de estomas con el fin de evitar 

las posibles complicaciones derivadas de los estomas derivativos. 

Consiste en la tutorización del íleon mediante la creación de una 

ventana en mesenterio por el cual se introduce un “vessel loop” que se 

exterioriza a través de la pared abdominal en el lugar marcado para la 

realización del estoma. La cinta de silicona se fija en la piel y el 

segmento de íleon permanece en la cavidad abdominal, sin tensión. La 

cinta se retira a los 7-9 días de la cirugía si no ha habido eventos 

adversos. Ante la sospecha de dehiscencia anastomótica, el asa ileal 

puede ser fácilmente exteriorizada sin requerir incisiones abdominales 

adicionales
124

.   

2.5.7 Cuidados postoperatorios 

La realización quirúrgica perfecta de las ostomías es la mejor 

garantía de un equipamiento eficaz y cómodo
2
. La persona ostomizada 

debe recibir un equipamiento adecuado y/o una técnica de cuidados 

necesarios para su estado. El dispositivo debe ser fiable, hermético a 

los olores, discreto, fácil de manipular, no alergizante, cómodo y con 

una forma y color estéticos. Los progresos considerables llevados a 

cabo en estos últimos años por los fabricantes de material garantizan 

estos criterios siempre que el equipamiento se escoja de forma sensata 

y adecuada, tanto para la ostomía como para el paciente
2
. Este tipo de 

sistemas consisten en una barrera de piel con una placa frontal y una 

bolsa, la comercialización suele ser en unidades de una o dos piezas; 

en el caso de que el dispositivo sea de dos piezas el componente de 

barrera suele precisar un recambio cada 4-5 días, si estuviese dañado o 

mal posicionado habría que recambiarlo antes. 

Una ileostomía deberá permitir al paciente realizar una vida 

normal, ingerir una dieta variada equilibrada y que le permita mostrar 

un vigor físico normal
64

. Las deposiciones tras la cirugía pueden 

alcanzar pérdidas de hasta 1500ml al día, tras el periodo de adaptación 

éstas disminuyen llegando a ser de 500-800ml al día y las heces son 

de mayor consistencia
64

. 
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Un estoma normofuncionante no debe presentar prolapso ni 

retracción, la piel debe de mantenerse íntegra y el sistema no debe 

gotear. Los escapes de heces son un factor limitante de la calidad de 

vida, por lo que hay que tener especial consideración con las 

recomendaciones para evitarlos
42,43

:
 

Seleccionar el sistema mejor 

adaptado según la fisionomía; recortar la placa adherente de la bolsa lo 

más ajustada al estoma, evita el contacto de las heces con la piel; 

vaciar la bolsa cuando está a un tercio de su capacidad o llena de gas, 

evitando despegamientos o fugas; educación del paciente en el 

recambio de anillos adhesivos 2 veces por semana y detectar signos de 

complicaciones.  

2.5.8 Complicaciones del estoma 

Los estomas intestinales, como ya se ha mencionado 

previamente, son un recurso quirúrgico empleado en enfermedades 

graves que afectan al tracto gastrointestinal, como neoplasias, 

enfermedad inflamatoria intestinal o urgencias quirúrgicas. Los 

estomas intestinales más habituales son las ileostomías y colostomías, 

de carácter temporal o definitivo. Esta técnica quirúrgica está asociada 

a una alta morbilidad y a una mortalidad no despreciable. De manera 

global, se considera que al menos la mitad de los pacientes portadores 

de un estoma intestinal tendrán complicaciones derivadas de éste, 

aunque hay estudios que describen que hasta un 70-80% de los 

pacientes se ven afectados por una o más complicaciones, este 

porcentaje se eleva hasta el 96% si se tienen en cuenta las tres 

primeras semanas tras la cirugía. 

Las complicaciones pueden ser precoces, si aparecen en menos 

de noventa días de la intervención, o tardías, si aparecen 

posteriormente
125

. Entre las precoces, destacamos las alteraciones 

hidroelectrolíticas (20-29%), cutáneas (6-42%), dehiscencia 

mucocutánea (7-25%), retracción (3-35%), infección (2-15%), 

necrosis (1-34%), obstrucción intestinal (2-7%), hemorragia (2-3%); 

entre las complicaciones tardías, cutáneas (12-43%), estenosis (2-

15%), hernia paraestomal (0-52%), malposición (8-43%), prolapso (2-
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25%). Del mismo modo, tras su cierre, las complicaciones tienen un 

impacto significativo en el paciente, con una morbilidad de hasta el 

45’9%, una mortalidad comunicada en algunas series del 6% y un 

índice de reintervenciones que alcanza el 7% 
(125)

. Por esta razón, es 

conveniente establecer su indicación de forma selectiva e 

individualizada: pacientes con factores de riesgo como las 

anastomosis muy bajas, radiación pélvica y ante problemas técnicos 

durante la intervención (la hemorragia importante, disecciones 

dificultosas, test de fuga con aire positivo o anillos de resección 

incompletos)
126

. 

Este trabajo se centra en las ileostomías, las cuales tienen la 

función de reducir las consecuencias sépticas y las cirugías urgentes 

secundarias a una dehiscencia anastomótica
127

, pero, como ya se ha 

indicado, no están exentas de complicaciones. La tasa de morbilidad 

de la ileostomía  es de un 19 a un 66%, cabe destacar que las 

complicaciones secundarias a la realización de un estoma provocan 

una estancia hospitalaria prolongada e incluso pueden requerir de una 

reintervención quirúrgica
127

. La aparición de complicaciones supone 

un empeoramiento de la calidad de vida e implica una dificultad para 

el manejo del estoma por parte del paciente, necesitando apoyo 

familiar y de personal sanitario
128

, así mismo pueden disminuir la 

tolerancia a los tratamientos quimioterápicos adyuvantes y provocar 

un retraso en su administración
127,129

. 

Las complicaciones de los estomas suelen ser secundarias a 

alteraciones en el sellado de la bolsa colectora, generalmente causado 

por una mala localización o una confección errónea del estoma; siendo 

en ocasiones necesaria una reintervención quirúrgica para una 

relocalización del estoma o mejorar el diseño del mismo
64

. 

2.5.8.1  Complicaciones cutáneas: Dermatitis periestomal 

El cuidado de la piel es la “piedra angular” de los estomas; 

cuando la piel está dañada aumenta la probabilidad de fuga de los 

dispositivos de bolsa
130

. La mala ubicación del estoma dificulta el 

autocuidado e interfiere la adherencia de las bolsas, provocando fugas 
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de heces que irritan la piel periestomal provocando dermatitis, lo que a 

su vez aumenta la dificultad de mantener la bolsa adherida. Así se crea 

un círculo vicioso de fuga-irritación cutánea que agrava el cuadro. 

Otros factores predisponentes para la aparición de lesiones cutáneas 

son la obesidad, mala confección del estoma, infección de la herida 

periestomal o herida adyacente, enfermedad inflamatoria y 

complicaciones del estoma propiamente dichas (retracción, prolapso, 

hernia paraestomal…)
130

. 

Las alteraciones cutáneas constituyen la complicación más 

frecuente, la incidencia registrada en la literatura es variable del 15-

65%
131–133

, y son la primera causa de asistencia a la consulta de 

estomaterapia, a la vez que ocasionan un gasto sanitario muy elevado 

y un impacto negativo en la calidad de vida del paciente 

ostomizado
119,126

. Este tipo de complicación aparece con mayor 

frecuencia en las ileostomías debido a que las heces son más líquidas, 

lo que facilita la aparición de fugas, son más ácidas y por lo tanto son 

más irritantes que las heces expulsadas a través de las colostomías
86

.   

Las causas de las lesiones cutáneas son múltiples, pueden 

dividirse en función de diferentes factores: La exposición a agentes 

irritantes (orina, heces, medicamentos, sustancias adhesivas de los 

dispositivos de ileostomía); mal uso de los dispositivos de ostomía 

(recorte del orificio de la placa cutánea de tamaño mayor del que 

precisa, dispositivos defectuosos o mal adheridos a piel); las 

sustancias químicas de los productos del cuidado cutáneo pueden 

actuar por sí mismos como agentes irritantes, siendo una causa 

desapercibida de dermatitis
132

. En función del tipo de lesión cutánea 

presentada se puede clasificar según su etiología: Química, mecánica, 

infecciosa, inmunológica y relacionada con enfermedad inflamatoria. 

Para el tratamiento es conveniente aplicar productos para el 

cuidado cutáneo, así como dispositivos de barrera o cinturones. En el 

caso de dermatitis secundarias a las sustancias químicas de los 

productos del cuidado cutáneo el tratamiento se basaría en la 

aplicación de corticoides tópicos y antihistamínicos orales
132

.   
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Entendiendo lo que es “normal” se puede enseñar el manejo 

básico de los estomas, esto se consigue con la ayuda de profesionales 

médicos y de enfermería
130

, gracias a ello se consigue mantener una 

buena calidad de vida relacionada con la salud
119,130

. Las medidas a 

adoptar para evitar las alteraciones cutáneas serían:   

o Uso de dispositivos que se ajusten al tamaño del estoma; el 

orificio ha de adaptarse al estoma teniendo en cuenta los 

posibles cambios a lo largo del tiempo. En el caso de que no 

se ajuste la medida, la piel queda en contacto con sustancias 

irritantes que la lesionan.  

o El tiempo de recambio de los dispositivos debe de realizarse 

entre una y dos veces por semana, si este tiempo se excede 

el material de barrera se daña provocando fugas con la 

consecuente aparición de lesiones cutáneas. 

o Retirar los restos de adhesivos que quedan en contacto con 

la piel evitando provocar escoriaciones cutáneas. 

o Secado meticuloso de la piel.  

o Vigilancia estrecha para detectar las alteraciones de forma 

precoz y evitar su progresión.   

2.5.8.2  Prolapso  

Se trata de una complicación tardía que consiste en la 

proyección de todo el espesor de la pared intestinal de manera 

telescopada a través del estoma
119

 (figura 14), se presenta con mayor 

frecuencia en los estomas laterales o de asa que en los terminales, 

sobre todo en colostomías (con una incidencia del 7 al 26%); suelen 

asociarse a hernia paraestomal y también se ha visto aumentada su 

incidencia en aquellos casos en los que el estoma está incluido en la 

línea de incisión abdominal
86

. La aparición de los prolapsos suele ser 

de forma progresiva, aunque existen casos en que la presentación es 

aguda.  
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Existen múltiples factores predisponentes a la aparición de un 

prolapso siendo los más importantes
119

: Edad avanzada, obesidad, 

laxitud de la pared abdominal, apertura fascial amplia, obstrucción 

intestinal en el momento de la realización del estoma, intestino 

redundante y móvil proximalmente en el estoma, aumento de la presión 

intraabdominal (tos crónica, ascitis, estreñimiento…) y una técnica 

quirúrgica mal realizada en aquellos casos de prolapso temprano
86

. 

Ante la aparición de un prolapso lo primero que hay que intentar 

es la reducción manual del asa intestinal prolapsada, para ellos se 

pueden aplicar sustancias osmóticas que ayuden a disminuir el edema 

existente. En el caso de que las maniobras de reducción fallen está 

indicada la intervención quirúrgica al igual que en los prolapsos 

crónicos, los cuales suelen asociarse a incarceración y estrangulación 

intestinal. Es importante destacar que la táctica terapéutica más eficaz 

para la prevención de este tipo de complicación es la reconstrucción del 

tránsito precoz, en el caso de los estomas temporales y lateralerales.  

      

Figura 14. A. Prolapso de ileostomía lateral. B. Prolapso de colostomía terminal. 
(Imágenes cedidas por el Dr. Paredes). 

2.5.8.3 Hernia paraestomal 

La complicación tardía más frecuente es sin duda la hernia 

paraestomal (figura 15). Consiste en la formación de un defecto 

herniario secundario a la realización de un estoma, la incidencia es 

A B 
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variable del 30 al 50%
81,86

, siendo más frecuente en el caso de las 

colostomías. Suele ocurrir a partir de los 2 años de la realización del 

estoma
81,86,119

, aunque pueden existir casos en los que se presenta de 

manera más precoz. A la hora de hacer un estoma, la colocación de 

una malla de manera preventiva favorece la disminución de la 

incidencia de las hernias paraestomales
64,81,86

. En la literatura se ha 

descrito una reducción de la incidencia hasta el 12’5% mediante el uso 

de mallas profilácticas, tanto para estomas terminales como en asa, y 

tanto en cirugía abierta como laparoscópica
126

. Los factores de riesgo 

que se relacionan con este tipo de complicación son: la obesidad, la 

laxitud de la pared abdominal, la presencia de anomalías del colágeno, 

el tratamiento corticoideo, la infección de la herida, las incisiones 

aponeuróticas mayores de 3 cm y el aumento de la presión 

intraabdominal.  

En el 80% de los casos es asintomática o presenta una clínica 

leve bien tolerada por el paciente. En el caso de presentar 

manifestaciones clínicas estas son el dolor de la pared abdominal, la 

oclusión intestinal con o sin estrangulación y las alteraciones cutáneas 

secundarias a la mala adaptación de los dispositivos colectores
119

. El 

diagnóstico es clínico mediante una inspección cuidadosa con el 

paciente en pie, sin bolsa, realizando maniobras de Valsalva o 

mediante un tacto a través del estoma
126

.  

El tratamiento de los pacientes asintomáticos o con síntomas 

leves puede ser conservador, mediante el empleo de dispositivos tipo 

cinturón
126

. El tratamiento quirúrgico de las hernias paraestomales es 

preciso en una tercera parte de los pacientes, consiste en la reparación 

del defecto y la colocación de una malla para prevenir las recidivas
119

, 

puede ser necesario reubicar el estoma, siendo preferible situarlo en el 

lado opuesto del abdomen. Los resultados son desalentadores, con 

tasas de recidiva entre el 50 y el 76%; además en el caso de la 

reubicación, se añade la aparición de eventraciones tanto en la 

laparotomía como en la zona donde estaba localizado el estoma 

previamente
126

. 
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Figura 15. Hernia paraestomal. (Imagen cedida por el Dr Paredes). 

2.5.8.4  Estenosis 

Se define como la imposibilidad para introducir un dedo o 

un tallo de Hegar del número 12 a través del estoma
126

, la estenosis 

del estoma presenta una incidencia del 2 al 15%. Las localizaciones 

más habituales de las estenosis son la unión mucocutánea y en paso a 

través de la aponeurosis, aunque puede presentarse a cualquier nivel 

de la pared abdominal
111,126

. Las principales causas de estenosis son: 

un mal afrontamiento mucocutáneo durante la realización del estoma; 

una resección cutánea o aponeurótica insuficiente; un retraso de la 

cicatrización muco-cutánea relacionado con una lesión inflamatoria 

periestomal
111

. 

Se pueden clasificar según el tiempo de aparición en tempranas 

o tardías. Las estenosis tempranas son consecuencia del edema del asa 

abocada a la piel o debidas a incisiones pequeñas en la pared 

abdominal. Las estenosis tardías son derivadas de: defectos en la 

técnica quirúrgica (que provoca una necrosis del estoma), abscesos 

periestomales, la existencia de enfermedad de Crohn o a 

malignidad
119

. 

El diagnóstico, como se ha mencionado previamente, se realiza 

mediante el tacto a través del estoma, lo cual también ayuda a precisar 

el grado y el nivel de la estenosis
111

. Habitualmente es un tipo de 

complicación bien tolerada, pero puede ocasionar crisis suboclusivas 



DANIA CALVO RODRÍGUEZ 

102 

secundarias a la impactación fecal
126

. El tratamiento conservador 

consiste en medidas dietéticas, mediante trituración de los alimentos 

con alto contenido en fibra, la irrigación a través del estoma. La 

realización de dilataciones seriadas instrumentales con bujías de 

Hegar son un procedimiento clásico pero provocan recidivas a 

menudo más graves que la estenosis inicial. En los casos que no se 

resuelven de manera conservadora estaría indicada la revisión 

quirúrgica y la realización de un nuevo estoma
111,119,126

. La incisión 

simple de la estenosis, así como las incisiones radiales periorificiales 

son insuficientes, porque provocan una nueva estenosis. En la 

práctica, si se produce una estenosis cutánea, se debe realizar una 

escisión cutánea completa. Es posible llevar a cabo una resección 

periestomal circular o semicircunferencial bajo anestesia local, 

dependiendo de la disposición del anillo de esclerosis. La realización 

de una plastia en W se basa en la escisión de triángulos cutáneos con 

nueva fijación de la ostomía a nivel de los vértices
134

. Otra técnica 

empleada es la descrita por Goligher, que consiste en una resección 

cutánea de 25-30 mm con liberación del intestino hasta el plano 

aponeurótico lo cual permite una exteriorización satisfactoria de éste. 

A continuación, se efectúa una resección de la antigua sutura muco-

cutánea junto con el segmento intestinal afecto y se realiza un nuevo 

afrontamiento muco-cutáneo En caso de estenosis aponeurótica, se 

debe reconstruir toda la ostomía. Para evitar la estenosis periestomal, 

se debe efectuar una sutura mucocutánea de entrada, con una abertura 

cutánea suficiente y una abertura aponeurótica cruciforme adecuada al 

calibre de intestino. La exteriorización intestinal se debe efectuar sin 

tracción en un segmento bien vascularizado
111

. 

2.5.8.5 Retracción: 

Se define como retracción a la existencia de un estoma a más de 

0’5cm por debajo de la superficie cutánea
126

 (figura 16). Esta 

complicación grave (2-3%) siempre se relaciona con la exteriorización 

«forzada» del intestino a la espera de que los puntos de sutura mucho-

cutánea (o de la varilla en caso de colostomía lateral) basten para 

mantener la exteriorización del estoma
111

. Suele presentarse dentro de 
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las 6 primeras semanas tras su confección y puede relacionarse con 

otras complicaciones como son las alteraciones cutáneas (irritación 

cutánea, disrupción muco-cutánea, abscesos periestomales)
119

. 

En este tipo de complicación el intestino se desgarra o se 

desinserta de la piel y tiende a reintroducirse en la cavidad 

abdominal
111

. Los factores que favorecen la aparición de la retracción 

son: La tensión intestinal, obesidad o ganancia de peso en el 

postoperatorio, la altura inicial del estoma menor de 1cm, la 

inmunosupresión, la desnutrición, el íleo postoperatorio y las 

complicaciones sépticas periestomales
111,119

. La tensión intestinal es 

secundaria a una movilización deficiente durante la disección y 

consiste en la causa más frecuente de la retracción; se previene 

realizando una buena técnica quirúrgica con liberación intestinal 

adecuada y una apertura fascial suficiente para el paso del asa 

intestinal
119

.  

El diagnóstico es fácil y el riesgo de retracción es previsible 

desde la primera exploración postoperatoria: el estoma está al fondo 

de un embudo y tracciona de la piel periestomal hacia la profundidad. 

La dehiscencia puede ser parcial o total. Las retracciones precoces 

suelen ser graves, ya que existe la posibilidad de presentar 

complicaciones sépticas tanto de la pared como de la cavidad 

peritoneal. En las retracciones tardías después de la segunda semana, 

las adherencias periestomales evitan el riesgo de peritonitis y la 

retracción se traduce sólo en un estoma en forma de embudo con una 

inflamación crónica de la pared
111

.  

Para el tratamiento inicial de esta complicación está 

recomendado el uso de placas convexas, las cuales elevan el intestino 

sobre la piel, y la utilización de cinturones. El tratamiento definitivo 

consistiría en la intervención quirúrgica para rediseñar el estoma o la 

reconstrucción del tránsito. Sin embargo, el mejor tratamiento sigue 

siendo la prevención mediante movilización suficiente del intestino 

manteniendo una correcta vascularización. 
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Figura 16. Retracción del estoma. (Imagen cedida por el Dr. Paredes). 

2.5.8.6  Hemorragia: 

La hemorragia es una complicación poco frecuente (2%)
111)

, 

aunque la incidencia real es desconocida, debido a que puede 

presentarse en el postoperatorio inmediato, temprana o tardíamente
119

. 

Consiste en el sangrado de la mucosa intestinal y suele producirse con 

mayor frecuencia en las primeras horas tras la intervención. En las 

ileostomías suele estar causada por lesiones de la mucosa al realizar 

maniobras de eversión de la misma al confeccionar el estoma. Otras 

causas que se relacionan con la aparición de hemorragias son 

escoriaciones de la mucosa intestinal secundaria al mal uso de los 

dispositivos de ostomía, lesiones de los vasos del mesenterio 

(produciendo hemorragia a la cavidad peritoneal) y lesiones de los 

vasos epigástricos a nivel del trayecto parietal, lo que produce un 

hematoma con el riesgo de isquemia por compresión; también se 

relacionan con sangrado varicoso en pacientes con hipertensión 

portal
111,119

.  

El diagnóstico no plantea problemas cuando la hemorragia 

proviene de la mucosa o de la sutura entero-cutánea. En caso de 

lesiones de los vasos epigástricos con aparición de un hematoma 

parietal, el diagnóstico se realiza por la palpación periestomal y puede 

complementarse con una ecografía parietal
111

. 
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El tratamiento depende del origen y de la intensidad del 

sangrado. En los casos leves de origen enterocutáneo, el tratamiento 

consiste en la aplicación de presión local, cauterización de la mucosa 

o sutura de vasos sanguíneos. En los casos de sangrado importante y 

que no ceden con el tratamiento conservador o en casos de hematoma, 

podría ser necesaria la cirugía para hacer hemostasia, evitando 

comprometer la viabilidad del estoma
111,126

. La mejor prevención 

consiste en asegurar una hemostasia adecuada del colon exteriorizado 

y del trayecto parietal
111

. 

2.5.8.7  Necrosis  

La necrosis del estoma es una complicación derivada de la 

alteración de la irrigación intestinal. Se trata de una complicación 

frecuente con una tasa de incidencia de hasta el 20% en el 

postoperatorio inmediato. La isquemia puede ser superficial y 

limitarse a la mucosa o extenderse a todas las capas intestinales 

llegando a alcanzar la cavidad peritoneal. 

Los factores de riesgo relacionados con la necrosis son la cirugía 

urgente, la tensión intestinal por una insuficiente movilización durante 

la cirugía, la resección mesentérica excesiva, constricción de asa 

intestinal abocada a la pared intestinal secundariamente a la 

realización de incisiones pequeñas o uso de mallas preventivas. Los 

pacientes obesos presentan 7 veces más incidencia de necrosis del 

estoma que los pacientes normopeso y los estomas laterales se asocian 

a mayor riesgo que los terminales
86,111,119

.  

Para el diagnóstico hay que prestar atención a los cambios en la 

coloración de la mucosa, por lo que es importante valorar la viabilidad 

del estoma al final de la cirugía y en caso de existir zonas 

vascularmente comprometidas delimitadas deberá revisarse el asa 

intestinal
64,86,119

. En el postoperatorio si se diagnostica un estoma 

isquémico, es prioritario confirmar la extensión de la isquemia. Si se 

sospecha necrosis limitada a la mucosa, generalmente asociada a 

congestión venosa, es posible demostrar sangrado arterial de la pared 

muscular del intestino mediante punción con aguja; en esta 
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circunstancia cabe esperar la resolución espontánea. Si afecta al 

extremo del asa por encima de la fascia, puede adoptarse una actitud 

conservadora hasta que se forme una nueva unión mucocutánea
126

. 

Cuando la necrosis es extensa y afecta a la profundidad bajo los 

planos miofascilaes y peritoneales, está indicada la cirugía 

urgente
86,119

. Como consecuencias derivadas de esta complicación 

puede presentarse la retracción y la estenosis del estoma, por lo que es 

posible que sea preciso la reconfección del estoma
119

. 

El mejor tratamiento sigue siendo la prevención. Se debe 

realizar una exteriorización sin tracción de un colon bien movilizado y 

bien vascularizado, evitar cualquier torsión y cualquier 

desvascularización excesiva del meso, así como verificar los latidos 

arteriales a nivel de los vasos intestinales
111

. 

2.5.8.8  Deshidratación e insuficiencia renal  

Hasta el 20% de pacientes portadores de ileostomía padecen 

diarrea y deshidratación, con pérdidas de sodio, lo que provoca un 

hiperaldosteronismo como mecanismo compensatorio
111

.  La 

deshidratación es la causa más frecuente de reingreso en los 30 

primeros días postoperatorios, con una tasa del 20 al 30%
119,135,136

, 

esta incidencia se ve disminuida con el paso del tiempo, así en los 

primeros 60 días del postoperatorio corresponde al 7% de las causas 

de reingreso
137

. Por tanto el hecho de ser portador de una ileostomía se 

asocia con mayor número de reingresos por fracaso renal agudo y 

eleva el riesgo de desarrollar insuficiencia renal crónica
119

. En el caso 

de ser preciso la realización de una segunda ileostomía el riesgo de 

padecer deshidratación aumenta, debido a que ésta se realiza 

proximalmente respecto a la primera
129,136

.  

Entre el tercer y octavo día del postoperatorio el riesgo de 

deshidratación y alteraciones hidroelectrolítcas es mayor, por lo que 

en este período es muy importante llevar un control de los aportes y 

las pérdidas
111,119

, transcurrido dicho tiempo las pérdidas intestinales 

son menores y la consistencia de las heces se vuelve menos líquida. 

Los factores relacionados con los reingresos por insuficiencia renal 
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secundaria a las alteraciones hidroelectrolíticas derivadas de ser 

portador de una ileostomía son: sexo femenino y edad mayor de 50 

años, ASA III, diabéticos, hipertensos, antecedentes de cáncer de 

colon, anastomosis con reservorio ileal (IPAA) y la disnea
135

. 

El grado de deshidratación oscila desde medio a alto grado, 

cuanto mayor sea la deshidratación mayor es la probabilidad de que se 

produzca una insuficiencia renal aguda. Se definen como pérdidas 

máximas aquellas que exceden los 2000 ml al día y como alto débito 

la presencia de deposiciones líquidas de  más de 1000 ml al día 

durante más de 3 días
138

. La elevación leucocitaria en la analítica 

postoperatoria, puede estar asociada a diarrea secundaria a infección 

bacteriana, lo cual da lugar a inflamación intestinal, por ello se ha 

postulado por el empleo de  ácidos grasos omega3 con el fin de 

favorecer la reducción de los cambios inflamatorios que desencadenan 

el proceso diarreico
138

. 

La prevención es primordial, para ello es muy importante educar 

e implicar a los pacientes en el manejo precoz y autónomo de los 

estomas. La realización de diarios deposicionales es fundamental, en 

ellos se anotan diariamente las pérdidas con el fin de poder prever 

alteraciones y detectar pacientes de riesgo, permitiendo así la 

instauración de fluidoterapia y evitar reingresos
119,136

. El uso de las 

nuevas tecnologías de “telemedicina” ayuda a un seguimiento más 

cercano de los pacientes y favorece la disminución de los 

reingresos
129

. Las medidas de prevención para evitar la deshidratación 

por pérdidas elevadas se basa en evitar comidas ricas en grasas y 

azúcares simples, incrementar la fibra de la dieta, el uso de fármacos 

como la loperamida y el difenoxilato, menos empleados son el 

octreótido, el fosfato de codeína y tintura de opio (estos dos últimos se 

tratan de evitar por crear dependencia). 

2.5.9 Calidad de vida de los pacientes 

La calidad de vida de los pacientes tras la cirugía de cáncer de 

recto con realización de un estoma de protección ha sido el objeto de 

algunos trabajos realizados en los últimos años. Las complicaciones 
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descritas en el apartado anterior afectan a la calidad de vida y a la 

actividad diaria de los pacientes, afectando de manera negativa a las 

esferas física, mental y social
121,122,127,128,139,140

. Otros factores 

relacionados con la disminución de calidad de vida de los pacientes 

son: el mal olor, las fugas de los dispositivos de bolsa de ostomía y el 

estigma social que supone ser portador de un estoma
122,127,128

. Por todo 

ello deben llevarse a cabo medidas de prevención como el marcaje 

preoperatorio de la localización del futuro estoma, realización de una 

buena técnica quirúrgica junto con una buena hemostasia. La figura 

del estomaterapeuta es fundamental en el apoyo del paciente, 

ayudando a resolver dudas que puedan surgir y asesorando qué tipo de 

dispositivos de bolsa de ostomía es el adecuado en cada caso
141

. 

Existen asociaciones de pacientes ostomizados que ofrecen apoyo y 

consejo sobre el tipo de ropa adecuada para realizar deporte, sobre 

diferentes formas de viajar… Todo ello con el fin de mejorar la 

calidad de vida de los pacientes, la adaptación a una nueva situación 

física y emocional
142

.  

Se han desarrollado diferentes cuestionarios con el fin de 

cuantificar la calidad de vida de los pacientes ostomizados. Uno de 

estos cuestionarios validados en el Stoma-QoL, se trata de un 

cuestionario de calidad de vida específico para estomas el cual incluye 

factores que afectan a las 3 esferas (mental, física y social)
140,143,144

. 

Este test se basa en 4 factores: el sueño, la actividad sexual, las 

relaciones familiares y amigos cercanos, y las relaciones fuera del 

círculo social más próximo. Realizar el test supone invertir de 5 a 10 

minutos. Cada uno de los 20 ítems que se tienen en cuenta presenta 4 

respuestas posibles que se valoran de 1 (siempre) a 4 (no, nunca). La 

puntuación total está comprendida entre 20 y 80 puntos, siendo la 

puntuación más alta la que se relaciona con mejor calidad de 

vida
140,144

. Mediante la aplicación de este tipo de test se consigue 

identificar las principales preocupaciones y problemas de los pacientes 

ostomizados para poder ofrecerles la mejor ayuda para conseguir su 

resolución.  
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2.5.9.1  Actividad Diaria 

La utilización de dispositivos de bolsa de estoma afecta 

tanto a la imagen corporal como a la autoestima, llegando a influir en 

la capacidad de los pacientes de desarrollar una actividad laboral 

normal y así como a su productividad
145

. El descanso nocturno 

también puede verse alterado ya que habitualmente es preciso vaciar 

la bolsa de ostomía por la noche o que se produzca una fuga del 

dispositivo. Se ha descrito que durante los primeros 10 días del 

postoperatorio el 20% de los pacientes requieren vaciado al menos una 

vez en la noche, el 34% a los 3 meses y el 43% a los 6 meses
128

. 

Todo esto influye negativamente en la actividad diaria normal y 

merma la calidad de vida de los pacientes, los cuales pueden presentar 

problemas para adaptarse y desenvolverse por sí mismos
145

. 

2.5.9.2  Olor y meteorismo 

La incapacidad para controlar las deposiciones y salidas de 

gas a través de los estomas, condiciona la vida diaria de los pacientes 

y merma la calidad de vida
122

. La fuga de heces y el aumento de gas 

intestinal son uno de los principales “miedos” de los pacientes 

ostomizados, llevándoles a evitar ciertos alimentos como algunos 

vegetales (cebolla, legumbres…) o bebidas carbonatadas; otra medida 

adoptada por los paciente para evitar el aumento de gas intestinal es el 

intentar hablar lo menos posible durante las comidas
145

. El olor 

secundario a las deposiciones puede mitigarse mediante la ingesta de 

ciertos alimentos como son el suero de la leche, los yogures, el zumo 

de arándanos, el perejil y el zumo de tomate
146

. 

2.5.9.3  Dieta 

La ileostomía, al realizarse sobre el intestino delgado, 

favorece que las heces sean más líquidas y con contenido elevado de 

enzimas; los procesos de absorción intestinal se ven alterados, 

presentando aumento de las pérdidas de calcio, magnesio, hierro, 

vitaminas (B12, A, D, E y K), ácido fólico, proteínas, grasas y sales 
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biliares. Como se ha comentado en el punto anterior, los pacientes 

intentan evitar el consumo de ciertos alimentos para evitar la 

estimulación del tránsito intestinal y el aumento del volumen de las 

heces. La escasa ingesta de grasas presenta como consecuencia un 

consumo calórico deficiente, así como también presenta niveles bajos 

de niacina, ácidos grasos esenciales y vitaminas liposolubles
145

. Con 

el fin de evitar los déficits nutricionales es imprescindible realizar un 

seguimiento nutricional exhaustivo acompañado de consejo dietético. 

2.6 RECONSTRUCCIÓN DEL TRÁNSITO EN ESTOMAS TEMPORALES 

La realización de una ileostomía de protección conlleva ciertos 

inconvenientes como son la necesidad de una nueva intervención 

quirúrgica y la disminución de la calidad de vida durante los meses 

previos a la reconstrucción del tránsito
147

. La reconstrucción del 

tránsito se trata de una cirugía relativamente sencilla pero que presenta 

una morbilidad del 33.8%, siendo el porcentaje de reintervenciones en 

las distintas series aproximadamente del 7%, y una mortalidad del 

6’4%
4,147

. Este tipo de intervención consiste en restablecer la 

continuidad del tubo digestivo mediante la realización de anastomosis 

intestinales, para así reinstaurar el tránsito normal. Los estomas 

derivativos son realizados con la intencionalidad de ser temporales, 

pero la tasa de la reconstrucción del tránsito oscila entre el 80 y el 

96%, lo cual es muy importante recalcar en la consulta antes de 

confeccionar el estoma
3
. 

2.6.1 “Timing” para la reconstrucción del tránsito 

Habitualmente, en ausencia de complicaciones, suele proponerse 

la reconstrucción del tránsito entre la sexta y la duodécima 

semana
3,148,149

. Este periodo de tiempo es el necesario para permitir la 

recuperación del paciente tras la cirugía inicial, consiguiéndose así 

cambios que mejoran las condiciones clínicas de los paciente: las 

adherencias se vuelven más laxas, los procesos inflamatorios 

intraabdominales mejoran o se resuelven y el edema intraabdominal y 

periestomal disminuye
3
. Sin embargo, este periodo de tiempo puede 
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verse incrementado en aquellos casos que precisen tratamiento 

adyuvante con el fin de minimizar los efectos inmunosupresores y las 

consecuencias de las posibles complicaciones por la reconstrucción 

del tránsito
149,150

. El retraso en la realización de esta cirugía repercute 

en la calidad de vida de los pacientes, que presentarían mayor 

posibilidad de sufrir complicaciones secundarias a portar un estoma y 

como consecuencia también supondría un aumento considerable del 

coste económico
148

.  

El periodo de tiempo de intervalo para la reconstrucción del 

tránsito es, cada vez más, un punto de discusión, apareciendo opiniones 

que abogan por un cierre precoz en el mismo ingreso, lo cual podría ser 

una opción factible en pacientes seleccionados
91,149

. Los cirujanos 

partidarios de la reconstrucción precoz justifican su postura en base al 

hecho de que el período de tiempo de mayor riesgo de dehiscencia de la 

anastomosis colorrectal es el que comprende las 2 primeras semanas, 

por lo que consideran que, una vez pasado este periodo de tiempo, la 

ileostomía de protección ya no sería necesaria
151

. La finalidad de la 

reconstrucción precoz en casos seleccionados sería la de disminuir la 

morbilidad relacionada con las complicaciones secundarias al estoma, 

mejorar la calidad de vida de los pacientes, reducir el gasto sanitario, 

manteniendo la protección distal de la anastomosis
127,148,151–155

. Esta 

opción de reconstrucción puede ser tenida en cuenta en casos 

seleccionados, aunque quizás puede agravar los síntomas del síndrome 

de la resección anterior baja
149

. 

2.6.2 Estudios prequirúrgicos 

Previamente a la reconstrucción del tránsito intestinal se 

recomienda la realización de estudios preoperatorios con el objetivo 

de valorar la integridad y permeabilidad de la anastomosis, para ello 

habitualmente se realizan estudios radiológicos, siendo el contraste 

más utilizado el gastrografín
156

. El uso de enemas con gastrografín no 

se recomienda en el postoperatorio inmediato en pacientes sin 

sospecha clínica de dehiscencia ya que se produce un aumento de 

presión en la anastomosis lo que puede provocar la  dehiscencia de la 

misma o una bacteriemia en caso de alteración subclínica de la 
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anastomosis; por lo tanto su uso no se recomienda antes de la sexta u 

octava semana del postoperatorio de la cirugía de cáncer de recto
156

. 

El uso de la TC con contraste rectal demuestra los mismos 

inconvenientes que el enema de gastrografín, aunque presenta como 

ventaja el poder realizar una evaluación de posibles procesos sépticos 

locales
156

. Una alternativa a los enemas con contraste son los estudios 

endoscópicos que permiten la visualización directa de la anastomosis 

y la identificación de cambios presentes en la misma.  

En el caso de detectarse anomalías en la anastomosis colorrectal 

habría que tratar de solventarlas previamente a la realización de la 

reconstrucción del tránsito. Algunos autores no recomiendan el uso de 

estudios para valorar la integridad de la anastomosis de manera 

rutinaria, debido a que se han descrito tasas de falsos positivos de 

hasta el 6’4% y tasas de falsos negativos del 3’5%
156

, por lo que 

consideran que su realización no sería estrictamente necesaria ya que 

en los casos en que no ha existido previamente ningún problema en la 

cirugía rectal, la posibilidad de hallar posteriormente alteraciones no 

conocidas es muy escasa
149

. Por lo tanto la necesidad de realizar 

pruebas preoperatoriamente a la reconstrucción del tránsito para 

valorar el estado de la anastomosis es un punto conflictivo en el 

escenario actual de la cirugía coloproctológica.  

2.6.3 Estimulación del asa eferente 

El íleo paralítico es la complicación más frecuente, se presenta 

en un 30 a 40% de las reconstrucciones de tránsito
157,158

, provocando 

malestar general, retraso en la reintroducción de la dieta, recuperación 

postoperatoria lenta y una mayor estancia hospitalaria. Las posibles 

causas de la aparición de íleo paralítico en la reconstrucción del 

tránsito, pueden ser explicadas por los cambios del segmento intestinal 

desfuncionalizado, el cual presenta atrofia de las vellosidades 

intestinales, dando lugar a una disminución de la capacidad absortiva, 

atrofia de la musculatura intestinal, menor duración de la contracción 

y disminución de la fuerza muscular. La recuperación de la función 

intestinal normal puede tardar hasta 6 meses
158,159

. 
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Al analizar el elevado número de complicaciones, sobre todo de 

íleo paralítico, que se producen tras el cierre de una ileostomía, la 

elevada estancia postoperatoria y pensando en la influencia que los 

cambios fisiopatológicos intestinales del segmento excluido tienen 

sobre ellos. Se ha considerado que la estimulación intestinal 

preoperatoriamente activaría los mecanismos celulares de absorción y 

motilidad, al poner en contacto nuevamente contenido en sus 

superficies celulares, para que, una vez realizado el cierre, su retorno a 

la normalidad sea mucho más rápido
147

. Se ha descrito que la tasa de 

íleo paralítico se ve disminuida a un 20-35% gracias a la estimulación 

del asa eferente, otros beneficios observado son la introducción 

temprana de la ingesta oral, la disminución del tiempo de inicio del 

tránsito intestinal, un menor uso de tratamiento analgésico en el 

postoperatorio y la reducción de la estancia hospitalaria
157,158

.  

La estimulación del asa eferente se realiza con ácidos grasos de 

cadena corta (AGCC), acetato, propionato y butirato, ya que son la 

fuente energética principal de los colonocitos
158

. Los AGCC 

favorecen la homeostasis de la mucosa colónica, tienen efecto 

antioxidante y antiinflamatorio, promueven la absorción de sodio y 

potasio, con el consiguiente efecto antidiarreico
157,160

. Además, con 

esta estimulación se puede descartar la existencia de obstrucciones 

distales al estoma que pudieran condicionar un íleo mecánico tras la 

reconstrucción del tránsito
147

.  

Con la estimulación se pretende también realizar una educación 

del control de esfínteres previa a la cirugía, ya que, tras la creación de 

una ileostomía se produce una atrofia del esfínter anal externo, hecho 

relacionado con el tiempo transcurrido hasta el cierre del estoma y que 

condiciona cierto grado de incontinencia fecal tras la 

reconstrucción
147

. A esto se suma el grado de incontinencia que se 

produce debido al llamado “síndrome de resección anterior” y a la 

lesión de los nervios autonómicos que en ocasiones se produce 

durante la cirugía por lo que, más aún en estos pacientes, cobra 

especial importancia una correcta educación esfinteriana previa a la 

reconstrucción del tránsito
147,161

. 
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2.6.4 Técnicas quirúrgicas 

La técnica convencional de la cirugía de reconstrucción del 

tránsito tras una ileostomía en asa consiste en la liberación completa 

del intestino de la pared abdominal, habitualmente sin precisar la 

realización de una laparotomía adicional. Tras la liberación del mismo 

y resección del extremo muco-cutáneo, hay que realizar la 

anastomosis intestinal, la cual puede realizarse de manera manual o 

mecánica mediante la utilización de grapadoras quirúrgicas. Existen 

estudios en los que se ha descrito la asociación entre la confección de 

una anastomosis de manera manual con un mayor índice de 

obstrucción intestinal en el postoperatorio, esto puede deberse a que 

las anastomosis manuales son menos amplias que las mecánicas. Las 

anastomosis amplias favorecen la disminución del íleo paralítico 

postoperatorio y el riesgo de dehiscencia anastomótica
4,112,162

. La 

disposición intestinal para la confección de la anastomosis puede ser 

término-terminal, látero-lateral o látero-terminal, sin que exista 

diferencia significativas al compararlas y relacionarlas con la 

incidencia de íleo paralítico postoperatorio
112,163

. La reconstrucción 

del tránsito intestinal en las ileostomías en asa puede realizarse 

independientemente del tipo de anastomosis y de sutura empleadas, 

con la misma tasa de morbimortalidad y estancia hospitalaria
163

, 

siendo la media del tiempo quirúrgico del cierre del estoma de 63’5 

minutos y la estancia media de 5’1 días
3
. 

Aun siendo el cierre de una ileostomía una intervención 

técnicamente sencilla,  clásicamente el procedimiento se ha realizado 

con ingreso hospitalario hasta la recuperación del tránsito intestinal 

normal, lo cual hoy en día se considera controvertido. En la actualidad 

algunos autores proponen la cirugía en régimen de cirugía mayor 

ambulatoria o de corta estancia como un proceso seguro
164,165

, aunque 

siguen siendo mayoría los cirujanos que consideran poco 

recomendable el planteamiento de su realización en esta modalidad de 

ingreso, a tenor de la tasa de complicaciones observadas por los 

diferentes autores
163

. Una razón es la existencia de un porcentaje de 

dehiscencia de sutura nada desdeñable de entre un 8’5 y un 6’4%, 

además de un importante número de pacientes con náuseas, vómitos e 
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íleo postoperatorio que podrían conducir a un elevado número de 

reingresos
163

. 

En cuanto al cierre cutáneo tras la reconstrucción del tránsito es 

un tema habitual de debate ya que existen diferentes técnicas para su 

realización, como el cierre por segunda intención, el cierre primario, el 

cierre híbrido mediante una sutura en bolsa de tabaco y el cierre 

cutáneo junto con la aplicación de sistemas de terapia de presión 

negativa
116

. Se ha observado que no hay relación entre el tipo de cierre 

cutáneo y la duración de la intervención, la duración de la estancia 

hospitalaria, así como tampoco se ha demostrado relación con mayor 

tasa de hernia incisional ni con el tiempo de curación de la herida; en 

cambio, sí se ha demostrado mayor tasa estancia hospitalaria y de 

hernia incisional en aquellos casos en los que existe infección del sitio 

quirúrgico
166–168

.  

En cuanto al cierre primario cabe destacar que mediante la 

sutura de la herida con aproximación de los bordes, se facilita la 

cicatrización, pero se puede asociar a mayor riesgo de infección del 

sitio quirúrgico. En cambio el cierre híbrido, el cual aúna los 

principios del cierre por segunda intención y del cierre primario, 

consiste en la realización de sutura continua circular en la capa 

dérmica a modo de cierre de bolsa de tabaco, permitiendo el drenaje a 

través del centro de la herida quirúrgica
166,169

; es una alternativa al 

cierre primario, con menor tasa de infección del sitio quirúrgico la 

cual llega a ser del 3%
116,166,167,170,171

. Existen datos suficientes para 

recomendar la realización del cierre cutáneo híbrido en la 

reconstrucción del tránsito y también es importante tener en cuenta a 

la hora de su realización el elevado grado de satisfacción estética que 

existe por parte de los pacientes una vez que ha cicatrizado
116,166,167

.   

La realización de un cierre cutáneo junto aplicación de sistemas 

de terapia de presión negativa
166

 favorece la cicatrización y disminuye 

la incidencia de infección del sitio quirúrgico, esto se explica debido a 

que este tipo de terapias mantiene los bordes cutáneos bien alineados 

y unidos, favorece la disminución de exudado de la herida, mejora el 

aporte sanguíneo y protege de infecciones externas
168

.  
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2.6.5 Complicaciones 

La reconstrucción del tránsito de una ileostomía lateral o en asa 

consiste en una cirugía relativamente segura, con una tasa de 

mortalidad relativamente baja (0’4-6’4%), sin embargo la morbilidad 

es importante alcanzando tasas desde el 17 al 33’8%
3,91,112,172

, esta 

diferencia es explicada debido a que la mayor parte de las 

complicaciones de la reconstrucción del tránsito son menores y por lo 

tanto no recogidas en algunas series, en cambio las complicaciones 

más graves son menos frecuentes pero sí se registran en la mayoría de 

las series
3,173

. La presentación de complicaciones postoperatorias 

implica un mayor gasto médico-hospitalario, mayor estancia 

hospitalaria y un incremento de la necesidad de cuidados 

ambulatorios.  

Existen diferentes factores que influyen en la presentación de 

complicaciones
4,112,174

: El intervalo de tiempo que transcurre entre la 

creación del estoma y la reconstrucción del tránsito, siendo mayor el 

riesgo de complicación cuanto mayor sea el intervalo entre cirugías. 

La administración de quimioterapia retrasa la reconstrucción del 

tránsito y favorece el aumento del riesgo de complicaciones tras la 

cirugía, hecho por el cual algunos autores realizan la reconstrucción 

antes del tratamiento adyuvante. El factor cirujano es muy importante, 

ya que  se ha demostrado que existe menor tasa de complicaciones 

mayores Clavien-Dindo grado 3 en intervenciones realizadas por 

cirujanos coloproctológicos. También influye en la aparición de 

complicaciones el tipo de abordaje durante la primera intervención 

quirúrgica, cuando ésta se realiza de manera laparoscópica existe 

menor tasa de complicaciones en la cirugía de reconstrucción del 

tránsito. 

2.6.5.1 Dehiscencia anastomótica 

La dehiscencia anastomótica tras la reconstrucción del 

tránsito de una ileostomía derivativa, es una complicación 

potencialmente grave, con una tasa de mortalidad de hasta el 0’4%
173

,  

pero a su vez es relativamente poco frecuente, siendo la incidencia del 
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1’4%
3,173

. Existen diversos factores relacionados con el aumento de la 

dehiscencia anastomótica: el género masculino, la malnutrición, la 

pérdida ponderal importante previa a la cirugía, el uso de corticoides, 

el abuso del alcohol, las transfusión sanguínea preoperatoria, la edad 

avanzada, la obesidad y la radiación abdominal previa
175

.  

Como consecuencia al fallo de la anastomosis se puede llegar a 

desarrollar una peritonitis que puede ser desde localizada hasta 

generalizada, contaminando así la cavidad abdominal y requiriendo 

una reintervención quirúrgica urgente. Otra consecuencia o forma de 

presentación de la dehiscencia anastomótica es el desarrollo de una 

fístula, siendo la incidencia entre el 0 y el 15% de los casos, el 

tratamiento consistiría en reposo digestivo y nutrición parenteral o 

reintervención quirúrgica
176

.   

2.6.5.2 Infección de herida quirúrgica 

La infección del sitio quirúrgico es la complicación más 

frecuente tras la obstrucción intestinal, siendo la tasa de infección de 

herida quirúrgica tras la reconstrucción del tránsito de un 10 al 20% de 

los casos y se presenta en los 30 primeros días del postoperatorio
3,177

. 

El diagnóstico se establece mediante la aplicación de los criterios de la 

CDC (Center of Disease Control and Prevention)
177

: 

o Infección superficial del sitio quirúrgico: Existe afectación 

cutánea, del tejido celular subcutáneo y al menos uno de los 

siguientes signos o síntomas: Drenaje purulento, cultivo 

positivo para microorganismo, dolor en la herida, 

induración, hinchazón, eritema, calor, herida abierta. 

o Infección profunda de herida quirúrgica: La afectación 

incluye la fascia, el músculo y al menos uno de los 

siguientes: Dehiscencia espontánea o apertura quirúrgica, 

drenaje profundo purulento y los signos y síntomas 

descritos previamente. 

Los factores de riesgo relacionados con la infección de la herida 

quirúrgica son el sexo masculino, el hábito tabáquico y la  cirugía 
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prolongada con duración mayor a 3 horas
177,178

. En el caso del cierre 

cutáneo mediante sutura en bolsa de tabaco se ha descrito menor  

riesgo de infección comparado con el cierre primario de la herida
179

. 

Se ha descrito que en caso de existir una hernia periestomal previa a la 

reconstrucción del tránsito, el riesgo de infección del sitio quirúrgico 

se ve aumentado, sobre todo si se ha utilizado material protésico 

sintético para la reparación del defecto herniario
116,180

.  

El 70% de los agentes causantes son microorganismos 

grampositivos (enterococos y estafilococo aureus meticilin 

resistentes)
116

, por ello el tratamiento ha de basarse en el drenaje, la 

realización de curas diarias y la administración de antibioterapia según 

antibiograma
168

. La utilización de sistemas de terapia de presión 

negativa ayuda a disminuir la tasa de infección y en caso de que ésta ya 

esté establecida, favorecen que el tiempo de curación sea más corto
168

. 

Es importante tener en cuenta las consecuencias derivadas de 

esta complicación ya que el gasto sanitario se ve aumentado por la 

prolongación de la estancia hospitalaria y al aumento de las visitas a 

consultas de curas. También es importante destacar que la infección 

del sitio quirúrgico conlleva un aumento de las complicaciones a largo 

plazo y a malos resultados cosméticos ya que suelen asociarse a hernia 

incisional
168,177

, y por ende un aumento del gasto sanitario.  

2.6.5.3 Complicaciones no infecciosas de la herida 

quirúrgica 

Las complicaciones de la herida quirúrgica no sólo son 

infecciosas, por lo que hay que tener siempre presente que una herida 

puede presentar: dehiscencia, seroma, hemorragia o hematoma, 

eventraciones, cicatrices hipertróficas, queloides, granulomas por 

reacción a cuerpo extraño. 

2.6.5.3.1 Seroma y hematoma 

El seroma y el hematoma son dos complicaciones 

frecuentes pero normalmente infravaloradas. En la literatura se ha 
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descrito que los pacientes con anastomosis mecánica látero-lateral 

presentan mayor tendencia a desarrollar este tipo de complicaciones, 

aunque no se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas respecto a otras técnicas
163

, ni tampoco una explicación 

razonable, aunque podría relacionarse a una disección mayor 

disección de los tejidos presentando así mayor superficie susceptible 

de sangrado
163

.  

La presentación de hematomas ocurre más frecuentemente en 

pacientes hipertensos o con tratamientos anticoagulantes o con 

alteraciones de la coagulación. Una vez detectado un hematoma, el 

tratamiento puede variar en función del tamaño del mismo, se puede 

optar por un tratamiento conservados mediante medidas de 

compresión local o por un tratamiento más agresivo con la apertura 

de la herida e identificación del punto de sangrado activo y la 

realización de hemostasias sobre éste
181

. 

Los seromas son más frecuentes en las heridas que presentan 

un espacio muerto de considerable tamaño en el tejido celular 

subcutáneo, así como también, cuanto mayor es el panículo adiposo, 

mayor es la probabilidad de presentar un seroma. En función del 

tamaño el tratamiento también puede variar, como en el caso de los 

hematomas, en aquellos de pequeño tamaño pueden realizarse 

punciones con aspiración para su vaciado y posteriormente aplicarse 

compresión local; en aquellos seromas de gran tamaño puede 

valorarse la colocación de un drenaje aspirativo. La finalidad de 

realizar la evacuación de los seromas es la de colapsar la cavidad 

para favorecer la cicatrización de dicho espacio muerto del tejido 

celular subcutáneo y evitar la posible sobreinfección del mismo. 

2.6.5.3.2 Dehiscencia de la herida 

La frecuencia de aparición de esta complicación varía en 

función del cirujano, el paciente y del tipo de intervención. Una 

dehiscencia superficial puede resolverse de manera conservadora 

mediante curas locales y cicatrización por segunda intención o 

mediante reaproximación de los márgenes con puntos de sutura. En 
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la dehiscencia total se produce una evisceración requiriendo 

reintervención quirúrgica y en el caso de que se trate de una 

dehiscencia parcial y profunda suele evolucionar a la formación de 

una eventración o hernia incisional. En la mayoría de los casos las 

dehiscencias son secundarias a desgarros del tejido producidos por la 

tensión que ejercen las suturas o alteraciones de la irrigación debido a 

una mala técnica quirúrgica
181

.  

2.6.5.3.3 Hernia incisional 

La hernia incisional presenta una elevada tasa de incidencia 

llegando a ser de hasta el 35%. Una opción para la prevención de su 

aparición sería el refuerzo del cierre músculo-aponeurótico con 

mallas, aunque la evidencia científica existente es escasa en cuanto a 

que la colocación de mallas de manera profiláctica disminuya la 

aparición de una hernia incisional, por lo tanto la decisión de colocar o 

no una malla quedará supeditada al juicio clínico del cirujano
116

. 

2.6.5.4  Obstrucción intestinal 

Es la complicación secundaria a la reconstrucción del 

tránsito más frecuente, presenta una tasa de reingresos del 7’2% y en 

el 2’5% de los casos se requiere de la realización de una 

reintervención quirúrgica para solventar el problema, lo que conlleva a 

una morbilidad sobreañadida secundaria a esta nueva cirugía
3
. La 

obstrucción intestinal presenta una causa física que impide la 

progresión del tránsito intestinal, hecho que lo diferencia del íleo 

paralítico.  

Se define como obstrucción intestinal todo aquel cuadro clínico 

que se caracteriza por dolor abdominal de tipo cólico con o sin 

distensión abdominal y ausencia de expulsión de gases, en la 

radiografía de abdomen simple se observan niveles hidroaéreos
176

. El 

tratamiento puede ser conservador con reposo intestinal y puede 

requerir la colocación de sonda nasogástrica para la descompresión 

intestinal; en caso de fallar el tratamiento conservador estaría indicada 
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la reintervención quirúrgica. Este cuadro clínico suele ir asociado a 

anastomosis manuales término-terminales, donde el edema 

postoperatorio de la pared intestinal compromete el calibre de la 

anastomosis favoreciendo la aparición de la obstrucción intestinal en 

el postoperatorio
112,162,176

. 

2.6.5.5  Diarrea postoperatoria 

La diarrea no es una enfermedad en sí, sino un síntoma de 

un trastorno cuya gravedad depende de la causa que lo origine. Se 

presenta con frecuencia tras la reconstrucción del tránsito en el cáncer 

de recto. Se caracteriza por la evacuación frecuente de heces acuosas, 

sin formar, lo que provoca una escasa absorción de agua y elementos 

nutrientes. Puede ir o no acompañada de dolor, debilidad, náuseas, 

vómitos, espasmos abdominales (retortijones), fiebre o pérdida de 

apetito
182

.  

Los factores relacionados con la diarrea en el postoperatorio de 

la reconstrucción del tránsito en el cáncer de recto son: el menor 

remanente rectal tras la cirugía de cáncer de recto, la atrofia de las 

vellosidades del colon debido a la desfuncionalización del mismo tras 

la realización de una ileostomía derivativa, produciendo una menor 

absorción de agua. La aplicación de radioterapia pélvica también 

representa un factor que favorece la presentación de diarrea 

postoperatoria ya que favorece una menor distensibilidad del recto
182

. 

Antiguamente el tratamiento consistía en la administración de 

terapia farmacológica dirigida principalmente a inhibir la 

hipermotilidad intestinal. En la actualidad, esta hipermotilidad se 

considera secundaria, siendo prioritario combatir la alteración de los 

procesos de secreción y absorción
182

. El objetivo prioritario del 

tratamiento de la diarrea es: Restablecer la secreción y absorción de 

agua y electrólitos, aliviar o tratar, con dieta adecuada, las 

consecuencias hidroelectrolíticas y nutritivas
182

. 
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2.6.5.6  Atonía intestinal 

El término de “íleo paralítico postoperatorio” se refiere a la 

atonía intestinal que frecuentemente sigue a una cirugía abdominal
183

 

y se define como la intolerancia oral debida a factores no mecánicos 

que alteran la actividad de propulsión motora intestinal coordinada
184

.  

El retraso en la recuperación de la peristalsis normal causa  un 

cuadro clínico consistente en la presencia de distensión abdominal sin 

dolor cólico ni presencia de niveles hidroaéreos en la radiografía 

simple de abdomen, habitualmente la duración suele ser menor de 72 

horas y en caso de exceder este tiempo sería considerado como íleo 

paralítico prolongado
176,183

. Este cuadro lleva sobreañadido el retraso 

del inicio de la ingesta oral lo cual implica alteraciones inmunológicas 

y un aumento del riesgo de padecer infecciones localizadas o 

generalizadas
183

.   

El íleo es un trastorno funcional en que se observa alteración de 

la actividad motora gastrointestinal; aunque las causas son muy 

variables, de forma más frecuente se presenta en el periodo 

posoperatorio
185

 La dismotilidad intestinal está causada por uno o 

varios de los siguientes mecanismo: inflamación, cambios 

hidroelectrolíticos, empleo de fármacos opioides en el postoperatorio, 

alteración del reflejo neural o péptidos neurohumorales (COX2, 

ONS…)
186

. En el caso del íleo paralítico tras la reconstrucción del 

tránsito, como ya se ha comentado previamente en el apartado de la 

estimulación del asa eferente, también están implicados cambios del 

segmento intestinal desfuncionalizado, como la atrofia de las 

vellosidades intestinales y de la musculatura intestinal, lo que supone 

menor capacidad absortiva y menor duración de la contracción y 

menor fuerza muscular. En ocasiones a la hora de diferenciar una 

obstrucción de un íleo paralítico es preciso la realización de una 

prueba de imagen como sería una TC.  

El tratamiento del íleo paralítico es conservador mediante el 

reposo digestivo y también puede ser necesaria la colocación de sonda 

nasogástrica, sin olvidar la administración de fluidoterapia con el fin 
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de realizar un correcto aporte hidroelectrolítico
185

. La estimulación del 

asa eferente, como se ha expuesto en el apartado correspondiente, es 

un método con el cual se pretende evitar o disminuir la aparición de 

íleo paralítico en el postoperatorio de la reconstrucción del tránsito.  
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3 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

3.1 HIPÓTESIS DE TRABAJO 

La realización de un estoma derivativo en el cáncer colorrectal 

siempre ha sido un tema controvertido, tanto desde el punto de vista 

de calidad de vida de los pacientes, como de la función protectora de 

la anastomosis realizada distalmente. Además de disminuir la 

incidencia de dehiscencia de la anastomosis, existe un beneficio real a 

la hora de minimizar las complicaciones secundarias a una 

dehiscencia, las cuales, en caso de no haberse realizado el estoma, 

pueden ser muy graves e incluso mortales. Los pacientes deben ser 

informados detenidamente de lo que supone ser portador de un 

estoma, así como deben ser seguidos estrechamente en consulta de 

estomaterapia con el fin de prevenir y tratar las posibles 

complicaciones. Se ha demostrado que la realización de una técnica 

quirúrgica meticulosa disminuye las complicaciones secundarias a los 

estomas. En cuanto a la reconstrucción del tránsito, a pesar de que 

pudiera parecer una cirugía técnicamente poco exigente, no está 

exenta de eventos adversos, los cuales se ven minimizados al realizar 

una buena técnica quirúrgica y una buena planificación prequirúrgica 

(optimización del paciente tras la cirugía colorrectal o tras el 

tratamiento adyuvante, estimulación del asa eferente…). 

Nuestra hipótesis de trabajo es que con una adecuada 

metodología de trabajo (técnica quirúrgica impecable, disponibilidad 

de equipo de enfermería estomaterapeuta, selección de casos…), con 

control de calidad y registro exhaustivo de datos, es posible reducir las 

complicaciones derivadas de la formación y reversión de un estoma 

derivativo y así mejorar, de manera secundaria, la calidad de vida de 

los pacientes. El análisis de nuestro resultados debe mostrar que, el ser 

portador de estoma y la reconstrucción del tránsito, ofrece resultados 
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comparables a las mejores series publicadas. Ello permitirá afirmar 

que un estoma derivativo es seguro y útil en la cirugía colorrectal, y 

ayudará a identificar el momento idóneo para la reconstrucción del 

tránsito.  

3.2 OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL: 

Analizar la reconstrucción del tránsito en la cirugía de cáncer de 

recto.  

OBJETIVOS SECUNDARIOS:  

1. Identificar las complicaciones más frecuentes y los factores 

relacionados con el estoma. 

2. Identificar las complicaciones más frecuentes y los factores 

relacionados con la reconstrucción del tránsito 

3. Identificar el momento idóneo para la reconstrucción del 

tránsito intestinal. 
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4 MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 TIPO DE ESTUDIO 

Realizamos un estudio retrospectivo de los pacientes 

intervenidos de cáncer de recto a los cuales se les ha realizado un 

estoma derivativo en el Servicio de Cirugía General y del Aparato 

Digestivo del Hospital Clínico Universitario de Santiago de 

Compostela.  

El periodo de tiempo que comprende el estudio abarca desde 

febrero de 2009 hasta diciembre de 2017. Todos los datos de interés: 

clínicos, quirúrgicos, patológicos, oncológicos… fueron recogidos de 

forma retrospectiva en una base de datos específicamente diseñada en 

Excel®. 

4.2 ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 

Los pacientes fueron intervenidos según las técnicas quirúrgicas 

convencionales que han sido demostradas como aptas y seguras, de 

manera universal, para el tratamiento de la patología que presentan. 

Fueron incluidos un total de 343 pacientes y para ello se ha utilizado 

como herramienta una base de datos informatizada tipo Excel®, 

garantizando en este estudio el anonimato de los paciente. Todos los 

pacientes firmaron el consentimiento informado para la cirugía en el 

cual también se hacen constar los fines docentes. Se ha presentado el 

proyecto de estudio de esta tesis ante el Comité de Ética de la 

Investigación de Santiago-Lugo en el año 2019, siendo el informe del 

Comité favorable para la realización del estudio (recogida y 

tratamiento de datos) (figura 17). 
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Figura 17. Autorización del estudio por el Comité Ético de Investigación de 
Santiago-Lugo 
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4.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

En esta Tesis Doctoral se han analizado los pacientes sometidos 

a cirugía de resección de cáncer de recto, con anastomosis e 

ileostomía desfuncionalizante en el periodo de tiempo comprendido 

entre febrero de 2009 y diciembre de 2017. 

Todos los pacientes fueron intervenidos por cirujanos expertos. 

La cirugía de reconstrucción del tránsito intestinal fue realizada por 

los diferentes cirujanos del Servicio de Cirugía General, 

pertenecientes en la mayor parte de los casos a la Unidad de 

Coloproctología.  

Fueron incluidos un total de 343 pacientes. Los datos han sido 

procesados con una tabla tipo Excel®, garantizando el anonimato de 

los pacientes. 

La indicación del estoma derivativo se basó en el criterio del 

cirujano responsable del enfermo. 

4.3.1 Criterios de inclusión 

 Edad ≥ 18 años 

 Intervención programada 

 Cirugía de cáncer de recto mediante resección anterior, 

laparoscópica o por vía abierta, con ileostomía de protección  

 Con o sin cáncer sincrónico resecable y metástasis a distancia 

o no 

4.3.2 Criterios de exclusión  

 Edad < 18 años 

 Estoma no derivativo o sin resección del tumor.  

 Cirugía urgente.  

 No cáncer de recto. 
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4.4 PREPARACIÓN PREOPERATORIA 

4.4.1 Aspectos generales 

Previamente a la reconstrucción del tránsito se realiza el control 

radiológico de la anastomosis distal mediante enema con contraste 

hidrosoluble, para descartar dehiscencia o estenosis de la anastomosis 

colorrectal.  

También es necesario realizar:  

 Estudio preoperatorio general y consulta preanestésica. 

 La información completa y adecuada al paciente y obtener el 

consentimiento informado para la intervención. 

 Adiestramiento en ejercicios de fisioterapia respiratoria 

preoperatorios. En el caso de que el paciente sea fumador, 

deberá de haber suspendido el tabaco al menos 30 días antes 

de la intervención. 

 La aplicación de medidas preoperatorias generales comunes a 

todos los pacientes quirúrgico: 

o Higiene general y oral e hidratación. 

o Profilaxis tromboembólica, mediante la combinación de 

diferentes medidas:  

o Administración de Heparina de Bajo Peso Molecular 

(HBPM), administrándola como mínimo 12 horas 

antes de la cirugía y reintroduciéndose en el primer 

día postoperatorio. 

o Medias de compresión en miembros inferiores. 

4.4.2  Consulta de estomaterapia 

Todos los pacientes han de ser vistos en consulta de 

estomaterapia. 
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A partir de 2018 iniciamos la estimulación del asa eferente 

mediante la administración de AGCC, acetato, propionato y butirato. 

La intención de favorecer la introducción temprana de la ingesta 

oral, disminuir el tiempo de inicio del tránsito intestinal, favorecer el 

menor uso de tratamiento analgésico postoperatorio y la reducción 

de la estancia hospitalaria. Este procedimiento comenzó a realizarse 

en este hospital en el año 2018 por lo que no todos los pacientes de 

nuestra serie han sido sometidos a dicha estimulación de asa 

eferente.  

Para la estimulación del asa eferente se diseñó un protocolo de 

enfermería específico para su administración, dado que los AGCC 

deben ser conservados en nevera, siendo necesario extraerlos y 

calentarlos 30 minutos antes de su uso (de lo contrario ocasionan 

dolor y espasmos cólicos) (Figura 18). La enfermera estomaterapeuta, 

una semana antes de la intervención quirúrgica, entrena al paciente o a 

algún familiar (para lo cual se ha diseñado y validado una hoja de 

instrucciones que también se entrega en dicha consulta). Se entrega en 

ese momento los viales de enemas para que se administre en su 

domicilio los 7 días previos al cierre de la ileostomía
157

. En el 

postoperatorio el equipo de enfermería estomaterapeuta registra las 

horas de íleo postoperatorio, la presencia o no de diarrea, la necesidad 

de analgésicos de rescate, el día en que se inicia la nutrición enteral y 

los días de ingreso
157

. 

 

Figura 18. A. Colocación de sonda para estimulación de asa eferente. B. Ácidos 
grasos de cadena corta empleados157. (Reproducción con permiso de Elsevier 
España, ver Anexo II). 

A 

A 

B 

B 
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4.4.3 Profilaxis antibiótica  

En la cirugía del cierre de la ileostomía la pauta antibiótica 

protocolizada se basa en amoxicilina y ácido clavulánico a dosis de 1 

gramo intravenoso durante la inducción anestésica. 

4.5  CIRUGÍA DEL CIERRE DE LA ILEOTOMÍA 

El instrumental quirúrgico que se precisa incluye: 

o Material convencional de cirugía abierta: escalpelo, bisturí 

eléctrico monopolar, pinzas de disección, pinzas 

hemostáticas, disector, portaagujas, tijera de Metzenbaum, 

tijera de Mayo y separadores quirúrgicos.  

o Material de sutura: hilo de sutura (material trenzado 

irreabsorbible y reabsorbible, material monofilamento 

irreabsorbible y reabsorbible) 

o Dispositivos de sutura mecánica (endograpadoras de distintas 

longitudes -45, 60 mm- y alturas de grapa). 

o Instrumentos de sellado tisular y vascular: bisturí ultrasónico 

(Ultracision®), bisturí bipolar controlado por computadora 

(Ligasure®). 

4.5.1 Técnica quirúrgica 

La cirugía suele ser de corta duración por lo que no es 

imprescindible la colocación de medias elásticas, así como tampoco lo 

es el sondaje vesical.  

Se prepara el abdomen retirando el dispositivo de bolsa de 

ileostomía y realizando limpieza de la zona mediante la eliminación 

de restos de heces, adhesivos y materiales utilizados para el cuidado 

del estoma. Para prevenir la salida de heces a través del estoma se 

realiza un taponamiento de la boca proximal con gasas y un apósito de 

plástico transparente, otra manera para prevenir la contaminación del 
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campo quirúrgico se consigue mediante una sutura provisional del asa 

intestinal abocada a la piel. Posteriormente se aplica solución 

antiséptica (povidona yodada o clorhexidina alcohólica o acuosa) en 

todo el abdomen desde la altura de las mamilas hasta la zona inguinal 

y raíz del pubis. El enfermo se cubre con paños quirúrgicos dejando al 

descubierto el abdomen.  

El paciente se sitúa en la mesa quirúrgica en posición decúbito 

supino, los brazos suelen posicionarse en abducción. El cirujano se 

coloca del lado donde se localiza el estoma, el ayudante frente a este y 

el instrumentista al lado del cirujano, con la mesa instrumental 

perpendicular a la camilla  y a  los pies del paciente (Figura 19). 

 

Figura 19.  Esquema de colocación de los distintos miembros del equipo.  
1. Cirujano; 2. Ayudante; 3. Instrumentista. (Elaboración propia) 

Para el cierre de una ileostomía en asa la incisión cutánea se 

realiza circunferencialmente o de forma elíptica alrededor y 

adyacentemente a la unión mucocutánea del estoma, el cual se 

encuentra cerrado, ya bien sea por haber realizado un taponamiento o 

una sutura de los extremos del estoma. La disección del tejido celular 

subcutáneo se realiza con electrocauterio hasta alcanzar la aponeurosis 

muscular, teniendo especial cuidado de no lesionar el asa intestinal o 

el mesenterio
64

.  
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Las adherencias que puedan existir entre la pared abdominal y la 

parte intraabdominal del estoma son liberadas circunferencialmente, 

con el fin de obtener una superficie peritoneal despejada y que permita 

realizar una reaproximación y cierre de la pared abdominal una vez 

completada la cirugía. Una vez liberada el asa intestinal que forma el 

estoma, es de vital importancia la protección de la pared abdominal 

para disminuir el riesgo de contaminación
64

. 

El intestino que forma la ileostomía es seccionado, dejando así 

un segmento de íleon proximal y otro distal viables, manteniendo la 

serosa intacta y con buen aporte sanguíneo. De esta manera queda el 

intestino preparado para realizar la anastomosis
64

 (Figura 20). 

 

Figura 20. Preparación del intestino para realizar la anastomosis. A: Incisión en 
piel y pared abdominal en huso. B: Liberación de adherencias e intestino. C: 

sección del estoma. (Elaboración propia) 

4.5.2 Tipo de anastomosis 

La anastomosis del íleon proximal (aferente) y del distal 

(eferente) puede ser realizada de manera manual o mecánica. En 

nuestra serie, el tipo de técnica queda a elección del cirujano, aunque 

se observa que con el paso de los años cada vez más se emplea la 

A B C 
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anastomosis látero-lateral mecánica y que los cirujanos responsables 

de la intervención son los pertenecientes a la unidad de 

coloproctología, a diferencia de los primeros años de recogida de 

datos participaba cualquier miembro del Servicio de Cirugía General.   

Es muy importante, antes de confeccionar la anastomosis, 

comprobar el correcto alineado del intestino, evitando torsiones sobre 

su eje, así como el atrapamiento de asas de intestino delgado bajo el 

mismo. 

Anastomosis látero-lateral mecánica: Mediante una grapadora 

lineal introducida a través de ambas bocas intestinales se realiza 

grapado y sección, obteniendo una anastomosis látero-lateral 

antiperistáltica. El defecto entérico se cierra mediante grapado lineal. 

En la isoperistáltica las dos asas se aponen en sentido “anatómico” 

con un extremo terminal en cada dirección. La anastomosis es 

mecánica lineal y las enterotomías se suturan de forma manual con 

monofilamento absorbible de 3-0 o 4-0 a puntos interrumpidos o con 

una continua. (Figura 21). 

 

Figura 21. A: Anastomosis látero-lateral mecánica anisoperistáltica. B. 
Anastomosis látero-lateral mecánica isoperistáltica. (Elaboración propia) 

Anastomosis látero-lateral manual: La anastomosis se realiza 

mediante sutura reabsorbible (monofilamento o trenzada) de 3/0 e 

incluye todas las capas intestinales en la sutura; puede ser 

isoperistáltica o anisoperistáltica. El defecto entérico puede cerrarse de 

manera manual o mediante grapado intestinal (Figura 22). 

B A 
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Figura 22. Anastomosis látero-lateral manual. A. Sutura y apertura de asas 
intestinales. B. Sutura cara posterior y anterior. (Elaboración propia) 

Anastomosis término terminal manual: Tras la sección del 

intestino que forma parte de la ileostomía se realiza la anastomosis de 

los cabos seccionados. Se realiza en primer lugar la sutura de la cara 

posterior y posteriormente de la cara anterior (figura 23). 

         

Figura 23. Anastomosis término-terminal manual. A. Sutura cara posterior. B. 
Sutura cara anterior. (Elaboración propia). 

Anastomosis término-lateral: este tipo de anastomosis es menos 

utilizado a la hora de realizar un cierre de una ileostomía de 

protección en loop. Puede ser tanto de manera mecánica como 

manual, en la anastomosis mecánica se emplea una grapadora circular, 

el vástago del cabezal se introduce en el cabo proximal del íleon, 

sobre éste se anuda la bolsa de tabaco realizada en el extremo 

A B 

A 

 

B 
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intestinal. Seguidamente se introduce a través de cabo distal la 

grapadora circular, cuyo vástago procuramos exteriorizar perforando 

el íleon en el borde antimesentérico, a una distancia de unos 4-7 cm 

del extremo intestinal. Se ensambla la grapadora y se aproximan sus 

componentes. Tras realizar la anastomosis y retirar la grapadora, se 

realiza la sutura del defecto entérico mediante una endograpadora 

lineal de 40 o 60 mm, dependiendo del tamaño de la boca intestinal, el 

cierre del defecto puede realizarse también con sutura manual 

(trenzada o monofilamento) de 3/0. 

4.5.3 Tipo de cierre de la herida 

El cierre de la pared abdominal se puede realizar de diferentes 

maneras, quedando a criterio del cirujano emplear un tipo u otro: 

o Cierre por segunda intención. 

o Cierre primario. 

o Cierre híbrido mediante la realización de una bolsa de 

tabaco, consiste en suturar de manera continua y 

circularmente la capa dérmica. Este tipo de cierre permite el 

drenaje a través de la zona central de la herida (Figura 24). 

 

 

Figura 24. A. Esquema de confección de la bolsa de tabaco. B. Sutura. C. 
Resultado. D. Evolución del proceso cicatricial187. (Reproducción con el permiso 

del Journal of the Korean Society of Coloproctology, ver Anexo II).  
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4.6 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Dehiscencia anastomótica: Consiste en la pérdida de 

continuidad de una anastomosis, comunicando el interior del tubo 

digestivo con la cavidad abdominal, lo cual provoca salida de 

contenido intestinal con consecuencias sépticas
175

.  

Infección de herida quirúrgica: Toda infección relacionada 

con una intervención quirúrgica, ya sea en el propio lecho quirúrgico o 

en su proximidad, y que ocurre dentro de los 30 días tras la cirugía o 

90 días si se ha colocado material extraño (implante, prótesis). Según 

los tejidos afectados, se clasifican en: 1) infecciones superficiales de la 

incisión (si afectan a la piel y al tejido subcutáneo), 2) infecciones 

profundas (si afectan a tejidos blandos profundos como la fascia y el 

músculo) y 3) infecciones quirúrgicas de órgano o espacio
188

.  

Hernia incisional: Es la protrusión anormal del peritoneo a 

través de la cicatriz patológica de una herida quirúrgica o traumática, 

que interesa los planos músculo-fascio-aponeuróticos y que puede 

contener o no una víscera abdominal y/o tejidos
189

. 

Seroma y hematoma: Los seromas son una colección de 

líquido seroso dentro de una cavidad quirúrgica. No son una colección 

de linfa procedente de los vasos linfáticos seccionados en la 

intervención. Los hematomas son colecciones de sangre extravasada 

en un tejido que puede proceder del mismo acto quirúrgico (sangrado 

intraoperatorio) o producirse en el postoperatorio
190

.  

Obstrucción intestinal: Consiste en la presentación de dolor 

abdominal tipo cólico con o sin distensión abdominal y ausencia de 

expulsión de gases, en la radiografía de abdomen simple se observan 

niveles hidroaéreos
176

. El tratamiento puede ser conservador con 

reposo intestinal y puede requerir la colocación de sonda nasogástrica 

para la descompresión intestinal; en caso de fallar el tratamiento 

conservador estaría indicada la reintervención quirúrgica.  
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Íleo paralítico: Consiste en un cuadro de distensión abdominal 

sin dolor cólico ni presencia de niveles hidroaéreos en la radiografía 

simple de abdomen, habitualmente la duración suele ser menor de 72 

horas y en caso de exceder este tiempo sería considerado como íleo 

paralítico prolongado
176

. El tratamiento es conservador con reposo 

digestivo y también puede ser necesaria la colocación de sonda 

nasogástrica. 

Diarrea postoperatoria: Se caracteriza por la evacuación 

frecuente de heces acuosas
182

.  

Atonía intestinal: Consiste en la alteración de la actividad 

motora gastrointestinal que de forma frecuente se presenta en el 

periodo posoperatorio
185

 La ausencia de contractilidad ocasiona 

atrofia de la musculatura intestinal pudiendo tardar hasta 6 meses en 

recuperarla tras la reconstrucción del tránsito
157,159

. 

4.7 SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 

Cada paciente es seguido en consultas externas por el cirujano y 

la enfermera estomaterapeuta. Se valora la recuperación 

postoperatoria, la presencia de complicaciones tras el alta hospitalaria, 

así como el estado de la función defecatoria: incidencia y gravedad del 

síndrome de resección anterior baja (LARS)… 

Eventualmente se lleva a cabo el seguimiento oncológico en 

caso de no hacerlo el oncólogo médico. 

4.8 VARIABLES DEL ESTUDIO  

Los datos se recogen a lo largo del tratamiento de cada enfermo 

en un formulario, diseñado en Word®, que son introducidos de forma 

inmediata en la base de datos y hoja de cálculo Excel® de cáncer de 

recto de la Unidad de Cirugía Colorrectal del CHUS. Los datos 

correspondientes a la evolución oncológica son actualizados a lo largo 

de todo el seguimiento del paciente. 
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4.8.1 Variables demográficas: 

 Edad: Considerada en el momento de la cirugía y expresada 

en años. 

 Sexo 

 IMC (índice de masa corporal) 

 ASA 

4.8.2 Variables del tumor: 

 Estadificación tumoral preoperatoria: cTNM 

 Localización del tumor: 

1. Recto tercio superior (11-15 cm) 

2. Recto medio (6-10 cm) 

3. Recto inferior (0-5 cm) 

 Tratamiento neoadyuvante 

 Tratamiento adyuvante 

 Fecha de alta hospitalaria  

 Fecha de Intervención quirúrgica y confección de 

ileostomía 

 Vía de abordaje 

1. Laparoscópica 

2. Laparotómica 

3. Conversión a cirugía abierta 

 Extensión de la resección 

 RAB 

 RAA 

 Tipo de anastomosis 



4. Material y métodos 

145 

 Modalidad de anastomosis 

 Técnica de anastomosis 

 Extensión de la resección mesorrectal 

 Tipo de resección 

1. R0 

2. R1 

3. R2 

 Complicaciones intraoperatorias 

1. Fuga anastomótica 

2. Hemorragia 

3. Lesión Ureteral 

4. Otra 

 Test de estanqueidad de anastomosis 

1. Negativo 

2. Positivo 

 Dehiscencia anastomótica 

1. No 

2. Radiológica tipo A 

3. Clínica que requirió tratamiento médico tipo B 

4. Clínica que requirió tratamiento 

quirúrgico/reintervención tipo C 

4.8.3 Variables de la ileostomía 

 Complicaciones de la ileostomía:  

1. Obstrucción intestinal 

2. Trastornos metabólicos: deshidratación/insuficiencia 

renal 

3. Hernia parestomal 

4. Prolapso 

5. Estenosis 
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6. Retracción 

7. Varices paraestomales 

8. Necrosis 

9. Otra 

 ¿Reintervención? 

o Fecha 

o Técnica quirúrgica 

 ¿Reingreso? 

o Fecha 

o Técnica quirúrgica 

 ¿Éxitus? 

1. Si 

2. No 

 Comprobación radiológica de la estanqueidad de la 

anastomosis colo-rectal-anal 

1. Si 

2. No 

Fecha del estudio 

Procedimiento:  

1. Enema opaco 

2. TC 

3. Otro 

Resultado:  

1. Norma 

2. Dehiscencia lineal  

3. Dehiscencia con cavidad  

4. Estenosis 

En caso de haber dehiscencia: 

- ¿Se repitió el estudio radiológico?: 

1. No 

2. Si:  

Fecha 
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Resultado:  

1. Normal 

2. Dehiscencia lineal 

3. Dehiscencia con cavidad 

 Estimulación de asa eferente 

4.8.4 Variables del cierre de la ileostomía 

 Intervención quirúrgica de reconstrucción del tránsito 

o Fecha 

o Intervalo cirugía recto-cierre ileostomía (en días)   

o Profilaxis antibiótica 

o Duración en minutos 

o Cirujano 

o Anastomosis:  

o Tipo:  

1. Ileo-cólica 

2. Íleo-ileal 

o Modalidad: 

1. Término-terminal 

2. Término-lateral 

3. Látero-lateral 

4. Látero-terminal 

o Técnica:  

1. Manual 

2. mecánica 

o Intervenciones asociadas 

o Cierre cutáneo 

o Transfusiones 
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o Complicaciones intraoperatorias: 

1. No 

2. Contaminación intestinal 

3. Lesión intestinal 

4. Otras 

 Complicaciones postoperatorias:  

1. No 

2. Si 

o Tipo: 

1. Infección herida operatoria 

2. Sepsis 

3. Dehiscencia anastomótica: Peritonitis 

difusa/Absceso intraabdominal/Colección 

intraabdominal 

4. Hemoperitoneo 

5. Hemorragia digestiva 

6. Anemia 

7. Íleo prolongado 

8. Obstrucción intestinal 

9. Isquemia intestinal 

10. Retraso cicatrización 

11. Evisceración 

12. Laparocele 

13. Retención urinaria 

14. Infección urinaria 

15. Disfunción vesical 

16. Insuficiencia renal 
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17. Insuficiencia cardiaca 

18. Infarto de miocardio 

19. Arritmia 

20. Neumonía 

21. Insuficiencia respiratoria 

22. Tromboembolismo pulmonar 

23. Tromboflebitis profunda 

24. Flebitis superficial 

25. Fiebre de origen desconocido 

26. Infección catéter venoso 

27. Insuficiencia hepática 

28. Coagulación Intravascular Diseminada 

29. Fallo Multiorgánico 

30. Otra 

o Exitus: 

1. Si 

2. No 

o Reintervención:  

1. No 

2. Si: 

- Fecha 

- Causa 
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4.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

El análisis descriptivo se presentó a través de media, 

desviación típica y mediana para las variables numéricas y frecuencias 

porcentuales y absolutas para las variables categóricas. 

La comparación entre grupos en cuanto a duración de la 

intervención de reconstrucción del tránsito y tiempo transcurrido entre 

la creación de la ileostomía y la reconstrucción del tránsito, se realizó 

mediante prueba de Mann-Whitney o de Kruskal Wallis, dependiendo 

del número de grupos a comparar. La correlación entre duración de la 

intervención y tiempo hasta la reconstrucción, así como la correlación 

entre duración de la intervención e IMC, se evaluó a través del 

coeficiente de correlación de Spearman.  

Las variables categóricas se han analizado utilizando tablas de 

contingencia mediante el tes de χ
2
 de Pearson.  

La asociación entre las complicaciones de la ileostomía y las 

variables de interés, así como la asociación entre las complicaciones 

postoperatorias de la reconstrucción del tránsito y las variables de 

interés, se evaluó usando modelos de regresión logística univariable y 

multivariable. Los resultados se presentaron a través de Odds Ratio 

(OR), su intervalo de confianza del 95% y p-valores.  

El método de la curva ROC (Receiver-Operating-

Characteristic) basado en el índice de Youden se empleó para intentar 

identificar el punto de corte óptimo del tiempo transcurrido entre la 

creación de la ileostomía y la reconstrucción del tránsito, para predecir 

las complicaciones postoperatorias. 

El análisis se llevó a cabo usando el software R (versión 

4.1.3)
191

. 
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5 RESULTADOS  

5.1 DESCRIPCIÓN DE LA SERIE 

Durante el periodo de nuestro estudio (Febrero del 2009 – 

Diciembre del 2017), se han realizado un total de 343 intervenciones 

por adenocarcinoma de recto con ileostomía derivativa de protección 

en el Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo del CHUS. 

De las 343 ileostomías realizadas, 330 han sido reconstruidas para el 

restablecimiento del tránsito intestinal, y son objeto de estudio de 

nuestro trabajo. La causa principal de no realizar la reconstrucción del 

tránsito fue la progresión de la enfermedad causando el fallecimiento 

del paciente, lo cual sucedió en 5 casos. 

5.1.1 Variables demográficas 

En este apartado se realizará un análisis descriptivo de las 

características de los pacientes. 

5.1.1.1 Sexo 

De los 343 pacientes sometidos a una resección rectal con 

realización de ileostomía de protección por cáncer de recto en el 

Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo del CHUS, 221 

fueron hombres (64 %) y 122 mujeres (36%) (Figura 25), los 

pacientes a los que se les realizó la reconstrucción del tránsito 211 

fueron hombres (64%) y 119 mujeres (34%) (figura 26), no se 

encontraron diferencias significativas entre grupos. 
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Figura 25. Distribución de los pacientes de la serie según el sexo. (Elaboración 
propia) 

 

Figura 26. Distribución del sexo en pacientes a los que se les ha realizado la 
reconstrucción del tránsito. (Elaboración propia). 

5.1.1.2 Edad 

La media de edad en el momento de la cirugía del cáncer, en la cual se 

realiza el estoma de protección, fue 65’95 años (65’97 años para hombres y 

65’91 años para mujeres), con una desviación típica de 10’4 años. Mientras 
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que la mediana se situó en los 67 años, con un rango de edad comprendido 

entre los 34 y los 85 años (Tabla 9). 

Tabla 9. Descripción de la edad de la serie.(Elaboración propia) 

Total muestra Media Mediana Desviación Típica Mínimo Máximo 

343 65’95 67 10’4 34 85 

5.1.1.3 Índice de Masa Corporal 

Registramos el IMC: peso (expresado en kilos)/altura (expresada 

en metros
2
), de 333 pacientes de los 343 pacientes que incluye el 

estudio, obteniendo una media de 27’7 Kg/m
2
, con una desviación 

típica de 3’9 Kg/m
2
, una mediana de 27’5 Kg/m

2
 y un rango 

comprendido entre 18’4 y 41’5 (Tabla 10). 

Tabla 10. Descriptivo del IMC de la serie. (Elaboración propia) 

Total muestra Media Mediana Desviación Típica Mínimo Máximo 

343 27’7 27’5 3’9 18’4 41’5 

Agrupamos los IMC según criterios de la OMS: Sobrepeso 

(47,4%), obesidad tipo I (21,3%), obesidad tipo II (3,6%), obesidad 

mórbida (0,3%), normopeso (27%) y bajo peso (Tabla 11). 

Tabla 11. Agrupación por IMC. (Elaboración propia)  

 Definición Número % 

Bajo peso IMC < 18’5 1 0’3 

Normopeso IMC 18’5-24’9 90 27 

Sobrepeso IMC 25-29’9 158 47’4 

Obesidad tipo I IMC 30-34’9 71 21’3 

Obesidad tipo II IMC 35-39’9 12 3’6 

Obesidad Mórbida IMC >40 1 0’3 

Total  333 100 
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5.1.1.4 Riesgo anestésico (escala ASA) 

En la consulta preanestésica que se realizó a todos los 

pacientes, se clasificó el riesgo quirúrgico de cada sujeto en base a la 

Clasificación de la American Society of Anestesiologists (ASA): 4’1% 

ASA I, 53’2% ASA II, 41% ASA III y 1’2% ASA IV (Tabla 12). 

Tabla 12. Distribución de los pacientes según los criterios de valoración de 
riesgo quirúrgico en base a la Clasificación de la American Society of 

Anestesiologists (ASA). (Elaboración propia). 

ASA PACIENTE DEFINICIÓN % 

I Sano Paciente sano, sin patología agregada 4’1 

II Enfermedad 
sistémica leve 

Paciente con enfermedad sistémica de leve 
a moderada que no limita su actividad 

diaria. 

53’2 

III Enfermedad 
sistémica grave 

Paciente con enfermedad sistémica severa 
que limita su actividad diaria. 

41 

IV Enfermedad 
sistémica grave con 

amenaza de vida 

Paciente con enfermedad sistémica severa, 
con riesgo vital 

1’2 

V Moribundo Paciente moribundo, que no tiene mayores 
expectativas de sobrevivir 

0 

VI Paciente con 
muerte cerebral 

Paciente con muerte cerebral, que se 
someterá a la retirada de órganos con el 

propósito de donarlos 

0 

5.1.2 Variables del cáncer de recto 

Corresponde al análisis descriptivo de las características del 

cáncer de recto. 

5.1.2.1  Localización 

En 218 casos (63’9 %) el tumor primario se situó en el tercio 

medio del recto, en 43 (12’6%) la localización fue en el tercio inferior, 

en 80 (23’5 %) casos el tumor estaba situado en el tercio superior 

(Figura 27). 
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Figura 27. Localización del tumor en las distintas zonas del recto.  
(Elaboración propia). 

5.1.2.2  Estadio 

Recogemos los datos de la estadificación de los 343 

pacientes de nuestra serie que se distribuyen según la figura 28.  

La gran mayoría de nuestros pacientes (54’8 %) fueron estadios 

IIIB, un 17’6 % estadio IIIC, un 11’7% fueron estadio IIA, 5’9% 

estadio IIIA, un 5’3% estadio I, un 3’8% estadio IV y 0’6% estadio IIB. 

En un caso (0’3 %) existe carcinoma in situ siendo necesaria la 

resección anterior por no ser posible realizar una resección endoscópica. 

 

Figura 28. Distribución de los casos según el estadio tumoral pretratramiento. 
(Elaboración propia). 
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5.1.2.3 Tratamiento neo y adyuvante 

En nuestra serie el 90’4% de los casos recibieron 

neoadyuvancia y el 9’6% de los casos no (figuras 29). En la figura 30 

se observa la distribución de los 310 pacientes que recibieron 

tratamiento neoadyuvante, en función del estadio tumoral. 

 

Figura 29. Porcentaje de casos que precisaron adyuvancia y los que no. 
Distribución de los casos que si han recibido tratamiento prequirúrgico en 

función del estadio tumoral. (Elaboración propia). 
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Figura 30. Distribución de la administración de tratamiento neoadyuvante en 
función del estadio tumoral. (Elaboración propia). 

Como se puede observar en la figura 30, el 59’7% de los 

pacientes presentaban un estadio tumoral IIIB, el 19’0% un estadio 

IIIC y el 10% un estadio IIA. Estos pacientes que al diagnóstico 

presentaban un estadio IIA y que recibieron tratamiento previo a la 

cirugía, la justificación de la decisión de someterlos a tratamiento 

neoadyuvante fue la presencia de factores de mal pronóstico en las 

pruebas diagnósticas (edad del paciente, grado histológico, tipo de 

tumor, mutación K-ras…) . 

El tratamiento neoadyuvante que con más frecuencia ha sido 

administrado es la QRT en el 87’1% de los casos, seguido de la RT de 

ciclo corto en un 7’8% de los casos (figura 31). 
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Figura 31. Frecuencia de administración de los distintos tipos de tratamientos 
neoadyuvantes. (Elaboración propia). 

El tratamiento adyuvante fue administrado a 235 pacientes, lo 

que representa al 69’1% de todos los individuos (figura 32). 

 

Figura 32. Distribución del tratamiento adyuvante. (Elaboración propia). 
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El tiempo medio hasta la reconstrucción del tránsito intestinal en 

los pacientes que precisaron adyuvancia (229 pacientes) fue de 265 

días, en cambio en los que no recibieron adyuvancia (98 pacientes) fue 

de  181 días siendo esta diferencia estadísticamente significativa 

(p<0’001) calculada mediante la t de Student, (tabla 13). En 3 casos se 

ha perdido el registro oncológico en el que constaría si han recibido 

tratamiento adyuvante o no. 

Tabla 13. Días hasta la reconstrucción del tránsito en función de la 
administración o no de adyuvancia. (Elaboración propia) 

Tratamiento 
adyuvante 

Pacientes 
reconstruidos 

Media (en días) Desviación 
estándar 

Si 229 265 136’7 

No 98 181 117’4 

 

5.1.3 Cirugía del cáncer de recto 

5.1.3.1 Vía de abordaje 

La cirugía laparoscópica ha sido la técnica más empleada, 

siendo utilizada en 308 pacientes, se realizó cirugía abierta a 19 

pacientes y en 4 casos fueron cirugías laparoscópicas convertidas a 

cirugía abierta. Las causas de conversión de la cirugía de laparoscópica 

a abierta fueron diversas: intolerancia al neumoperitoneo, múltiples 

adherencias, fibrosis del tumor o por detección intraoperatoria de fuga 

de la anastomosis (figura 33).  
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Figura 33. Vía de abordaje del cáncer de recto. (Elaboración propia). 

5.1.3.2 Tipo de resección 

Se ha registrado el tipo de resección en los 343 pacientes de 

la serie, la resección anterior baja ha sido la más empleada en 328 

pacientes, seguida del TaTME en 6 pacientes, la panproctocolectomía 

realizada a 5 pacientes y la resección anterior alta en 8 pacientes 

(figura 34). 

 

Figura 34. Tipos de resección de recto. (Elaboración propia). 
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En 290 pacientes (84’5%) se realizó resección completa del 

mesorrecto y en 22 (6’4%) la resección fue parcial.  

5.1.3.2.1 Tipo de anastomosis 

En nuestra serie, a 337 pacientes se les realizó anastomosis 

una anastomosis colorrectal, seguida de la anastomosis colo-anal en 5 

casos y a 1 paciente se le realizó una anastomosis íleo-rectal con 

reservorio (figura 35). 

 

Figura 35. Tipo de Anastomosis en cáncer de recto. (Elaboración propia). 
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Figura 36. Modalidad de anastomosis. (Elaboración propia). 

5.1.3.2.3 Técnica anastomótica 

En la serie se realizaron 339 anastomosis mecánicas mediante 

dispositivos de autosutura, mientras que 4 fueron manuales (figura 37).  

 

Figura 37. Tipo de técnica anastomótica en el cáncer colorrectal. 
(Elaboración propia) 
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De todas las anastomosis realizadas, se detectó fuga 

anastomótica intraoperatoriamente mediante burbujeo en el test de 

insuflación de aire en 12 casos (3’5%), requiriendo revisión de la 

anastomosis en la misma cirugía y realizándose sutura del defecto. 

5.1.3.2.4 Complicaciones intraoperatorias  

El índice de complicaciones intraoperatorias fue del 4’7% 

(18 pacientes) (figura 38), siendo la dehiscencia anastomótica, 

visualizada durante la intervención quirúrgica, la complicación más 

frecuente en 12 los casos, seguida de la hemorragia intraoperatoria en 

un caso. Otro tipo de complicaciones registrados durante la 

intervención quirúrgica son: un evento coronario agudo, dos casos de 

intolerancia al neumoperitoneo. 

 

Figura 38. Complicaciones intraoperatorias en la cirugía de cáncer colorrectal. 
(Elaboración propia) 
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5.1.3.3 Complicaciones locales postoperatorias 

Se consideró complicación postoperatoria todo aquel evento 

considerado como una “desviación del postoperatorio normal”. En 

este apartado del trabajo nos centramos solamente en las 

complicaciones relacionadas con la dehiscencia de la anastomosis 

colorrectal/coloanal del cáncer de recto, ya que nuestro principal 

objetivo es el análisis de la ileostomía y no el análisis de las 

complicaciones postoperatorias de la cirugía de cáncer colorrectal.  

5.1.3.3.1 Dehiscencias anastomóticas 

Incidencia: 

En nuestra serie la incidencia de dehiscencia de la 

anastomosis fue del 9’3%, afectando así a 32 pacientes (figura 39), 

311 de los pacientes no presentaron complicaciones de la anastomosis, 

lo que representa al 90’7% de todos los casos analizados. 

 

Figura 39. Incidencia de las complicaciones anastomóticas. (Elaboración propia). 
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Tipo:  

Los pacientes que han presentado una complicación anastomótica 

con dehiscencia han sido clasificados en función de la clínica, el 

momento de diagnóstico y el tipo tratamiento de la misma (figura 40):  

A: Dehiscencia asintomática, diagnosticada por hallazgo casual 

radiológico que no precisó tratamiento. 

B: Dehiscencia clínica, que precisó tratamiento médico. 

C: Dehiscencia clínica, que precisó tratamiento 

quirúrgico/reintervención 

 

Figura 40. Tipo de dehiscencia de la anastomosis colorrectal/coloanal tras la 
cirugía del cáncer colorrectal. (Elaboración propia). 
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Se realizó en todos los pacientes un test de estanqueidad de la 

anastomosis en la cirugía colorrectal (insuflación de aire a través de 

recto e inundación de la pelvis con suero), 12 pacientes presentaron 

test positivo para fuga, requiriendo reparación de la anastomosis en el 

mismo acto quirúrgico. En el seguimiento postoperatorio 11 no 

presentaron complicaciones y solamente uno presentó dehiscencia 

clínica requiriendo ser reintervenido quirúrgicamente (figura 41). 

 

Figura 41. Dehiscencia anastomótica en el postoperatorio relacionada con el 
test de estanqueidad anastomótica durante la cirugía colorrectal. 

(Elaboración propia). 
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intervalo de tiempo se ve acortado, siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas (índice de Welch p<0’05). 

 

Figura 42. Relación de pacientes en función de si presentan dehiscencia de 
anastomosis o no y el tiempo medio en días desde la creación del estoma hasta 

la reconstrucción del tránsito. (Elaboración propia) 
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Figura 43. Causas de reintervención quirúrgica urgente en el postoperatorio. 
(Elaboración propia). 
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5.2 LA ILEOSTOMÍA 

Se han realizado 343 ileostomías de protección. En este estudio 

se realiza el análisis de las complicaciones de la ileostomía y la 

reconstrucción del tránsito mediante el cierre de la misma. 

5.2.1 Complicaciones 

Se han registrado complicaciones del estoma, en 101 pacientes, lo 

que corresponde con un a un 29’5% de todos los pacientes (figura 44). 

 

Figura 44. Distribución del número de complicaciones de la ileostomía de 
nuestra serie. (Elaboración propia). 

Los trastornos metabólicos o insuficiencia renal son la 

complicación más frecuente presentándola 35 pacientes, seguida de la 

alteración del tránsito (obstrucción) en 28 pacientes, el prolapso (19 

pacientes), el desprendimiento de ileostomía (3 pacientes), la hernia 

paraestomal incarcerada (2 pacientes) y finalmente la isquemia y la 
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El estudio estadístico realizado es univariante para el análisis de 

las complicaciones de la ileostomía.  

 

Figura 45. Distribución de las diferentes complicaciones de los estomas. 
(Elaboración propia). 
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Tabla 14. Complicaciones en función de la clasificación de riesgo anestésico ASA 
registrado (16 pacientes sin ASA registrada). (Elaboración propia). 

ASA No complicaciones  Complicaciones  Porcentaje Total 

I 12 3 20 15 

II 135 39 22’4 174  

III 88 46 34’3 134  

IV 1 3 75 4 

Total 236 91 27’8 327  

En la tabla 15 se registra el número de pacientes intervenidos 

cada año y el porcentaje de complicaciones de la ileostomía. 

Tabla 15. Complicaciones de la ileostomía en función del año en que se ha 
realizado. (Elaboración propia). 

Año Pacientes intervenidos Complicaciones Porcentaje 

2009 18 7 38’9 

2010 29 8 27’6 

2011 43 10 23’3 

2012 36 10 27’8 

2013 49 20 40’2 

2014 35 13 37’1 

2015 52 11 21’2 

2016 46 11 23’9 

2017 35 11 31’4 

Los grupos de pacientes que han presentado menor porcentaje 

de complicaciones del estoma son aquellos a los que se les ha 

realizado la reconstrucción del tránsito entre el cuarto al sexto mes y 

del séptimo al noveno, cada grupo con 29 pacientes que han 

presentado alguna complicación. Seguidos del grupo de 13 a 15 meses 

con 5 pacientes (tabla 16 y figura 47). Aquellos pacientes que han 

presentado complicaciones del estoma de manera temprana se les ha 

realizado la reconstrucción del tránsito de manera precoz, también 

cabe destacar que a mayor tiempo siendo portador de ileostomía la 

probabilidad de presentar alguna complicación es mayor (p=0’046).  
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Tabla 16. Complicaciones del estoma en función de cuándo se ha realizado la 
reconstrucción del tránsito. (Elaboración propia). 

Periodo  
de tiempo 

Número de  
pacientes 

Complicaciones  
del estoma 

Porcentaje 

De 0 a 3 meses 21 11 52’4 

De 4 a 6 meses 106 29 27’4 

De 7 a 9 meses 125 29 23’2 

De 10 a 12 meses 43 17 39’5 

De 13 a 15 meses 15 5 33’3 

De 16 a 18 meses 10 4 40 

De 19 a 21 meses 2 1 50 

De 22 a 24 meses 3 2 66’7 

De 25 a 27 meses 0 0 0 

De 28 a 30 meses 3 1 33’3 

De más de 30 meses 2 2 100 

 

Figura 46. Porcentaje de complicaciones del estoma respecto el total de 
pacientes de la serie y en función del tiempo hasta la reconstrucción del 

tránsito. (Elaboración propia). 
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Los pacientes que recibieron tratamiento neoadyuvante fueron 

310, de estos presentaron complicaciones de la ileostomía 82, aquellos 

pacientes que no recibieron tratamiento neoadyuvante fueron 33 y 

presentaron complicación del estoma 12, sin encontrarse diferencia 

entre ambos grupos (p=0’805) (figura 47). 

 

Figura 47. Complicaciones de la ileostomía en función de si se ha administrado o 
no tratamiento neoadyuvante. (Elaboración propia). 

El tratamiento adyuvante se ha administrado a 235 pacientes, de 

los cuales 55 han presentado complicaciones de la ileostomía, en 

cambio no se ha administrado a 105 pacientes y, de éstos, 38 han 

presentado complicaciones de la ileostomía, tras aplicar el modelo 

multivariante esta relación no es estadísticamente significativa 

(p=0’122) (figura 48). 
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Figura 48. Complicaciones de la ileostomía en función de si se ha administrado o 
no tratamiento adyuvante. (Elaboración propia). 

5.2.2 Reintervenciones 

En el postoperatorio de los pacientes de nuestra serie (primeros 

30 días desde la intervención quirúrgica), fue necesaria la 

reintervención quirúrgica de un total de 8 pacientes (2’3%) por 

diferentes complicaciones del estoma: 1 paciente presentó hernia 

paraestomal incarcerada, 1 paciente prolapso del estoma con isquemia 

del intestino prolapsado y 6 pacientes obstrucción del estoma (figura 

49). Como ya se ha mencionado en el apartado 5.1.3.4 

Reintervenciones postoperatorias, el 39% de las causas de 

reintervención quirúrgica fueron relacionadas con complicaciones 

secundarias al estoma.  

Adyuvancia No adyuvancia

52.5% 

19.5% 
16.0% 

11.1% 

Adyuvancia y complicaciones de la ileostomía 

No complicaciones Si complicaciones
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Figura 49. Complicaciones del estoma que han requerido intervención 
quirúrgica. (Elaboración propia). 

Dos pacientes precisaron más de una reintervención durante el 

mismo ingreso de la cirugía del cáncer de recto: Un paciente precisó la 

recolocación de la ileostomía por estar torsionada produciendo una 

obstrucción del tránsito y posteriormente presentó una hernia 

paraestomal incarcerada por lo que se realizó la reconstrucción del 

tránsito; otro paciente requirió la recolocación del estoma por 

obstrucción del mismo, presentando posteriormente otra obstrucción 

intestinal por lo que se decidió la reconstrucción del tránsito.   

Un paciente requirió ser reintervenido, 20 meses después de la 

construcción de la ileostomía, por presentar incarceración de una hernia 

paraestomal. 

5.2.3 Reingresos  

En nuestra serie se han registrado un total de 53 reingresos, 

correspondiendo a un 27’6% del total de las complicaciones 

registradas y al 15’5% del total de la serie.  En 5 casos el reingreso no 

se relacionó con complicaciones directas de la ileostomía. 
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La causa más frecuente de reingreso fueron los trastornos 

metabólicos por alto débito del estoma, afectando a 29 casos (8’5%), 

seguida por la obstrucción intestinal en 14 casos (4’1%) (figura 50). 

 

Figura 50. Reingreso hospitalario causado por alteraciones del estoma. 
(Elaboración propia) 

5.2.4 Estudios preoperatorios 

En nuestra serie a 333 pacientes (97%) se les realizó una prueba de 

diagnóstico por imagen para comprobar la integridad de la anastomosis. 

A 5 pacientes (1’5%) no se les realizó ninguna prueba de imagen: 

- En dos casos la reconstrucción fue urgente por complicación 

del estoma.  

- A un paciente se le realizó la reconstrucción del tránsito en 

una cirugía de resección de metástasis hepáticas. 

- En 2 casos (0’6%) presentaron dehiscencia anastomótica 

colorrectal, habiéndose realizado en un caso una intervención 

de Hartmann y cierre de la ileostomía, y en el otro la 

colocación de un drenaje pélvico. 
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El 1’5% de los pacientes a los que no se les realizó ningún 

estudio no fueron reconstruidos. 

5.2.4.1 Tipo 

El procedimiento más empleado para la comprobación de la 

anastomosis previa a la reconstrucción del tránsito fue el enema opaco 

en el 99’1% de los casos, en 2 casos se empleó un TC abdominal (un 

caso en el contexto de una complicación del estoma y en el otro en el de 

dehiscencia anastomótica) y  en un caso la endoscopia fue el método 

empleado en el contexto de valoración del colon remanente (tabla 17). 

Tabla 17. Tipos de procedimientos para la comprobación del tránsito. 
(Elaboración propia). 

Procedimiento Frecuencia Porcentaje 

Enema opaco 330 99’1 

TC 2 0’6 

Endoscopia 1 0’3 

5.2.4.2 Resultados 

El resultado más frecuentemente obtenido tras la comprobación 

de la integridad de la anastomosis fue la normalidad en 290 casos 

(87’1%), seguido de dehiscencia lineal en 22 casos y dehiscencia con 

cavidad en 18, en 3 casos se objetivó estenosis de la anastomosis 

(0’9%) (tabla 18). 
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Tabla 18. Resultados de las pruebas realizadas para comprobación de la 

anastomosis. (Elaboración propia). 

Resultados Frecuencia Porcentaje 

Normal 290 87’1 

Dehiscencia lineal 22 6’4 

Dehiscencia con cavidad 18 5’4 

Estenosis 3 0’9 

5.2.4.3 Tratamiento de los casos con dehiscencia 

previamente a la reconstrucción del tránsito 

De los 43 pacientes que presentaron resultados de no 

normalidad en el estudio preoperatorio de comprobación de la integridad 

de la anastomosis, fueron sometidos a un segundo test de comprobación 

de la anastomosis 23 (53’5%), siendo el tiempo medio hasta la nueva 

comprobación de la anastomosis colorrectal de 4’8 meses.  

Los resultados de este segundo test mostraron: 

- 15 pacientes con estudio normal (65’2%) 

- 3 pacientes con dehiscencia lineal (13%) 

- 5 con dehiscencia con cavidad (21’7%), pero de éstos 3 

presentaban disminución del tamaño de la cavidad respecto al 

primer estudio 

Los 8 pacientes que presentaban persistencia de anomalía de la 

anastomosis colorrectal, 4 precisaron de un nuevo estudio radiológico 

o endoscópico, uno un cuarto estudio, dos hasta un quinto estudio y en 

un caso incluso 6 estudios. Tras la realización de estos estudios se 

comprobó la mejoría o resolución completa de la dehiscencia. En un 

caso se produjo una estenosis requiriendo la realización de una sesión 

de dilatación de la anastomosis y en el caso del paciente al que se le 

realizaron hasta 6 estudios se realizó una revisión bajo anestesia en 

quirófano, con posterior evolución favorable.  
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A 20 pacientes no se les realizó un segundo estudio radiológico 

para comprobar la integridad de la anastomosis ya que fueron 

reevaluados en consulta mediante tacto rectal y endoscopia. En 15 

casos se comprobó la integridad de la anastomosis, 2 pacientes 

precisaron dilatación por estenosis, uno no fue reconstruido por 

fallecer en el transcurso de su enfermedad y a otro se le realizó una 

colostomía definitiva y cierre de la ileostomía. 

De todas las alteraciones anastomóticas observadas, 9 fueron 

debidas a fugas del cierre lateral del colon en las anastomosis látero-

terminales. 

No hemos encontrado diferencias significativas (p=0’315) entre 

la modalidad de anastomosis colorrectal y la presentación de 

alteraciones en el estudio de imagen previo a la reconstrucción del 

tránsito (figura 51). 

 

Figura 51. Resultados de la comprobación de la anastomosis en función de la 
modalidad. T-T: término-terminal, L-T látero-terminal. (Elaboración propia). 
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5.3 RECONSTRUCCIÓN DEL TRÁNSITO 

5.3.1 Intervalo con cirugía rectal 

Se realizó la reconstrucción del tránsito a 330 pacientes que 

corresponde al 96’2% de todos los pacientes intervenidos.  

La media en días del intervalo de tiempos desde la creación del 

estoma hasta el restablecimiento del tránsito fue de 244 (tabla 19). Los 

pacientes que recibieron tratamiento adyuvante presentaron una media 

de 265 días hasta la reconstrucción del tránsito en comparación con 

aquellos que no recibieron adyuvancia que tardaron 181 días 

(p<0’001) (tabla 20). Los pacientes que se han reconstruido y no han 

presentado dehiscencia la media fue de 230 días hasta la 

reconstrucción del tránsito, los que han presentado dehiscencia “tipo 

A” 289 días, dehiscencia “tipo B” 362 días y dehiscencia “tipo C” 287 

días (p=0’032) (tabla 21).  

 
Tabla 19. Días desde la realización del estoma y la reconstrucción del tránsito. 

(Elaboración propia). 

Tiempo con 
ileostomía 

Pacientes Media 
Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo 

Reconstruidos 330 244 días 142 días 9 1432 

No reconstruidos 13     

 
 

Tabla 20. Días hasta la reconstrucción del tránsito en función de si se ha 
administrado tratamiento adyuvante o no. (No hay registro en 3 pacientes de si 

han recibido adyuvancia o no). (Elaboración propia). 

Tratamiento 
adyuvante 

Pacientes 
reconstruidos 

Media  
(días) 

p 

Si 229 265 <0’001 

No 98 181 
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Tabla 21. Días hasta la reconstrucción del tránsito en función del tipo de 
dehiscencia. (Elaboración propia). 

Dehiscencia Pacientes reconstruidos Media (días) 

No 301 230 

A 3 289 

B 20 362 

C 6 287 

 Hemos observado que conforme han ido pasando los años, el 

tiempo hasta la reconstrucción del tránsito se ha ido acortando. En 

2009 y 2010 la media era de 335 y 360 días respectivamente y en 

2016 y 2017 de 190 y 187 días respectivamente (p<0’001) (tabla 22). 

Tabla 22. Evolución del tiempo medio hasta la reconstrucción del tránsito en 
función del año en que se realizó el estoma. (Elaboración propia). 

Año Pacientes Media (días) 

2009 15 335 

2010 29 360 

2011 39   269 

2012 35 254 

2013 47 247 

2014 34 201 

2015 50 210 

2016 46 190 

2017 35 187 

5.3.2 Estimulación de asa eferente previa a la reconstrucción 

del tránsito 

En 2016-2017 comenzó a realizarse la estimulación del asa 

eferente. De los 330 pacientes con cáncer colorrectal, portadores de 

ileostomía de protección y que fueron sometidos a reconstrucción del 

tránsito, a 19 (5’7%) se les realizó la estimulación de asa eferente 
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(tabla 23). Los pacientes con estimulación de asa eferente presentaron 

una media de 8 días de ingreso tras la reconstrucción del tránsito y los 

pacientes a los que no se les realizó fue de 13 días (p=0’517). 

Tabla 23. Estimulación de asa aferente. (Elaboración propia). 

 Frecuencia Porcentaje 

Estimulación de asa eferente 19 5’7 

No estimulación asa eferente 311 94’2 

 Los pacientes a los que se les realizó estimulación de asa 

eferente presentaron menor tasa de complicaciones globales respecto a 

aquellos casos en los que no se realizó pero estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (p=0’066). 

5.3.3 Duración de la intervención 

La intervención quirúrgica del cierre de ileostomía tuvo una 

duración media fueron 65’5 minutos con una desviación típica del 

27’4 (tabla 24).  

Hemos analizado la variación de la duración de la intervención a 

lo largo del periodo de nuestro estudio. Conforme han ido pasando los 

años el tiempo de intervención  se ha ido acortando: en 2010 118 

minutos y en 2018 54 minutos (p<0’001) (tabla 25 y figura 52). 

Hemos estudiado diferentes variables que podrían influir en la 

duración de la intervención quirúrgica de reconstrucción del tránsito 

sin evidenciar asociaciones significativas, salvo en aquellos casos en 

los que se ha asociado otra cirugía o gestos quirúrgicos necesarios 

(tabla 26 y tabla 27).  

Tabla 24. Media de tiempo quirúrgico de la reconstrucción del tránsito. 
(Elaboración propia). 

 Mínimo Máximo Media 
Desviación  

típica 

Duración en minutos 20 270 65,46 27,44 
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Tabla 25. Media de tiempo en minutos de la reconstrucción del tránsito en 
función del año de la intervención. (Elaboración propia). 

Año reconstrucción Pacientes Tiempo medio (minutos) 

2010 3 118 

2011 25 94 

2012 41 68 

2013 41 70 

2014 47 66 

2015 37 55 

2016 52 61 

2017 37 55 

2018 21 54 

 

Figura 52. Evolución de del tiempo de cada intervención. (Elaboración propia). 
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Tabla 26. Factores que podrían influir en la duración de la intervención. 
(Elaboración propia). 

Variable  p 

Tiempo hasta la  
reconstrucción del tránsito 

Media: 244 días 0’263 

IMC Media 27’5 0’447 

Complicaciones  
del estoma 

Si: 69 minutos 0’325 

No: 64 minutos 

Cirujano principal Cirujano coloproctológico: 

65 minutos 

0’493 

Cirujano no coloproctológico: 

75 minutos 

Residente: 

60 minutos 

Cirugías/gestos  
quirúrgicos asociados 

Si: 103 minutos <0’001 

No: 62 minutos 

Tabla 27. Cirugías o gestos quirúrgicos asociados a la reconstrucción del tránsito. 
(Elaboración propia). 

Intervención asociada Pacientes  Porcentaje 

No 306 92’7 

Liberación exhaustiva de adherencias 3 0’9 

Corrección de defecto herniario 16 4’8 

Resección de metástasis 1 0’3 

Cirugía colorrectal/apéndice 4 1’2 

5.3.4 Tipo de anastomosis  

El tipo de anastomosis realizado en todos los casos fue íleo-ileal, 

salvo en un caso en que se realizó una anastomosis ileo-cólica. 
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5.3.5 Modalidad de anastomosis 

La modalidad de anastomosis más frecuentemente realizada fue 

la látero-lateral en 237 pacientes (75’7%), seguida de término-terminal 

47 (15%), término lateral 28 (8’9%) y por último en un caso en el que 

se realizó látero-terminal (0’3%) (figura 53). 

 

Figura 53. Porcentaje de cada modalidad de anastomosis. (Elaboración propia). 

5.3.6 Técnica 

Cuando hacemos mención a la técnica de la anastomosis nos 

referimos a si se ha realizado una técnica mecánica o manual. En 

nuestra serie en el 51’3% fueron manuales (160 pacientes) y en el 

48’7% mecánicas (152) (Tabla 28). 

 
Tabla 28. Técnica según la que se realiza la anastomosis. (Elaboración propia). 

 Frecuencia Porcentaje 

Manual 160 51,3 

Mecánica 152 48,7 

Término-
Terminal 

15.0% 

Término-Lateral 
8.9% 

Látero-Lateral 
75.8% 

Látero-Terminal 
0.3% 

Modalidad de anastomosis 
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5.3.7 Tipo de sutura cutánea 

La técnica más empleada fue la sutura convencional mediante 

puntos sueltos en U o agrafes 283 casos (84’5%), la sutura en bolsa de 

tabaco se realizó en 47 casos (14’2%) (Tabla 29) 

Tabla 29. Frecuencia y porcentaje de las técnicas de cierre cutáneo. 
(Elaboración propia). 

Cierre Cutáneo Frecuencia Porcentaje 

Sutura convencional 283 84’5 

Bolsa de Tabaco 47 14’2 

5.3.8 Complicaciones postoperatorias 

Se registró algún tipo de complicación durante el postoperatorio 

de la reconstrucción del tránsito en 120 pacientes (36’6%). Del total 

de las complicaciones registradas el 80’2% fueron clasificadas como 

“complicaciones menores” (tipo I y II de la clasificación de Clavien-

Dindo) y 19’8% fueron “complicaciones mayores” (tipo III a V de 

Clavien-Dindo) (tabla 30). 

Tabla 30. Complicaciones según la clasificación de Clavien-Dindo.  
(Elaboración propia). 

Grado Frecuencia Porcentaje 

I 92 76’7 

II 4 3’3 

III IIIa 19 1 15’8 0’8 

IIIb 18 15 

IV IVa 4 1 3’3 0’8 

IVb 3 2’5 

V 1 0’8 



5. Resultados 

189 

Hemos recogido cada tipo de complicación desarrollada durante 

el postoperatorio de la reconstrucción del tránsito dividiéndolas en 

categorías en función de si son complicaciones quirúrgicas o médicas 

(Tabla 31).  

Tabla 31. Complicaciones tras la reconstrucción del tránsito. (Elaboración propia). 

Complicaciones Frecuencia Porcentaje 

Médicas 63 19’1 

Quirúrgicas 57 17’3 

No complicación 210 63’6 

Hemos dividido las complicaciones médicas según el tipo e 

indicando su frecuencia (tabla 32), todos pacientes que presentaron 

estas complicaciones evolucionaron de manera favorable tras la 

implementación de tratamiento específico correspondiente, salvo en 

un caso en el que el paciente presentó un cuadro de insuficiencia 

respiratoria siendo exitus a los 14 días de la intervención de 

reconstrucción del tránsito.  

Tabla 32. Tipos de complicaciones médicas tras la reconstrucción del tránsito 
en nuestra serie. (Elaboración propia). 

Tipo complicación médica Frecuencia Porcentaje 

Íleo Paralítico Prolongado 12 3’6 

Infección Tracto Urinario 1 0’3 

Insuficiencia Renal 1 0’3 

Arritmia 1 0’3 

Neumonía 1 0’3 

Insuficiencia Respiratoria 2 0’6 

Flebitis Superficial 5 1’5 

Diarrea 36 10’9 

Cambios inflamatorios en la anastomosis 1 0’3 

Descompensación Enfermedad Psiquiátrica 1 0’3 

Leucopenia 1 0’3 

Encefalopatía hepática 1 0’3 
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Hemos dividido las complicaciones quirúrgicas según el tipo y 

frecuencia (tabla 33), de los cuales 23 precisaron de reintervención 

quirúrgica (apartado 5.3.9). De los pacientes que no requirieron 

reintervención se realizó tratamiento médico-sintomático:  

- 25 pacientes con infección de la herida quirúrgica requirieron 

curas a pie de cama. 

- 3 pacientes con obstrucción intestinal precisaron reposo 

digestivo y colocación de sonda nasogástrica con resolución 

posterior del cuadro obstructivo. 

- 3 pacientes que presentaron absceso intraadbominal 

requirieron tratamiento antibiótico y reposo digestivo. 

- 2 pacientes con hematoma de la pared abdominal en la herida 

quirúrgica evolucionaron favorablemente con tratamiento 

médico-sintomático.  

- 1 paciente con seroma de la herida quirúrgica precisó 

evacuación del mismo mediante drenaje a pie de cama sin 

necesitar intervención quirúrgica. 

Tabla 33. Tipos de complicaciones quirúrgicas tras la reconstrucción del tránsito 
en nuestra serie. (Elaboración propia). 

Tipo de complicación quirúrgica Frecuencia Porcentaje 

Infección herida quirúrgica 26 7’9 

Obstrucción Intestinal 6 1’8 

Evisceración 1 0’3 

Colitis/Isquemia colon 3 0’9 

Dehiscencia de anastomosis: 

- Absceso intraabdominal 

- Peritonitis 

16: 

- 7 

- 9 

4’8: 

- 2’1 

- 2’7 

Hematoma/Sangrado de pared abdominal 3 0’9 

Hemorragia intraabdominal 1 0’3 

Seroma  1 0’3 
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Variables estudiadas probablemente relacionadas con las 

complicaciones: 

 Edad del paciente: La media de edad de los pacientes que 

presentaron complicaciones postoperatorias es de 66’7 año, y 

el grupo sin complicaciones de 65’4 (tabla 34). 

 IMC: La media de IMC en el grupo con complicaciones es 

27’1 y el grupo sin complicaciones 27’8 (tabla 34). 

 ASA:  El 53’3% de los pacientes de la serie son ASA II y el 

41% ASA III. No hay asociación entre el ASA y  las 

complicaciones postoperatoria (tabla 35).  

 Complicaciones de la ileostomía: 9 pacientes requirieron 

reintervención quirúrgica por complicaciones del estoma, de 

éstos 8 presentaron complicaciones postoperatorias tras la 

reconstrucción del tránsito (tabla 34). 

 Intervalo de tiempo entre la creación de la ileostomía y la 

reconstrucción del tránsito: Los pacientes que han presentado 

complicaciones tras la reconstrucción del tránsito la media de 

tiempo desde la creación del estoma hasta la cirugía de 

reconstrucción del tránsito es de 247’2 y aquellos que no 

presentaron complicaciones es de 240’9 días (tabla 34). 

 Hemos aplicado el método de la curva ROC para determinar 

mejor el punto de corte para discriminar pacientes con 

complicaciones postoperatorias y pacientes sin complicaciones 

postoperatorias. El tiempo hasta la reconstrucción no predice 

bien la ocurrencia de complicaciones postoperatorias de la 

reconstrucción del tránsito, no se encuentra ningún punto de 

corte que discrimine bien entre pacientes con y sin 

complicaciones (figura 54). 
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Tabla 34. Complicaciones postoperatorias en función de edad, IMC, las 
complicaciones quirúrgicas de la ileostomía y el intervalo de tiempo. 

(Elaboración propia). 

 
Complicaciones  
Postoperatorias 

N Media 
Desviación  

típica 
Error típica  
de la media 

p 

Edad si 121 66’7 10’6 0’96 0’258 

no 209 65’4 10’2 0’7 

IMC si 118 27’1 3’8 0’4 0’10 

no 202 27’8 4 0’3 

Complicaciones  
quirúrgicas de  
ileostomía 

Si 8    0’014 

No 1 

Días con 
ileostomía 

si 121 247’2 146’6 13’3 0’789 

no 209 240’9 141’7 9’8 

 

 

Figura 54. Curva ROC: El tiempo hasta la reconstrucción no predice bien la 
ocurrencia de complicaciones postoperatorias de la reconstrucción del tránsito. 

(Elaboración propia).  
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Tabla 35. Complicaciones postoperatorias en función de la clasificación ASA. 
(Elaboración propia). 

ASA No complicaciones (%) Complicaciones (%) p 

I 80 20 0’244 

II 64’9 35’1 0’543 

III 61’9 38’1 0’632 

IV 50 50 1 

 Estimulación del asa eferente: Aquellos pacientes a los que se 

les realizó dicha técnica presentaban menor índice de 

complicaciones pero esta diferencia no es significativa 

estadísticamente (p=0’066) (Tabla 36).  

Tabla 36. Tabla de Contingencia realizada para comparar la estimulación de asa 
eferente y la presentación de complicaciones postoperatorias. (Elaboración 

propia). 

ESTIMULACIÓN ASA AFERENTE  Y COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Total 

si no 

ESTIMULACIÓN  
ASA EFERENTE 

Si 3 16 19 

No 119 192 311 

Total 122 208 330 

 Tipo de cierre cutáneo: No ha habido mayor incidencia de 

infección de herida independientemente de la técnica empleada 

(p=0’63) (tabla 37). 

Tabla 37. Relación de infección de herida quirúrgica en función del tipo de 
cierre cutáneo (p=0’353). (Elaboración propia). 

 Infección No infección Total 

Sutura convencional 23 (7%) 260 (78’8%) 283 (85,7%) 

Bolsa de Tabaco 2 (0’6%) 45 (13’6%) 47 (14’2%) 
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 Modalidad de anastomosis: No se relaciona la modalidad de 

anastomosis con mayor tasa de complicaciones (p=0’554) 

 Técnica según la que se realiza la anastomosis: No hay mayor 

incidencia de complicaciones (p=0’079). 

5.3.9 Reintervención 

Durante el postoperatorio (primeros 30 días tras la 

reconstrucción del tránsito) requirieron intervención quirúrgica 23 

pacientes (7%), también se registró una reintervención a los 4 meses 

de la cirugía de la reconstrucción del tránsito en un paciente. Todos 

los pacientes reintervenidos requirieron solamente una intervención, 

salvo en 3 casos que requirieron más de una:  

o Un paciente requirió 2 intervenciones. 

o Un paciente precisó 4 intervenciones. 

o Un paciente requirió hasta 5 intervenciones.  

5.3.9.1 Causa de reintervención quirúrgica y técnica 

empleada. 

Requirieron intervención quirúrgica 23 pacientes tras haber 

sufrido una complicación tras la reconstrucción del tránsito, la 

distribución se puede observar en la tabla 38: 
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Tabla 38. Causas de reintervención tras la reconstrucción del tránsito y técnica 
quirúrgica empleada. (Elaboración propia). 

Causa de  
reintervención 

Técnica  
quirúrgica 

Frecuencia Porcentaje 

Dehiscencia anastomótica: 

- Absceso/colección 
intraabdominal 

- Peritonitis 

 

- Drenaje quirúrgico  

- Nueva ileostomía 

- Nueva anastomosis 

- Desconexión anastomosis 
+ laparostomía + nueva 
ileostomía + reparación 
de pared 

 

- 4 

- 4 

- 4 

- 1 

 

- 1’2 

- 1’2 

- 1’2 

- 0’3 

Infección Herida quirúrgica Drenaje quirúrgico 1 0’3 

Obstrucción intestinal - Liberación de brida 

- Resección intestinal 

- 2 

- 1 

- 0’6 

- 0’3 

Isquemia colon/colitis - Resección colon y 
anastomosis 

- Resección colon + 
Ileostomía terminal 

- Hartmann + 
reconstrucción tránsito 
posterior 

- 1 
 

- 1 
 

- 1 

- 0’3 
 

- 0’3 
 

- 0’3 

Sangrado de pared 
abdominal 

- Revisión de hemostasia  1 0’3 

Hemorragia intraabdominal - Revisión de hemostasia 1 0’3 

Evisceración - Reparación de pared 
abdominal 

1 0’3 

Total  23 7 

5.3.10 Éxitus 

La tasa de éxitus, relacionada con la cirugía de la reconstrucción 

del tránsito, en esta serie es muy baja, siendo solamente un paciente el 

que ha fallecido (0’3%), a causa de insuficiencia respiratoria, de los 330 

que han sido sometidos a una intervención de reconstrucción del tránsito.  
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5.3.11 Estancia hospitalaria postoperatoria 

El tiempo medio de estancia hospitalaria tras la reconstrucción 

del tránsito fue de 9’4 días (desviación típica 8’6). Los pacientes con 

ingresos más prolongados son aquellos que presentan complicaciones 

postoperatorias en relación con la reconstrucción del tránsito (p<0’001) 

(figura 54). 

 

Figura 54. Los pacientes que no presentan complicaciones la estancia 
hospitalaria es menor que los pacientes que si presentan complicaciones. 

(Elaboración propia). 

Se ha observado que con la formación de unidades de 

coloproctología el tiempo de ingreso ha ido disminuyendo 

paulatinamente de manera significativa (p=0’001) (figura 55).  
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Figura 55. Se muestra la tendencia a estancias hospitalarias cada vez más cortas 
en relación al año de la reconstrucción del tránsito. (Elaboración propia). 

5.3.12 Estomas no cerrados: 

En nuestra serie se han reconstruido 330 pacientes (96’2%). 

Las causas de la no reconstrucción del tránsito fueron las 

siguientes (figura 56):  

o Cinco pacientes presentaron progresión de la enfermedad 

falleciendo por la evolución de la misma.  

o Un paciente falleció en su domicilio probablemente por 

suicidio. 

o Un paciente presentó proctitis actínica por lo que se decidió 

no realizar la reconstrucción del tránsito. 

o Dos pacientes fallecieron dentro del primer mes tras la 

cirugía, causado por tromboembolismo pulmonar. 
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o Un paciente que presentaba estenosis de la anastomosis 

colorrectal, debido a complicaciones secundarias a la misma 

requirió la realización de una colectomía total con ileostomía 

terminal definitiva. Posteriormente este paciente falleció por 

progresión de la enfermedad. 

o Dos pacientes fallecieron por causas no relacionadas con las 

causas ya mencionadas, uno de ellos mientras estaba en lista 

de espera quirúrgica para la reconstrucción del tránsito. 

o Un paciente no fue propuesto para la reconstrucción del 

tránsito por preferencias del paciente y el seguimiento se 

perdió posteriormente 

 

Figura 56. Causas de no reconstrucción del tránsito intestinal tras cirugía de 
cáncer colorrectal. (Elaboración propia). 
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6 DISCUSIÓN 

En la cirugía del cáncer colorrectal, en ocasiones se precisa la 

realización de un estoma de protección con el fin de evitar o paliar las 

consecuencias de la dehiscencia anastomótica, reduciendo así las tasas 

de morbilidad y mortalidad secundarias a la sepsis
114,192–195

. Las 

indicaciones de la realización de un estoma de protección (en nuestro 

caso de una ileostomía) son aquellas situaciones con mayor riesgo de 

dehiscencia anastomótica: resección anterior baja o ultrabaja, 

reservorio ileo-anal, anastomosis tras radioterapia o anastomosis en 

dificultades técnicas, anastomosis subóptima y comorbilidades
196

.  

La realización de un estoma causa estrés y efectos negativos en 

los pacientes, llegando a dificultar las relaciones psicosociales 

normales, aunque desde el punto de vista físico habitualmente estos 

pacientes se encuentran dentro de rangos de normalidad
197

. Aun así 

hay que tener en cuenta que las ileostomías no están exentas de 

complicaciones, siendo las más frecuentes la deshidratación por 

elevadas pérdidas de líquidos, la irritación cutánea y el prolapso del 

estoma, dando lugar a trastornos en la vida de los pacientes
194,198

. Las 

alteraciones cutáneas y fuga de los sistemas colectores, aparentemente 

son complicaciones menores, pero que tienen gran relevancia ya que 

provocan una disminución de la calidad de vida de los pacientes
194

 y 

aumentan los costes económicos para el sistema sanitario
126

. Para 

evitar o minimizar en la medida de lo posible las complicaciones 

derivadas del estoma, se han ideado diferentes propuestas: cierre 

precoz de la ileostomía, ileostomía virtual, técnica de Turnbull Cutait 

y nuevos dispositivos quirúrgicos
91,149

.  

Nuestro estudio ha sido diseñado con el fin de mostrar nuestra 

experiencia con las ileostomías, estudiando qué factores favorecen las 

complicaciones, y determinar cuál es el mejor momento para la 
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reconstrucción del tránsito tras la cirugía colorrectal con ileostomía de 

protección, manteniendo la seguridad para el paciente y minimizando 

las consecuencias secundarias a una dehiscencia de anastomosis 

colorrectal. Los resultados obtenidos van a permitirnos comparar 

nuestros resultados con los de otros grupos/hospitales y con futuros 

estudios o auditorías, siendo nuestra población un reflejo de los 

pacientes portadores de ileostomía por cáncer de recto y a los cuales 

se les practica la reconstrucción del tránsito en el contexto de un 

hospital de tercer nivel.  

En el presente estudio se incluyeron un total de 343 casos de 

pacientes con adenocarcinoma rectal a los cuales se les realizó una 

resección anterior con anastomosis e ileostomía de protección a lo 

largo de 96 meses (8 años), siendo realizada la reconstrucción del 

tránsito en un 96% de los casos. Esto significa que en el Complexo 

Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela (C.H.U.S), se 

realiza una media de 43 ileostomías de protección en el cáncer 

colorrectal al año y una media de 41 reconstrucciones de tránsito al 

año.  

En nuestra serie se observó un claro predominio del sexo 

masculino frente al femenino: El 64% fueron hombres y el 36% 

mujeres; la media de edad fue de 66 años con una mediana de 67, 

estos datos son concordantes con la mayoría de estudios poblacionales 

sobre cáncer colorrectal publicados
91,149,163,199–211

 (tabla 39).  

El IMC medio de nuestra serie fue de 27’7 ± 3’9 con una 

mediana de 27’5, comparable al IMC de otras series publicadas
199,201–

205,210,211
 (tabla 39).  
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Tabla 39. Comparación de las variables demográficas de nuestro estudio con la 
literatura publicada91,149,163,199,200,207–211. (Elaboración propia). 

 Año Sexo (varones %) Edad (años) IMC 

Flikier-Zelkowicz  2008 69’3 65’1 - 

Courtier 2010 79’6 66 - 

Vallribera-Valls 2014 62’8  60’1 - 

Figueiredo 2015 66 62 24 

Bausys 2019 41’9 66 - 

Ishii 2019 5’7 68 22’8 

Shimizu 2020 77 62 23’1 

Grupa 2021 64’6 61  - 

Elsner 2021 76 67 25’2 

Zenger 2021 64’2 60 26’6 

C.H.U.S. 2021 64 65’9 27’7 

En consulta de anestesia los pacientes fueron clasificados según 

el ASA, donde el 53’2% de nuestra serie fue ASA II y el 41% ASA 

III, comparado con otras series publicadas existe un amplio abanico de 

porcentajes, aunque nuestros resultados son similares a la mayoría de 

estudios
199,200,204–207,210,212

 (tabla 40).  

Tabla 40. Clasificación ASA: comparación de nuestros datos con la 
literatura199,200,207,208,210,211. (Elaboración propia). 

ASA (%) I II III IV 

Figueiredo 20 67 13 - 

Shimizu  41’6 56’6 1’8 - 

Ishii 2’3 67’2 11’5 - 

Grupa 20’1 54’4 24’1 1’4 

Elsner 0 71 29 - 

Zenger 11’1 63 25’9 - 

C.H.U.S. 4’1 53’2 41 1’2 
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Hemos registrado las características del tumor de recto de 

nuestro estudio y las hemos comparado con los datos publicados en la 

literatura. 

 La localización más frecuente del tumor de recto ha sido en el 

recto medio (63’9% de los pacientes) siendo también la 

localización más frecuente en la literatura pero con una amplia 

variación de porcentaje
200–202,205,207,209,213,214

 (tabla 41)  

 El estadio tumoral más frecuente registrado en nuestra serie ha 

sido el estadio III en un 78’3% de los casos, siendo este 

estadio el más frecuente en la literatura pero con un porcentaje 

más bajo
200,205,206,208,209

 (tabla 41). 

 Se ha administrado tratamiento neoadyuvante en el 90’4% de 

los casos, variando este porcentaje ampliamente en la 

literatura
199–202,205–207,209,212,213

 (tabla 41). El tipo de tratamiento 

recibido fue QRT (87’1%), RT ciclo corto (7’8%), y RT ciclo 

largo (5’2%)
199,200,203,207,212–214

 (tabla 41). El tratamiento 

adyuvante ha sido necesario en el 69% de los casos de nuestra 

serie, porcentaje similar a lo publicado en la 

literatura
201,205,207,213

. 
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Tabla 41. Características del tumor y tratamientos, comparación con la literatura199,200,202,207–209,213.  
(Elaboración propia). 

 Figueiredo Sun Shimizu Bausys 
Jiménez- 
Rodríguez 

Zenger Grupa C.H.U.S. 

Localización (%) 

R. Superior 27 5’3 - 18’4 - - 8’9 23’5 

R. Medio 28 55’3 60’5 58 63’9 

R. Inferior 44 39’4 21’1 45’1 12’6 

Estadio tumoral (%) 

I - - 31’4 36’8 - - 21’9 5’3 

II 20’5 23’3 28’9 21’9 12’3 

III 79’5 38’1 31’6 53’7 78’3 

IV - 6’2 2’6 - 3’8 

Neoadyuvancia (%) 59 100 - - 38 77’2 66’9 90’4 

Tipo (%) 

RT ciclo corto - - - - - 27 14’5 7’8 

RT ciclo largo - - - 5’2 

QRT 100 87’1 73 83’4 87’1 

Adyuvancia (%) 30 - - - 78 - - 69 
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El abordaje quirúrgico más empleado fue el laparoscópico en 

el 93’1% de los casos, siendo también el más empleado en gran parte 

de las publicaciones registradas en la literatura, así como la resección 

anterior baja (RAB) ha sido la técnica quirúrgica más empleada 

(95’6%)
199–201,203,205,206,208,211,213

 (tabla 42). 

Tabla 42. Características de la intervención de recto, comparación con la 
literatura recientemente publicada199,200,206,208,211,213.(Elaboración propia). 

 Shimizu 
Jiménez- 
Rodríguez 

Silva-
Velazco 

Ishii Zenger Grupa C.H.U.S. 

Abordaje  
quirúrgico  

(%) 

Abierto - 60’6 62’6 - 21 38’9 5’7 

Laparoscópico 100 21’3 25 88’5 79 61’1 93’1 

Robótico - 18 12’4 11’5 0 - - 

Tipo  
cirugía  

(%) 

RAA - - - 20’7 - - 2’3 

RAB/RAUB 100 100 70’8 62’1 86’1 95’6 

TaTME - - - - - 1’7 

Proctolectomía - - - - 3’9 1’5 

Otras - - 29’2 17’2 - - 

Ileostomía (%) 51’8 - 67’5 55’2 51’8 8’6 100 

El tipo de anastomosis que se realizó con más frecuencia en 

nuestro centro fue la anastomosis colorrectal (98’2%), seguido de la 

coloanal (1’5%) y en último lugar la íleorrectal (0’3%). En la mayoría 

de estudios publicados en la literatura el tipo de anastomosis empleado 

fue la colorrectal aunque en un porcentaje menor que el de nuestra 

serie
207

. La modalidad de anastomosis más empleada en nuestro centro 

fue la término-terminal (60’9%), siendo la látero-terminal (38’8%) y la 

término-lateral (0’3%) menos empleadas; sin embargo en la literatura la 

modalidad más empleada es la látero-terminal aunque los porcentajes 

publicados varían ampliamente (67%-100%). La técnica que más se 

empleó fue la sutura mecánica (98’8%), la técnica manual se realizó en 

las anastomosis coloanales (1’2%), estos concuerdan más con la 

literatura aunque los rangos son variables (58%-100%)
207,208

 (tabla 43). 
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Tabla 43. Características de la anastomosis en la cirugía de cáncer de recto, 
comparación con la literatura207,208. (Elaboración propia). 

 Figueiredo Shimizu C.H.U.S. 

Tipo  
(%) 

Íleo-rectal - - 0’5 

Colo-anal 42 1’5 

Colo-rectal 58 98’2 

Modalidad  
(%) 

Término-lateral - - 0’3 

Látero-terminal 67 100 38’8 

Término-terminal 33 - 60’9 

Técnica 
(%) 

Manual 42 - 1’2 

Mecánica 58 100 98’8 

Las complicaciones intraoperatorias observadas durante la 

cirugía del cáncer colorrectal fueron escasa (4’9%) siendo la más 

frecuente la dehiscencia anastomótica intraoperatoria (3’5%) la cual 

fue detectada mediante un test de estanqueidad de la anastomosis. 

Shimuzu
208

 realiza dicho test en todos los casos de su serie 

observando en un 8% de los casos un fallo de la anastomosis y, al 

igual que en nuestro estudio, realiza la reparación en el mismo acto 

quirúrgico mediante sutura del defecto. La realización de un test de 

estanqueidad de la anastomosis intraoperatorio, mediante inundación 

con suero de la pelvis e insuflación de aire o azul de metileno a través 

del ano, es una práctica habitual en la resección anterior de recto, sin 

embargo no se ha demostrado que la realización de este test disminuya 

la incidencia de dehiscencia anastomótica en el cáncer colorrectal, 

pero es imprescindible su realización ya que aquellos pacientes que 

tienen un test positivo presentan mayor riesgo de dehiscencia, aunque 

desafortunadamente la reparación de la anastomosis en los test 

positivos no disminuye la incidencia de complicaciones de la 

anastomosis
215

. De los 12 pacientes de nuestra serie que presentaron 

un test de estanqueidad positivo, 11 no presentaron complicaciones y 

uno presentó dehiscencia en el postoperatorio requiriendo ser 

reintervenido de manera urgente. Esto nos lleva a remarca la 

importancia de realizar una revisión exhaustiva de la anastomosis 
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colorrectal en la cirugía de resección anterior recto. Existen otros 

métodos para valorar la estanqueidad de la anastomosis como son el 

verde de indocianina y la colonoscopia intraoperatoria, esta última 

además permite visualizar si existe hemorragia además de defectos de 

la anastomosis.  

La dehiscencia anastomótica tras la cirugía del cáncer colorrectal 

está asociada no sólo a una mayor morbilidad y mortalidad 

postoperatoria, sino que también está asociada a mayor recurrencia del 

cáncer y a una menor supervivencia
208

. Existe evidencia científica 

suficiente para asegurar que la realización de una ileostomía de 

protección en la cirugía de cáncer de recto disminuye la incidencia y el 

impacto clínico de dehiscencia anastomótica sintomática
174,207,208,216–219

. 

La incidencia registrada en la literatura de dehiscencia anastomótica tras 

la realización de una anastomosis colorrectal/coloanal es del 5 al 

28%
195,199

. En nuestro estudio hemos analizado la dehiscencia de la 

anastomosis siendo la incidencia del 9’3% y la dehiscencia clínica que 

únicamente requirió tratamiento médico (tipo B) fue la más frecuente 

(6’1%) seguida de la dehiscencia sintomática que precisó tratamiento 

quirúrgico (tipo C) (2’3%). Hemos comparado nuestros resultados con 

los publicados en la literatura obteniendo similares cifras de dehiscencia 

anastomótica
207,216,217

, aunque algunos estudios reflejan cifras 

superiores
218

 (tabla 44). 

Tabla 44. Comparación con los datos de la literatura de las tasas de dehiscencia 
anastomótica en pacientes con estoma de protección tras la cirugía de cáncer 

colorrectal208,216–218,220.(Elaboración propia). 

Autor Incidencia  
dehiscencia (%) 

Tipo de dehiscencia (%) 

A B C 

Gadan 9’5 - - - 

Kulu 7’5 1’2 1’6 4’3 

Schlesinger 63 35 28 

Shimuzu 8’4 0 5’29 3’11 

C.H.U.S. 9’3 0’9 6’1 2’3 
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Los criterios para realizar un estoma de protección no siempre 

están bien definidos, bien es cierto que suele haber unas pautas, pero 

como refiere Shimizu
208

 la decisión final la toma el cirujano de acuerdo 

a diferentes factores, como sexo y edad del paciente, comorbilidades, 

localización del tumor, tiempo quirúrgico, pérdidas sanguíneas 

intraoperatorias. En nuestro centro realizamos la ileostomía de 

protección, en el contexto de una cirugía de cáncer de recto, en aquellos 

pacientes que han sido sometidos a radioterapia neoadyuvante, en 

anastomosis de riesgo (tumores en recto bajo, estadios avanzados, 

sangrado intraoperatorio importante)  y en función de las características 

de los pacientes (pacientes añosos, varones con pelvis estrecha, 

obesidad o desnutrición).  

La elección entre una ileostomía o una colostomía 

desfuncionalizante siempre ha sido motivo de discusión. Du
221

 realiza un 

metaanálisis en el que se incluyeron 8 estudios con un total de 1451 

pacientes, el propósito de este estudio era el de comparar la morbilidad y 

mortalidad perioperatoria en pacientes tras la realización de una resección 

anterior en el contexto de un cáncer de recto. No encontraron diferencias 

significativas en relación con la mortalidad, sin embargo la colostomía 

desfuncionalizante tenía mayor morbilidad global respecto a la 

ileostomía
221

. Otros estudios realizados también han encontrado mayor 

tasa de complicaciones en los pacientes a los que se les realiza una 

colostomía, sobre todo precoces como son la isquemia y la necrosis, esto 

puede ser explicado debido a la excesiva tensión ejercida sobre el 

intestino secundaria a una movilización insuficiente del cabo a 

exteriorizar, por el panículo adiposo en gente obesa y con una abertura 

parietal estrecha, provocando un aporte sanguíneo insuficiente
222

. Por 

otro lado, la ileostomía desfuncionalizante presenta mayor riesgo de 

fracaso renal y de complicaciones cutáneas, por lo que Du
221

 recomienda 

que, a los pacientes con mayor riesgo de sufrir alteraciones renales y con 

mayor sensibilidad cutánea, recomienda realizar una colostomía.  

Diferentes autores como son Hidaka
223

 o Bülow
224

 han planteado 

la colocación de un stent o tubo transanal para proteger la anastomosis 

en vez de realizar un estoma derivativo, los resultados de los diferentes 

estudios realizados son discordantes: Hidaka concluye que esta práctica 
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disminuye el riesgo de dehiscencia anastomótica, en cambio Bülow no 

encuentra protección de la dehiscencia anastomótica
208,223,224

. Otro 

método empleado con el fin de evitar las consecuencias de la 

dehiscencia anastomótica es la ileostomía fantasma o virtual, para su 

realización es preciso identificar el íleon distal y hacer una ventana en 

su mesenterio por el cual se introduce un lazo de silicona que rodea al 

intestino, se exterioriza el lazo a través de la pared abdominal y se fija a 

la piel, permaneciendo así el asa intestinal intraabdominalmente
199,225

. 

Zenger
199

 tras realizar un estudio aletorizado en el que dividía a los 

paciente en dos grupos uno con ileostomía fantasma y otro con 

ileostomía derivativa, identifica mayor número de dehiscencia 

anastomótica en el grupo de ileostomía fantasma aunque sin diferencias 

estadísticamente significativa, por lo que concluye que en pacientes 

seleccionados puede ser un método seguro y coste-efectivo. Existe 

evidencia científica suficiente para apoyar la realización de una 

ileostomía desfuncionalizante, Phan
192

 en un metaanálisis incluye 8 

estudios aleatorizados, los hallazgos encontrados demostraron que la 

realización de un estoma derivativo en la RAB en el cáncer de recto 

reduce la dehiscencia anastomótica y las tasas de reintervención, sin 

incrementar la mortalidad o la morbilidad.  

Se estima que la mitad de los pacientes con un estoma intestinal 

va a presentar complicaciones, aunque la incidencia publicada varía 

ampliamente en la literatura publicada
127,150,150,208,225–227

, incluso hay 

estudios que describen tasas de hasta el 70-80%
126

. La tasa de 

complicaciones del estoma registrada en nuestra serie fue del 29’5%. 

Debido a que la mayor parte de los problemas relacionados con los 

estomas son tratados por los estomaterapeutas, en muchas ocasiones 

éstos no llegan a los cirujanos por lo que las complicaciones pueden 

estar infraestimadas en los registros médicos
228–230

. Las complicaciones 

se clasifican según el momento de aparición: tempranas, aquellas que se 

presentan en el postoperatorio inmediato (menos de 30 días) y tardías, 

aparecen después de este periodo de tiempo
126

. Las tempranas que con 

mayor frecuencia se recogen en la literatura son: alteraciones cutáneas, 

pérdida de líquido elevada a través del estoma, infección, isquemia y 

retracción. Las tardías son: hernia paraestomal, estenosis y prolapso del 

estoma
227

.  
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Hemos analizado, en la literatura, las diferentes complicaciones 

observadas y las posibles causas o factores relacionadas con éstas, así 

como las posibles medidas a adoptar con el fin de disminuir su 

frecuencia y las hemos comparado con las observadas en nuestro 

estudio. 

Las complicaciones cutáneas (escoriación y ulceración) son las 

más frecuentes de las ileostomías y ocurren cuando la piel queda 

expuesta al contenido del estoma, lo cual causa que las enzimas 

intestinales digieran las proteínas cutáneas produciendo una lesión de la 

piel
231

. Este tipo de complicaciones son frecuentes y representan un 

aumento de los costes, con impacto en el manejo del estoma implicando 

tanto al paciente como a los profesionales de la salud, por lo que es muy 

importante que los equipos quirúrgicos preparen y entrenen a los 

pacientes previamente a la cirugía
227

. La tasa registrada en la literatura 

abarca desde un 15 a un 34%
227,231,232

, esta tasa dispar puede ser debida 

a que es difícil de definir y clasificar este tipo de complicaciones, hecho 

por el cual no hemos registrado este tipo de complicación. Hay que 

recalcar la importancia de la labor del equipo (cirujanos, enfermería de 

planta y enfermería estomaterapeuta), el cuidado diario del estoma por 

parte del paciente, el seguimiento por enfermería en consulta, así como 

la aplicación de sustancias que eviten o disminuyan la irritación 

cutánea. El tratamiento de las complicaciones cutáneas consiste en 

limpieza cuidadosa de la piel con agua, secado y aplicación de pastas, 

polvos o cremas protectoras. Es de suma importancia adaptar el 

diámetro de la abertura de las placas al tamaño del estoma y han de 

utilizarse dispositivos de varias piezas los cuales mantienen la placa fija 

sobre la piel durante 48-72 horas, y se realiza el recambio de la bolsa de 

manera independiente y con mayor frecuencia
127

. 

Las pérdidas elevadas a través del estoma suelen presentarse en 

los primeros 15 días tras la realización de la ileostomía y resultan en la 

pérdida excesiva de líquido, electrolitos y proteínas. En la literatura se 

han registrado tasas de deshidratación relacionada con una ileostomía 

de protección desde un 2’6% hasta un 26%
129,137,194,227,231,233–236

, en 

nuestro estudio la tasa resultó del 10’2% siendo la complicación más 

frecuente, Shimizu
208

 también ha registrado esta complicación médica 
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como la más frecuente de su serie (8’4%)  y Messaris
138

 la describe 

como la causa más frecuente de reingreso hospitalario (43’1%). En 

nuestra serie 29 pacientes requirieron ingreso por alteraciones 

metabólicas relacionadas con el alto débito a través del estoma, lo que 

supone un 8’5% de todos los pacientes a los que se les realizó una 

ileostomía de protección.  Este tipo de complicación se puede prevenir 

identificando los factores de riesgo relacionados, así como realizando el 

cálculo de las pérdidas y entradas de líquidos, es importante también 

disponer de consulta especializada para identificar y tratar la 

deshidratación antes de que evolucione a una insuficiencia renal 

aguda
137

. Jafari
237

 tras realizar el análisis de 6337 pacientes sometidos a 

RAB por cáncer de recto de los cuales 991 tenían estoma de protección 

y 5346 no, encontró que asociación estadística entre la realización de un 

estoma derivativo y mayor riesgo de presentar fallo renal agudo
208,237

. 

El prolapso del estoma ocurre en un 4-7% de los pacientes según 

los datos recogidos en la literatura y en nuestra serie la tasa es del 5’5%, 

encontrándose dentro de este rango
126,227,231,238

. Suele ser secundaria a la 

técnica quirúrgica, habiéndose descrito como método de prevención la 

fijación del asa intestinal a la pared abdominal
231

. El prolapso puede 

causar malestar al paciente, pero raras veces causa alteraciones clínicas 

significativas, así como también es rara la presentación de isquemia o 

estrangulación del asa intestinal secundarias al edema excesivo del asa 

prolapsada
239

. De los pacientes que presentaron este evento adverso en 

nuestra serie, uno precisó reingreso e intervención quirúrgica urgente, por 

presentar prolapso con isquemia del intestino prolapsado, se realizó la 

reconstrucción del tránsito de manera urgente evolucionando 

posteriormente de manera favorable sin presentar ninguna complicación. 

La hernia paraestomal es un tipo de hernia incisional donde el 

contenido abdominal protruye a través del defecto que se produce en la 

pared abdominal al realizarse un estoma, con mayor incidencia en los 

dos primeros años. Habitualmente las hernias paraestomales son 

asintomáticas, aunque cuando son sintomáticas la manifestación más 

frecuente es el dolor e incluso pueden llegar a complicarse con 

incarceración aunque ésta es poco habitual
240

. La incidencia de las 

hernias paraestomales en las ileostomías es variable y puede ocurrir con 
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una frecuencia de hasta un 10%, esto se debe a la heterogeneidad en su 

definición
231,236,238,240,241

. Sin embargo las complicaciones graves, como 

son la estrangulación, obstrucción y perforación, son raras. En nuestra 

serie hemos registrado los casos con hernia paraestomal complicada, 2 

pacientes presentaron incarceración, lo que corresponde a una tasa del 

0’6%. Coincidimos con otros autores como Shabbir
239

 en que se trata de 

una complicación poco frecuente. La aparición de una hernia 

paraestomal se puede prevenir mediante realización de incisiones 

pequeñas
231

, no obstante hay que tener en cuenta que sean lo 

suficientemente amplias como para permitir el paso del intestino y 

evitar la isquemia de mismo.  

La necrosis o isquemia intestinal es una complicación temprana 

de los estomas, debida al inadecuado aporte sanguíneo del asa intestinal 

que conforma el estoma. El intestino se presenta con coloración oscura 

y está edematoso, consecuencia de un deficiente drenaje sanguíneo. 

Habitualmente, una vez resuelto el edema suele mejorar este aporte, 

pero en ocasiones en el proceso de confección de los estomas se 

produce una desvascularización del asa, requiriendo de una revisión 

quirúrgica
231,241

. La incidencia de necrosis o isquemia de un estoma es 

del 1’6% hasta el 11%
241

, 0’3% en nuestros pacientes, inferior a la 

publicada por Mehboob (2’3%)
231

 . 

La incidencia de estenosis descrita en la literatura es del 2-15%,  

puede presentarse desde las primeras semanas del postoperatorio hasta 

años después
126,227,231,238,239

, en nuestro estudio la tasa de incidencia es 

baja (0’3%). Esta complicación puede deberse la contracción de la piel 

del estoma, el cual puede ser tratado mediante procedimientos locales 

como dilatación del orificio cutáneo, aunque los resultados son pobres, 

e incluso puede requerir la reintervención quirúrgica con o sin 

realización de un nuevo estoma
239

. 

En la tabla 45 hemos recogido las diferentes tasas de 

complicaciones de algunos estudios publicados. Podemos observar que 

existe una gran variabilidad, situándose nuestra tasa global de 

complicaciones dentro de los rangos esperables. El desglose realizado 

de las diferentes complicaciones recogidas en nuestra serie representa 

tasas similares a las descritas en la literatura. 
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Tabla 45. Tasas de complicaciones de la ileostomía registradas en la literatura y 
comparación con nuestros resultados126,227,231,236,238. (Elaboración propia). 

Grupo Malik Mehboob Sun Wu De Miguel 
Velasco 

C.H.U.S. 

Morbilidad (%) 14’3 72’7 74’2 - - 29’5 

Alto débito/alteraciones 
hidroelectrolíticas (%) 

2’4 3’5 1’5 10’5 20-29 10’2 

Isquemia (%) 0 2’3 - - 1-34 0’3 

Hernia (%) 2’4 2’3 13’6 8’1 0-52 0’6 

Estenosis (%) 0’7 7’1 1’5 - 2-15 0’3 

Prolapso (%) 0 7’1 3 - 2-25 5’5 

 

La prevención de las complicaciones es fundamental y para ello 

hay que identificar los diversos factores relacionados con su aparición. 

En la literatura se han descrito factores de riesgos relacionados con los 

pacientes (edad, IMC, ASA, comorbilidad), así como con la cirugía 

(cirugía urgente, experiencia del cirujano)
126,222

. Sin embargo, a pesar 

de la existencia de múltiples estudios publicados que han tratado de 

identificar los factores de riesgo, los resultados son contradictorios
222

. 

En cuanto a la relación existente entre las complicaciones y el 

IMC de los pacientes, en la bibliografía publicada hay disparidad en 

cuanto a éste como factor de riesgo. Hay artículos en los que se ha 

descrito que a mayor IMC hay mayor riesgo de complicaciones
242

, en 

cambio en otros no han encontrado relación
222

. En nuestro estudio el 

IMC medio fue de 27’7 y la mediana 27’5 y, tras la realización del 

análisis estadístico, no hemos encontrado asociación del IMC y la 

presentación de complicaciones del estoma (p=0’10).  

La edad media registrada en este estudio fue de 66 años, los 

pacientes que presentaron complicaciones tenían mayor edad respecto a 

los que no (media edad de 68 años vs 65 años respectivamente). 

Aunque estas diferencias no son estadísticamente significativas 

(p=0’074). Koc
222

 tras analizar 462 pacientes portadores de estoma no 

encontró relación entre la aparición de complicaciones con la edad. 
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En el presente estudio hemos hallado que los pacientes con mayor 

ASA presentaron mayor tasa de complicaciones, sobre todo si 

comparamos el grupo ASA II con el ASA IV, siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas (p=0’0045). Comparable con la literatura 

sobre todo cuando relacionamos el ASA con las alteraciones 

hidroelectrolíticas
243

. Kim y Hall
244

 tras el análisis de 39.380 pacientes 

a los que se les realizó una ileostomía de protección evidenciaron que 

aquellos pacientes que precisaron de reingreso hospitalario presentaban 

un ASA más elevado, coincidiendo también con los resultados 

publicados por Kandagatla
244,245

. Estos hallazgos son razonables y 

esperables, ya que a pacientes con más comorbilidades sería de esperar 

que presentasen mayor tasa de complicaciones. 

El impacto que causa la QT en los estomas es importante ya que 

aumenta la tasas de complicaciones de los mismos, aunque en nuestra 

serie no se ha observado un aumento significativo de complicaciones 

relacionadas con la adyuvancia (p=0’122), hecho que contrasta con lo 

descrito en la literatura
174,246–248

. Thalheimer
174

 sugiere que el riesgo de 

padecer una complicación del estoma es el doble en pacientes que han 

recibido QT respecto a los que no
174

. Estos estudios concluyen que la 

reconstrucción del tránsito precoz podría disminuir la tasa de 

complicaciones de los estomas
174,246,247

. 

Un factor que otros autores, como Parmar
242

 o Flikier-

Zelkowicz
91

, relacionan con la aparición de las complicaciones es el 

tiempo desde la creación del estoma hasta la reconstrucción del tránsito, 

es decir, a mayor tiempo transcurrido desde la creación del estoma hasta 

el restablecimiento del tránsito intestinal, mayor riesgo de presentar 

complicaciones. En esta serie la reconstrucción del tránsito se realizó en 

promedio a los 244 días, observándose que aquellos pacientes que 

tardaron más tiempo en reconstruirse presentaron complicaciones del 

estoma con mayor probabilidad (p=0’046), siendo nuestros resultados 

similares a los publicados por otros equipos. En el C.H.U.S. hemos 

observado que con el transcurso de los años se ha producido una 

reducción de este intervalo de tiempo, coincidiendo con la creación de 

unidades de subespecialización, consiguiendo un manejo integral de los 

pacientes, lo cual repercute positivamente tanto en el pronóstico de sus 

patologías como en la calidad de vida. 
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Las complicaciones secundarias a una ileostomía, a pesar de los 

avances en la cirugía, como de la existencia de enfermería especializada 

en estomaterapia, conllevan un aumento de la tasa de reingresos 

hospitalarios entre un 12 y un 27%
248

. En nuestra serie el 27’6% de los 

pacientes que han presentado alguna complicación requiere reingreso, 

lo cual supone un 15’5% del total de la serie. Algunos estudios indican 

que si los pacientes son sometidos a una educación intensiva sobre el 

manejo de la ileostomía se puede llegar a producir una disminución del 

número de reingresos por deshidratación, las cuales según lo descrito 

llegar a alcanzar un 17-40%
129,137,248

. En nuestra serie el porcentaje de 

reingresos por trastornos metabólicos es menor (8’5%) pero es la 

primera causa de una nueva readmisión hospitalaria, coincidiendo con 

otros grupos
129,138

.  

Respecto a las reintervenciones secundarias a complicaciones de 

la ileostomía, en nuestro centro 9 pacientes (2’6% del total de la serie) 

requirieron ser reoperados, este porcentaje es menor que el publicado 

por algunas series: Ihnát
127

 (8’9%) siendo la causa principal de 

reintervención la obstrucción del estoma coincidiendo así con nuestra 

experiencia.   

Una práctica habitual antes del restablecimiento del tránsito 

intestinal es la revisión de la anastomosis colorrectal para evitar 

posibles complicaciones derivadas de un defecto en la misma. Hemos 

estudiado la anastomosis colorrectal a 333 pacientes (97%), no se 

realizó comprobación de la anastomosis: 0’6% con complicación 

urgente del estoma, realizándose reconstrucción del tránsito, 0’3% 

reconstrucción del tránsito a la vez que resección hepática por 

metástasis, 0’6% con complicación de la anastomosis colorrectal, 1’5% 

no llegaron a ser reconstruidos. El 12’9% de los enemas fue anormal. 

Al 53’5% de estos se les realizó un segundo estudio radiológico 

complementario (nuevo enema o TC), comprobación endoscópica y 

exploración física en los casos de dehiscencia lineal. La incidencia de 

complicaciones halladas en los estudios radiológicos en pacientes 

asintomáticos es baja (5’8%)
249

. Algunos autores, como son Courtier
149

, 

Mengual-Ballester
156

 o Khair
249

 opinan que la realización de enemas 

con contraste radiológico para valorar la anastomosis colorrectal 
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previamente a la reconstrucción del tránsito tiene escaso valor, ya que 

consideran que en los pacientes que no han presentado complicaciones 

tras la cirugía de cáncer colorrectal, la posibilidad de encontrar 

alteraciones tardías es muy escasa, recomendándose realizar solamente 

en aquellos pacientes con sospecha de alteraciones de la anastomosis y 

cuestionando así su empleo de manera rutinaria
149,156,249

. Por otro lado 

la evaluación de la anastomosis mediante sigmoidoscopia flexible 

puede ser realizada de manera segura tras las primeras 24 horas del 

postoperatorio
250

. La realización de tacto rectal es segura para la 

evaluación de dicha anastomosis sin necesidad de realizar enemas, sin 

embargo tiene una baja sensibilidad a la hora de detectar fístulas. 

Kalady
250

 recomienda realizar una exploración digital junto con un 

examen endoscópico entre la 4ª y 6ª semana postoperatoria y realizar un 

estudio radiológico en aquellos casos en que se sospeche de 

complicaciones de la anastomosis
156,250

.  

Existe la recomendación de realizar el restablecimiento del 

tránsito intestinal en un plazo comprendido entre las 6 y 8 semanas 

desde la cirugía de recto
163,251

, aunque realmente persiste el debate de 

cuándo es mejor realizar la reconstrucción del tránsito. Este intervalo de 

tiempo representa el “sweet spot”  en el cual los pacientes se han 

recuperado de la cirugía primaria, las adherencias intestinales son más 

laxas y la inflamación y edema del estoma se han resuelto
252

. El tiempo 

medio desde la creación de la ileostomía hasta la reconstrucción del 

tránsito de nuestra serie es de 244 días (35 semanas), lo cual es elevado, 

provocando que haya mayor probabilidad de complicaciones del estoma 

y empeorando la calidad de vida de los pacientes durante este periodo 

de tiempo. Creemos que se puede disminuir este tiempo y alcanzar los 

estándares de calidad descritos en la literatura (reconstrucción a las 8 

semanas tras la realización del estoma). En nuestro estudio el grupo de 

pacientes que ha presentado menor porcentaje de complicaciones 

respecto al total de la serie es aquel al que se le realizó la reconstrucción 

del tránsito entre el cuarto y noveno mes (16 semanas a 36 semanas) 

(25%), pasado este tiempo la tasa de complicaciones asciende hasta el 

41%. Coincidiendo con la literatura podemos decir a mayor tiempo 

siendo portador de ileostomía, mayor es la probabilidad de presentar 

complicaciones
127,150,163,208

 (p=0’046). 
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Cabe destacar que en nuestro estudio hay un 57’1% de 

complicaciones de la ileostomía en el grupo de pacientes intervenidos 

en los 3 primeros meses, debido a que aquellos pacientes que 

presentaron complicaciones severas de forma temprana fueron 

sometidos a una reconstrucción del tránsito precoz, otros autores como 

Hallböök
253

 presentan resultados similares. Menegaux
152

 realiza la 

reconstrucción del tránsito al décimo día tras su formación siendo 

seguro en algunos pacientes. Con el cierre precoz de una ileostomía 

muchas complicaciones del estoma podrían evitarse y la calidad de vida 

de los pacientes se vería mejorada, aunque la reconstrucción del tránsito 

en los primeros 10 días solo puede ser factible en algunos pacientes 

seleccionados
152,163,246

. En 2002 Hallböök
253

 indicaba que la 

reconstrucción precoz es segura, no presentando mayor número de 

complicaciones ni tiempo quirúrgico, aunque los pacientes que se 

intervinieron antes de las 10 semanas tras la realización de la ileostomía 

presentaban mayor dificultad técnica. 

El intervalo de tiempo hasta el cierre de la ileostomía puede verse 

afectado por la necesidad de administrar tratamiento adyuvante, 

dilatándose así el tiempo hasta la reconstrucción del tránsito
149,156

. 

Algunos autores han propuesto la realización del cierre precoz del 

estoma (entre el 8º y 12º días tras la cirugía de cáncer de recto) el cual 

se ha demostrado que es seguro en casos seleccionados con bajo riesgo 

de dehiscencia de la anastomosis colorrectal
152,155,254,255

. En el presente 

estudio el tratamiento adyuvante fue administrado al 69% de los 

paciente, siendo el tiempo medio hasta el restablecimiento de la 

continuidad intestinal mayor que aquellos que no recibieron 

quimioterapia (265 días vs 181 días respectivamente) (p<0’001). 

Diferentes autores, al igual que en nuestro estudio, han coincidido en 

que la QT adyuvante tras la resección anterior de recto retrasa de 

manera significativa la reconstrucción del tránsito, por lo que 

consideran como opción el cierre de la ileostomía previa a la 

adyuvancia
149,247

. Sin embargo las complicaciones secundarias a la 

cirugía, pueden retrasar la administración del tratamiento adyuvante, 

por ello, de manera habitual, se plantea realizar esta intervención tras la 

adyuvancia. A día de hoy hay autores, como Hajibandeh
256

, que 

consideran que reconstruir el tránsito durante el tratamiento QT 
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adyuvante es igual de segura que tras este. Las principales razones por 

la que suele retrasarse la reconstrucción del tránsito suelen ser la 

administración de quimioterapia adyuvante, la consideración de este 

procedimiento como de baja prioridad, la dehiscencia de la anastomosis 

colorrectal tras la primera cirugía y las complicaciones no quirúrgicas 

que presentan los pacientes
252

. Lordan
247

 menciona en su estudio que el 

tratamiento adyuvante habitualmente no es iniciado hasta pasadas 2-3 

semanas desde la cirugía del cáncer colorrectal, por lo que concluye que 

en algunos casos seleccionados podría ser factible el restablecimiento 

del tránsito previo a la adyuvancia, así se evita retrasar la cirugía y las 

complicaciones del estoma asociadas al tratamiento QT
247

, aunque 

nosotros no hemos encontrado mayor número de complicaciones del 

estoma relacionados con la adyuvancia.  

Aquellos pacientes que no recibieron QT presentaron un tiempo 

medio de ileostomía de 181 días,  tiempo excesivo. Puede ser explicado 

por dificultades administrativas y estructurales para su 

realización
163,246,247,252

. También hemos observado en nuestra serie que 

aquellos pacientes que presentaron dehiscencia de la anastomosis 

colorrectal presentaron mayor tiempo hasta la reconstrucción del tránsito 

(p=0’032), coincidiendo así con lo mencionado por Sherman
252

. Un dato 

favorable en el análisis de nuestra serie es que desde el año 2009 hasta el 

2017 se ha producido una disminución en el tiempo desde la creación de 

la ileostomía hasta la reconstrucción del tránsito (de 335 días de media a 

187 p<0’001) coincidiendo con la creación de la unidad de 

coloproctología.  

Ha ido disminuyendo, también, la estancia hospitalaria media (año 

2009 13 días, año 2018 7 días) (p<0’001). La estancia hospitalaria fue de 

9’4 día de media, siendo los pacientes con complicaciones 

postoperatorias los que han presentado ingresos prolongados (13’7 días 

de media con complicaciones vs 6’9 días sin complicaciones) (p<0’001). 

También hay tendencia a la disminución del tiempo quirúrgico (media de 

118 minutos en 2010 vs media de 54 minutos en 2018) (p<0’001). 

No se han observado diferencias estadísticamente significativas entre 

el cirujano principal y la presentación de complicaciones, lo que podría 

explicarse gracias a que siempre ha habido la tutela de cirujanos expertos. 
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La anastomosis intestinal en la reconstrucción del tránsito puede 

ser realizada con diferentes técnicas y sutura manual o mecánica con 

dispositivos de autograpado. Kestenberg y Bercker
257

 fueron los 

pioneros en describir el empleo de sutura mecánica en 1985, sugiriendo 

que el empleo de grapadoras acortaría el tiempo quirúrgico, creando 

una luz anastomótica de mayor calibre. El debate sobre qué técnica 

emplear sigue siendo motivo de discusión a día de hoy
219,257

. Lord
219

 

realizó un estudio en el que analizaba el tipo de técnica anastomótica y 

su influencia en la morbilidad, tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria 

y la tasa de readmisión, sin encontrar diferencias significativas entre el 

empleo de grapadoras y la sutura manual en una o dos capas. El grupo 

de Vallribera Valls
163

 realizó un estudio en el que comparaban el tipo de 

anastomosis (término-terminal y látero-lateral), así como la técnica 

empleada (mecánica o manual) con el fin de dilucidar si estos 

parámetros influían en las complicaciones postoperatorias de la 

reconstrucción del tránsito, sin observar, en ninguna de las variables 

analizadas, diferencias significativas ni en cuanto al tipo de sutura, ni en 

la anastomosis utilizada
163

. En nuestra serie hemos comparado la 

modalidad de anastomosis (término-terminal, término-lateral, látero-

lateral y látero-terminal) sin encontrar diferencias significativas con la 

tasa de complicaciones de manera global (p=0’554). En cuanto a la 

técnica empleada (sutura mecánica o manual), tampoco hemos 

encontrado diferencias estadísticamente significativas en las 

complicaciones, aunque sí se ha observado una tendencia a presentar 

mayor número de complicaciones tras realizar una sutura mecánica 

(p=0’079). En la literatura se ha descrito que el uso de suturas 

mecánicas látero-larerales podría disminuir la incidencia de íleo 

postoperatorio ante la realización de una luz intestinal de mayor calibre, 

aunque en nuestra serie, coincidiendo con otros autores, tampoco hemos 

encontrado diferencias
163,172,258

. Se ha descrito menor incidencia de 

dehiscencia de la sutura tras la realización de una anastomosis mecánica 

látero-lateral
259

, sin embargo otros grupos no han encontrado 

diferencias
163,260

; el grupo de Madani
258

 realizó un metaanálisis en el 

que incluían 4917 pacientes de 15 estudios diferentes y no encontraron 

diferencias significativas en la tasa de dehiscencia de anastomosis en 

relación con la sutura empleada  (tabla 46). 
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Tabla 46. Dehiscencia de anastomosis en función del tipo de sutura (mecánica o manual)163,219,258–260. 
(Elaboración propia). 

Grupo Vallribera-
Valls 

Saha Hasegawa Madani Lord C.H.U.S. 

País España UK UK UK Nueva Zelanda España 

n dehiscencia 
Manual 9/105 9/120 2/70 5/1877 

Una capa 2/148 
1/160 

Dos capas 2/17 

Mecánica 4/62 4/203 0/71 25/1202 2/79 7/152 

Resultado 
No diferencias 
en la tasa de 
dehiscencia 

Menos 
dehiscencia 

anastomótica con 
sutura mecánica 

No 
diferencias 

en la tasa de 
dehiscencia 

No 
diferencias 

en la tasa de 
dehiscencia 

No diferencias en la 
tasa de complicaciones 
ajustada por sexo, edad 

y ASA 

No 
diferencias 

en la tasa de 
dehiscencia 

p 0’4 0’039 0’2447 0’52 0’864 0’079 
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La cirugía de restablecimiento del tránsito intestinal es 

técnicamente sencilla, pero tiene asociada una tasa de complicaciones 

globales entre el 11% y el 45%, una tasa de reintervención del 7% y 

una mortalidad del 0’04% llegando ésta en algunas series hasta el 

6’40%
149,156,261–265

. El índice de morbilidad de nuestra serie es 

semejante a los publicados por otros autores
266

. Se registró algún tipo 

de complicación en 120 pacientes, lo que supone un índice de 

morbilidad global del 36’6% (Tabla 48). La tasa de complicaciones 

según la clasificación Clavien Dindo ha sido 76’7% (Grado I), 3’3% 

(Grado II), 15’8% (Grado III), 3’3% (Grado IV) y 0’8% (Grado V), 

esta clasificación permite una mejor comparación con la literatura 

(tabla 47) observando en nuestra serie un mayor % de grado III. La 

mortalidad, 0’3%, coincide con la mayoría de las series revisadas, que 

la sitúan entre el 0 y el 4%
163

. En ninguna de las variables que hemos 

analizado como posibles factores de riesgo de morbilidad (IMC, el 

tiempo siendo portador de ileostomía, ASA, estimulación de asa 

eferente, tipo de cierre cutáneo, modalidad de anastomosis, técnica) se 

ha observado relación estadísticamente significativa, mientras se ha 

observado que aquellos pacientes que presentaron complicaciones 

quirúrgicas de la ileostomía presentaban mayor morbilidad tras la 

reconstrucción del tránsito (p=0’014), similares resultado han sido 

obtenidos por otros grupos/estudios
163,267

. 

Tabla 47. Comparación de complicaciones en función de escala de Clavien-
Dindo149,172,263,264. (Elaboración propia).  

Clavien-
Dindo (%) 

Vergara-
Fernández 

Courtier Poskus Baik C.H.U.S. 

Grado I 3 5’5 1’5 66’7 76’7 

Grado II 19’8 9 8’3 23’8 3’3 

Grado III 8’8 7’2 3’8 5’9 15’8 

Grado IV 1’5 - 0 0 3’3 

Grado V - 1’8 1’5 3’6 0’8 
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Revisando la literatura hemos hallado resultados muy dispares 

en cuanto a tasas de complicaciones se refiere, éstas pueden ser 

explicadas por el tipo de recogida de datos y sobre todo a lo fidedigno 

de los mismos, ya que llama la atención en algún estudio la baja 

incidencia de ciertas complicaciones, como por ejemplo tasas de 

infección de herida del 0% en el grupo de Suárez
268

. Las 

complicaciones que con mayor frecuencia se aprecian son la infección 

de herida quirúrgica, la dehiscencia anastomótica, el íleo 

paralítico
91,149,156,198,261–264,268,269

 (tabla 48). En nuestro caso hemos 

dividido las complicaciones registradas en médicas (19’1%) y en 

quirúrgicas (17’3%) para poder analizar mejor los resultados, aunque, 

como ya hemos mencionado, no hemos encontrado ningún factor que 

se relacione de manera significativa con las complicaciones médicas 

ni quirúrgicas salvo el haber presentado previamente complicaciones 

quirúrgicas de la ileostomía.  
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Tabla 48. Complicaciones tras la reconstrucción del tránsito, comparación de nuestra serie con otros grupos149,156,240,261–264.  
(Elaboración propia). 

 
Mengual- 

Ballesteros 
Suárez Courtier 

Vergara- 
Fernández 

D’Haenick Bhama 
Baik  
y Bae 

C.H.U.S. 

Morbilidad global (%) 45’9 12’3 22’2 - 32 18’5 23’7 36’6 

Mortalidad (%) 6 0 18 1’5 0’5 1’1 0’3 0’3 

Íleo paralítico (%) - 5’3 1’8 - 11’2 - - 3’6 

Infección herida (%) 6 0 5’5 9’5 4’6 - 11’6 7’9 

Obstrucción Intestinal (%) 32’6 5’3 1’8 - 4’1 - 4’8 1’8 

Dehiscencia (%) 1’12 - 1’8 5’1 3 - 0’6 4’8 

Reintervención (%) 3’37 7’1 7’4 7’3 9’6 7’4 1’2 7 
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En cuanto a las complicaciones médicas la diarrea ha sido la 

complicación más frecuente en nuestra serie con una tasa de 10’9%, si 

bien fueron episodios autolimitados secundarios al restablecimiento 

del tránsito debidos a la atrofia de las vellosidades del colon y al 

menor remanente rectal
182

. En la literatura se han descrito casos de 

diarrea en el postoperatorio de la reconstrucción del tránsito 

secundaria a la infección por Clostridium difficile, llegando a alcanzar 

una tasa de hasta el 1’8% según la revisión sistemática realizada por 

Harries
265

. En nuestro caso no se ha registrado ninguna diarrea 

secundaria a este patógeno.  

La segunda complicación más frecuente en nuestra serie fue el 

íleo postoperatorio (3’6%). La incidencia referida en la literatura es 

muy variable (0 al 15%), atribuyéndose a edema 

perianastomótico
219,270

. Abrisqueta
158

 afirma que su incidencia puede 

ser disminuida mediante la estimulación del asa eferente. En el 

C.H.U.S. se comenzó a realizar ese procedimiento en el año 2016, por 

lo que solamente se ha realizado la estimulación al 5’7% de los 

paciente de nuestra serie. Éstos presentaban menor tiempo de ingreso 

respecto a los pacientes a los que no se les había realizado (8 días vs 

13) aunque estos hallazgos no fueron significativos (p=0’517). 

También se observó que presentaban menor número de 

complicaciones globales aunque tampoco estadísticamente 

significativo (p=0’066). La estimulación del asa eferente se basa en 

intentar revertir los cambios producidos por la desfuncionalización del 

intestino el cual presenta atrofia de las vellosidades y de la 

musculatura, también se observan cambios en la producción de 

hormonas intestinales y alteración de la capacidad absortiva del 

intestino
271

. Garfinkle
271

 en un reciente estudio multicéntrico 

aleatorizado encontró menor probabilidad de presentar íleo paralítico 

postoperatorio en aquellos pacientes a los que se les había realizado 

estimulación del asa eferente, demostrando que esta práctica es segura 

y que no presenta complicaciones mayores y los pacientes toleran bien 

el procedimiento.  
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La infección de la herida quirúrgica ha sido la complicación 

quirúrgica más frecuente con una incidencia del 7’9%. Sharma
272

 

realizó un estudio en el que se incluían 5401 pacientes de los cuales el 

6’7% presentaron infección de la herida quirúrgica, siendo la 

complicación quirúrgica más frecuente de su serie, como así pasa en la 

nuestra. Consecuentemente a la alta tasa (de hasta 41’2% según 

algunas series) de infección de herida quirúrgica tras la reconstrucción 

del tránsito de un estoma y cierre cutáneo convencional, se han 

propuesto otros métodos como son la sutura cutánea en bolsa de 

tabaco o el cierre por segunda intención
273

. La sutura en bolsa de 

tabaco es un método híbrido entre los otros dos tipos de cierre cutáneo 

dado que permite el drenaje a través de la herida y facilita el cierre 

cutáneo mediante la aproximación de sus márgenes. Se consigue 

mejorar los resultados cosméticos y reduce la infección de la herida 

quirúrgica
274,275

. En nuestro estudio se realizó la sutura en bolsa de 

tabaco en el 14’2% de los casos y sutura convencional en el 85’7%, 

sin encontrar diferencias significativas en relación con la tasa de 

infección de herida quirúrgica tras la reconstrucción del tránsito. 

Reid
276

, a diferencia de en nuestro caso, sí encontró menor tasa de 

infección del sitio quirúrgico tras la realización de una sutura cutánea 

en bolsa de tabaco respecto a la sutura convencional. 

Desafortunadamente la dehiscencia de anastomosis tras la 

realización de la reconstrucción del tránsito es una complicación 

relativamente frecuente, 4’8% en nuestra serie en forma de peritonitis 

en el 2’7% de los casos y en forma de absceso en el 2’1%. Estos 

valores son similares a los descritos en la literatura (0-

8%)
34,149,156,172,261,263,264

. Existen publicaciones que apoyan la 

realización de la reconstrucción del tránsito cerrando solamente la 

enterotomía en vez de realizar una resección del estoma y 

anastomosis, con menor riesgo de presentar dehiscencia anastomótica 

y obstrucción intestinal
172

. 

En nuestra serie fue preciso reintervenir a 23 pacientes (7%) 

siendo la dehiscencia de la anastomosis ileal la causa más frecuente 

(4’8%), seguida de la obstrucción intestinal (1’8%). La tasa de 

reintervención de nuestra serie es similar a la de otros estudios 
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publicados
149,156,240,261–264

. Elsner
210

 realizó un estudio en el que 

requiriendo reintervención en el 16% de los casos siendo, al igual que 

en nuestro estudio, la dehiscencia anastomótica era la causa más 

frecuente de reintervención (5% dehiscencia ileal y 8% dehiscencia 

anastomosis colorrectal). 

Algunos pacientes a los que se les realiza estomas derivativos en 

el contexto del cáncer colorrectal no son reconstruidos, con una 

incidencia variable (4%-25%)
194,246,253,277,278

. En nuestra serie la tasa 

de no reconstrucción es baja (3,8%) (tabla 49). La causa principal de 

no realizar la reconstrucción del tránsito fue la progresión de la 

enfermedad causando el fallecimiento del paciente (5 casos), en 2 

pacientes estaba contraindicado el cierre del estoma (proctitis actínica 

grave y estenosis de la anastomosis colorrectal), dos pacientes 

fallecieron por un tromboembolismo pulmonar en el postoperatorio 

inmediato, 2 fallecieron por causa no relacionada con la enfermedad, 

un paciente falleció por suicidio y otro rechazó la reconstrucción.  

Tabla 49. Comparación de nuestra serie con la literatura publicada respecto a la 
no reconstrucción del tránsito y la causa más frecuente de no realizarse194,277,278. 

(Elaboración propia). 

Grupo Año 
No  

reconstrucción (%) 
Causa más frecuente  
de no reconstrucción 

Porcentaje 

Phatak 2014 4 
Realización de colostomía 
por disfunción intestinal 

1’8 

Holmgren 2017 24 Dehiscencia anastomótica 37 

Gadan 2020 24’6 Disfunción anorrectal 47’4 

C.H.U.S. 2021 3’8 
Fallecimiento por progresión 

de la enfermedad 
38 
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7 FORTALEZAS Y  

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

El presente estudio, objeto de esta Tesis Doctoral, presenta 

como fortalezas, desde nuestro punto de vista: 

 Tratar sobre un procedimiento actual y habitual, con unas 

indicaciones definidas, aunque con ciertas controversias. 

 La metodología de recogida de datos y su inclusión en una 

base de datos, tratada a lo largo del tiempo por un único 

gestor garantiza el máximo rigor. 

 Serie multipersonal que ayuda a la valoración de su 

aplicabilidad en diferentes cirujanos y hospitales. 

 El tamaño muestral es grande lo que minimiza los sesgos.  

Las limitaciones de esta investigación creemos que vienen 

dadas por: 

 No tratarse de un estudio aleatorizado comparativo entre las 

diferentes técnicas y tiempos hasta la reconstrucción del 

tránsito. 

 Algunos datos que no figuran en la base de datos original han 

sido recogidos de manera retrospectiva mediante revisión de 

la historia clínica. 

Como posibles futuras investigaciones sería razonable iniciar 

estudios sobre: 

 La estimulación del asa eferente. 

 La calidad de vida relacionada con los estomas. 

 La reconstrucción del tránsito previa al tratamiento 

adyuvante. 
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8 CONCLUSIONES  

1. La ileostomía lateral desfuncionalizante en la cirugía de cáncer 

de recto está indicada, en la anastomosis colorrectal baja o 

coloanal, cuando existen factores de riesgo de dehiscencia, 

porque minimiza las consecuencias de la misma y disminuye la 

necesidad de reintervención.  

2. La ileostomía conlleva gran morbilidad postoperatoria (30%), de 

las cuales son graves 2%. La deshidratación e insuficiencia renal 

se ha presentado en el 10%. 

3. La cirugía de la reconstrucción del tránsito es una cirugía con 

alta morbilidad (36’6%) aunque las de tipo III a IV según la 

clasificación de Clavien-Dindo y la mortalidad son escasa (6’7% 

y 0’3% respectivamente).  

4. Nuestros pacientes han portado la ileostomía 244 días. Debe 

acortarse este periodo y realizarse el cierre de la ileostomía de 

forma precoz, disminuyendo su morbilidad sin demorar el 

tratamiento adyuvante. 

5. El cierre de ileostomía no debe considerarse una intervención 

quirúrgica menor. Es precisa una técnica bien estandarizada, 

reproducible y ejecutada de forma correcta. 
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Permiso para el empleo de la figura 1: Definición de la calidad 

mesorrectal
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: (A) Excisión completa de mesorrecto: superficie lisa sin 

defectos; (B) Excisión parcialmente satisfactoria: algún defecto o 

irregularidad en la superficie (flecha); (C) Excisión insatisfactoria: 

defectos profundos con exposición muscular propia (flecha).  
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Permiso para el empleo de la figura 18. A. Colocación de sonda 

para estimulación de asa eferente. B. Ácidos grasos de cadena corta 

empleados
157

.  

 

Permiso para el empleo de la figura. A. Esquema de 

confección de la bolsa de tabaco. B. Sutura. C. Resultado. D. 

Evolución del proceso cicatricial
187

.  



Tesis doctoralTESIS

La ileostomía de protección 
en el cáncer colorrectal

El cáncer colorrectal es uno de los tumores más frecuentes y una de las 
principales causas de mortalidad a nivel mundial. La complicación más 
temida de la cirugía del cáncer de recto es la dehiscencia anastomótica. Se 
han empleado los estomas derivativos para prevenir las complicaciones 
secundarias a dehiscencia, causando un impacto en la calidad de vida de 
los pacientes, así como morbimortalidad asociada tanto al propio estoma 
como a la intervención de reconstrucción del tránsito. Con esta Tesis 
Doctoral evaluamos: la morbilidad relacionada con el estoma, morbilidad 
de la reconstrucción del tránsito y los factores relacionados. Con los 
resultados obtenidos, y la evidencia cientí�ca, podemos a�rmar que la 
ileostomía de protección minimiza las consecuencias de la dehiscencia de 
la anastomosis colorrectal baja o coloanal y disminuye la necesidad de 
reintervención, aunque la morbilidad es del 30%, siendo grave en el 2% de 
los casos. La cirugía de la reconstrucción del tránsito no debe considerarse 
una intervención menor y presenta una morbilidad asociada elevada, 
aunque la mortalidad es escasa. 
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