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RESUMEN 

la quimiOrajioterapia neoadywante preoperatorio mas resección anterior baja con 

exdSión mesorectal total (QTRT +RAB+fMT) con drugra preservad!T<l del esfínter anal 

es el b"atamiento de elecd6n para padentes (DO cáncer de recto. La fuga anastomótica 

es la prindpal complicad6n. La colostomía en asa evita esta complicación V la sepsis 

abdominal. Sin embargo se le ha prestado poca atención en lo que se refiere al 

conocimiento de la mortalidad V morbilidad aSOCIada con el derre del estoma. 
Métooa;: entre enero de 2000 a diciembre de 2003, 373 pacientes fuerOll tratados con 

QTRT +RAB+fMT, en 100 de estos padentes se les realizó coIostomía en asa de 

transverso de protección V en un segundo tiempo se programaron para derre del 

mismo. Los factores de riesgo asodados (DO la morbilidad V mortalidad fueron 

revisados con análiSis de regresión logistica. 

Resultados: 58 hombres V '42 mujeres integraroo el grupo, promedio de edad de 58.1 

años. La distanda promedio del tunnr fue de 5.9 ano del margerl anal. El tiempo 

promedio para la RAS con EMT fue de 6 semanas de conduida la RT. Diecinueve 

pacientes tenían historia de drugía abdominal. 12 padentes desarroIlarOll 

compticadCl"le5 mayores después de la RAB + EMT, 8 de ellos requirieron de 

reintervención qulrurgica. Los pacientes fuerCl"l est¡jificados como: o-I (30%), JI 

(36%), III (2S%) V PI (9%). :M paCientes redbleron QT post:operatoria. El tiempo 

promedio para el cierre de coIostomía fue de 1'4 semanas. El abC)'"daje quiragroo del 

derre de CDlostomía fue: periostcmal en 86 V laparoloma exploradora por línea media 

en 33. La coIoano anastomosis fue realizada en la mitad anterior en 67 V completa en 

33. Velntldnoo pacientes tuvieron morbilidad: 15 con compliCadones mayores 

(obsbuo:ión intestinal 11, fuga anastanótica 3 V eviscerad6n en 1) once requirieron 

relntervemj6n. Diez tuvieron compllcadooes menores (inrecdón pared abdominal 6, 

hernia posindsional 4). Dos pacientes (2%) murierCl"l después de la cdostomía. La 

tasa final derre de coIostomía fue de 94%. los factores de riesgo asedados para las 

complicaóooes mayores fueron: reintervendones qulrurglcas por complicadCl"les 

mayores después de QTRT + RAB + EMT V el dme de coIostomia realizada más de 10 

semanas posterior a la RAB con EMT (p= 0.01 V 0.02 respectivamente). 

Condusiones: el derre de coIostomía después de QTRT +RAB + EMT es un 

procedImiento quirurgioo amado con morbilidad mayor V mortalidad. Los factores de 

riesgo esttin asociados con las reintervendones quirurgicas después de la drugía del 

tumor primario. 
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ANTECEDENTES C1ENTlFlCOS 

El cáncer de colorectal es un problema de salud pública especialmente en 

países desarrollados. Ocupa el tercer lugar en frecuencia en hombres y segundo 

en mujeres y cuarta causa de muerte por cáncer en los Estados Unidos. En 

nuestro país no se tienen estadísticas confiables. 

Los objetivos del tratamiento del cardnama de recto son el control local y la 

curación con el mantenimiento de una aceptable calidad de vida. la adecuada 

remoción Quirúrgica es el principal factor del tratamiento que afectan el control 

local y su curación. los prindpios del manejo quirúrgico son: a) la resección del 

tumor primario con márgenes adecuados de tejido normal, b) tratamiento del 

drenaje linfático y cl restauración de la fundón digestiva (1). 

la modalidad combinada de tratamiento es el estándar de tratamiento 

recomendado como terapia adyuvante para pacientes con cáncer rectal (2). la 

quimio-radioterapia decrementa el volumen tumoral, induce una disminudón de 

la etapa clínica y facilita la resecdón Quin.írgica con márgenes radiales 

negativos (3). 

Actualmente se establece Que el tratamiento de elección para pacientes con 

cáncer colorectal es la Quimio-radioterapia neoadyuvante + resección anterior 

baja con resección mesorectal total preservando la función del esfínter anal 

disminuyendo dramáticamente la frecuencia de resección abdomino-perineal en 

estos pacientes, además de que generalmente los pacientes están de acuerdo 

que la satisfacción y calidad de vida son superiores con la preservación del 

esfínter anal (4). la incidencia de fuga anastomótica posterior a la resección 

anterior baja varía de 2 a 17 % dependiendo del nivel de la anastomosis (5), 

cirujana experto (6) y el método de reconstrucción (7). En presencia de sepsis 

abdominal la tasa de mortalidad es cercana al 500/0 y los Que sobreviven tienen 

la consecuencia inmediata de la falla anastomótica de esperar pobres 

resultados funcionales por la estenosis y la reducida compliancia del neorecto. 

los beneficios de la excisión total del mesorecto puede estar asociada con una 

alta inddeocia de dehiscencia anastolTlÓtica por lo que el uso rutinario de los 

estomas de protección han sido sugeridos por este riesgo alto en las 
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anastomosis (8). En este sentido L.aw W, Chu KW evaluó los factores de riesgo 

para la fuga anastomótica después de la RAB con excisión meso rectal de 

manera prospectiva encontrando un promedio de fuga anastolTlÓtica del 

10.2%, siendo el sexo femenino y la presencia de colostomía de protección los 

factores independientes significativos para disminuir esta fuga anastomótica, la 

ausencia de un estoma fue asociado con un significativo incremento de fuga en 

los hombres (p = 0.001) pero no en mujeres (9). 

Recientemente Gastinger et al. en un estudio prospectivo con 881 pacientes 

con estoma de 2729 pacientes con RAS reporta que el promediO global de fuga 

anastomótica fueron similares con o sin estoma (14.5 vs. 14.2%) pero la 

necesidad de intervención quirúrgica por la fuga fue signifICativamente menor 

en el grupo de colostomía de protección (3.6 vs. 10%). Siendo el estoma de 

protecdón la variable independiente más poderosa para que una fuga 

anastomótica requiera corrección quirúrgica (10). De tal manera que para 

prevenir esta fuga, la creación de un estoma de protección ha sido establecido 

como el procedimiento estándar por años. 

las complicaciones del tiene de colostomías se encuentran ene. Rango del 10 

al 60%. Desgraciadamente se le ha prestado poca atendón en cuanto a la 

morbilidad y mortalidad asociado con el cierre de estas colostomías el grupo de 

pacientes con cáncer rectal tratados con QTRT + RAS Y RTM Y estoma de 

protecdón predominando Jos reportes de complicaciones en el cierre de 

estomas por patología no onoolÓgica, destacando perforación traumática, 

diverticulitis, trombosis entre ouas. A pesar de los avances en la resección con 

anastomosis de la patología colónica, la colostomía temporal continúa siendo 

una operadón común. casi todos los pacientes que son sometidos a colostomía 

son candidatos a restauración del transito intestinal después de su 

convalecenda postoperatoria (11) y en el grupo de pacientes con cáncer de 

recto y RAS es parte del tratamiento en la conservación esfinteriana. la tasa de 

complicadones oscila entre: ellO al 60% con infección de la herida quirúrgica, 

fuga anastomótlca y fístulas fecales como las más comunes, siendo los 

predictores propuestos: la enfermedad subyacente, intervalo entre el tiempo de 

la formación de la colostomía y el cierre, técnica anastomótica. Con una 
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mortalidad del O al 4% Khoury et al (11) en 45 padentes con cierre de 

colostomía creado principalmente por diverticulitis (59%) y cáncer colorectal 

(17%) entre otras causas, pero con 76% de colostomías con bolsa de 

Hartmann tuvo 24% de morbilidad global considerándose al cierre de 

colostomía como una cirugía mayor. 

Pittman DM et al en una serie de 126 pacientes con cierre de colostDmía no 

tuvo mortalidad pero la morbilidad fue del 33% pero en su mayoría también 

tenían colostDmía en bolsa de Hartmann en patología no oncológica en su 

mayoría con una diferenda significativa en el tiempo del derre de las 

colostomias asociado a si los pacientes twieron complicaciones durante la 

fonnación de la colostomia si fueron cerrados denbo de las primeras 8 

semanas, predominando la infección de la herida quirúrgica y la fuga 

anastomótica en el 60% de los casos (12) Nagell CF et al. En este año reporta 

en un estudio retrospectivo de 189 padentes consecutivos sometidos a cierre 

de colostomías de los cuales 71 padentes (37.6%) eran por cáncer, 98 

padentes (49.6%) tuvieron una o más complicadones, con 8% de fugas 

anastomÓlicas, 22.4% de hernias incisiona\es y 17.6 requirieron de un nuevo 

estoma y una mortalidad del 3.2%. De los 71 padentes con cáncer; 45% 

tuvieron complicaciones, con un bajo nivel de albúmina como prindpal factor de 

riesgo para fuga anastomótica y de muerte. (p'" 0.02, p =0.006 

respectivamente) (13). 

En la tabla J, se muestran las principales series de pacientes que reportan las 

complicadones del derre de colostomías, siendo difICil de comparar entre ellas 

por la variedad de grupos de pacientes induidos jóvenes con trauma 

abdominal, adultos con cánceres resecados y problemas médicos signifICativos. 

Por lo tanto no es posible traspalar estos resultados a nuestro grupo de 

pacientes 100% oncológic:os con quimio y radioterapia previos, siendo 

necesario por tal motivo revisar la serie de nuestro Hospital para conocer 

nuestra morbilidad, mortalidad y los fadores de riesgo asodados. 
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Tabla 1. Comparación cierre colostomia y complicaciones 

Autor No Complicaciones 

(%) 

Pittman (12) 126 33 

Nagell (13) 94 47.B 

Wong (14) 307 9.0 

Demetriades ( 15) 110 14.5 

Mealy (16) 71 35.2 

Mosdell (17) 89 24.7 

Mileski (18) 93 16.1 

Ghorra (19) 155 31.6 

Wara (20) 105 31.6 

Herrera (21) 125 26.4 

Total 94 26.9 

8 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El manejo del cáncer de recto es comúnmente llevada al cabo forma multimodal 

a base de Quimioterapia multimodal + Resección Anterior Baja con excisión 

meso rectal total y con colostDmía de protecdón para disminuir la inddencia de 

sepsis abdominal debido a fuga anastomíótica, sin embargo se le ha prestado 

poca atención en cuanto al conodmiento de la mortalidad y morbilidad con el 

cierre del mismo, que si bien no forma parte directa del tratamiento de esta 

neoplasia incide en los resultados finales. Actualmente no existen reportes Que 

describan la morbilidad o mortalidad y factores de riesgo del derre de 

colostomía en este grupo de pacientes, predominan por diversas causas no 

oncológicas o solo forman parte de un grupo heterogéneo de patologías que 

obtigaron a las colostomías y mucho menos con quimio y radioterapia previas. 

Por lo tanto, conocer las características de estos pacientes con determinación 

de factores de riesgo asociados a la morbilidad y mortalidad aportara 

condusiones útiles para el mejor manejo y de estos pacientes. De esta manera 

nos planteamos la siguiente pregunta: ¿Cuáles son la morbilidad, mortalidad y 

factores de riesgo asociados al cierre de colostomía en los padentes con cáncer 

de recto tratados con Quimio y radioterapia + resección anterior baja, excisión 

mesorect:al total y colostomia de protección del Hospital de Oncología del 

Centro Médico Nacional? 
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lUSTlFlCACIÓN 

El cáncer de recto es una neoplasia comúnmente manejada en nuestra Unidad 

quirúrgicamente con resección anterior baja con colostomía de protección, los 

cuales serán sometidos en un tiempo relativamente corto al cierre del mismo. 

Así mismo el cierre de estas colostomías se considera romo un procedimiento 

relativamente menor al cual no se le ha prestado atención en lo referente a su 

morbilidad y mortalidad asociada, reportándose en la literatura variadones en la 

morbilidad del 10 al 60% y mortalidad del 4.5%, sin conocerse en forma 

especifica los fadores que influyen en la seguridad del cierre de colostomías en 

el grupo de nuestros padentes que tienen patología maligna con qUimio y 

radioterapia preoperatorios. Por lo tanto conocer la morbilidad, mortalidad y los 

factores de riesgo de nuestros padentes con cáncer de recto sometidos a 

quimio y radioterapia con RAS y derre de calostomia serán de utilidad para 

nuestro servicio en beneficio de nuestros pacientes. 
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OBJETIVOS 

1. Conocer la morbilidad y mortalidad de los padentes con cáncer de recto 

tratados con quimloradioterapia neoadyuvante, RAB y colostomía de 

protecciÓn, sometidos en fonna electiva a derre de colostomia. 

2. Detenninar los factores de riesgo asociado a la morbilidad y mortalidad. 

11 



MATERIAL Y METODOS 

Características de l lugar donde se realizó el estudio 

Se realizó el estudio en el Hospital de Oncología del Centro Médico 

Nadonal Siglo XXI, Que es un hospital de tercer nivel de atención médica que 

atiende pacientes procedentes de los hospitales regionales y generales de zona 

de la región sur del valle de México, así como de los estados de Querétaro, 

Morelos, Guerrero y Chiapas. 

Disefio 

TIpo de estudio: Es un estudio retrospectivo, observacional, transversal y 

analítico. 

Criterios de inclusión: 

1.- Padentes de ambos sexos con cáncer de recto atendidos en el Servido 

de Colon y Recto del Hospital de Oncología del Centro Médico Nacional Siglo 

XX!. 

2.- Que cuenten oon el reporte ofidal emitido por el Departamento de 

Anatomía Patológica. 

3.- Tratados con quimio V radioterapia oeoadyuvante, operados de resección 

anterior baja con resección meso rectal total V colostomía de protección. 

Criterios de exclusión 

1. - Padentes que no hallan completado el tratamiento o sin seguimiento. 

2.- Inronnaoon incompleta en el expediente dínico. 

3.- EKpedientes incompletos. 
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DESCRlPOÓN GENERAL DEL ESTlJOIO 

Del registro de padentes atendidos en el Servicio de Colon y Recto del 

Hospital de Oncología se identificaron a todos los pacientes con diagnóstico 

oncológico de cáncer de recto en el periodo comprendido del enero del 2000 a 

diciembre de 2003. 

Se incluyeron a todos los pacientes que fueron tratados con quimio y 

radioterapia preoperatoria con resecciÓn anterior baja, exdsión mesorectal total 

y colostomía de protección. Sometidos a cierre de la colostomía de protección 

en nuestro Hospital. El procedimiento habitual para el cierre de colostomía 

consiste en preparación intestinal mecánica, valoración preoperatoria 

cardiovascular y nutridonal, antibioticoterapia oral (neomicina y eritromicina). 

El abordaje quirúrgico para el cierre de la colostomía y la anastomosis fue a 

criterio del cirujano de base peri-operatoriamente. Revisión del expediente 

clínico y electrónico de la evoluciÓn de cada paciente y su estado actuaL 

Todos los datos se vadaron en una hoja de captura electrónica para su 

análisis. Se analizaron las siguientes variables: diagnóstico histológico, nombre 

del paciente, matricula, edad, sexo, diagoóstico histológico, etapa clínica (AJCe 

2(02), enfennedades concomitantes, drugía abdominal previa, tratamiento 

neoadyuvante recibido: quimio y radioterapia, radioterapia sola, tiempo 

transcurrido entre el final de la neoadyuvanda y el derre de la colostomía, 

aoordaje abdominal quirúrgico empleado, tipo de anastomosis empleado, tipo 

de complicación quirúrgica, tratamiento empleado, cuenta de leucocitos, 

linfocitos, albúmina, hemoglobina preoperatoria en los pacientes complicados y 

estatus actual. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Por ser un estudio retrospectivo, se induyeron a todos los pacientes a 

quienes se les realizó cierre de colostomía de protecdón por cáncer de recto 

tratados con quimio y radioterapia neoadyuvante con resecciÓn anterior baja y 

colostomia de protección del periodo comprendido de enero del 2000 a 

diciembre de 2003. De aQJerdo a lo encontrado en los registros del Archivo 

Oínico, se enoontraron 373 pacientes con diagnóstico de cáncer de recto, de los 

cuales 100 cumplieron con los criterios de inclusiÓn sienck:l el grupo de estudio 

del presente trabajo. 

ANÁLISIS ESTADISTICO 

Se determinaron para el análisis descriptivo frecuencias simples y 

medidas de tendencia central. El análisis univariado comparado con Chi2 y las 

cuantitativas comparado con prueba exacta de Fiisher. Mediaane el programa 

de SPPS 11.0. 

ASPECTOS meos 
Por ser un e&udio retrospectivo sin intervendÓfl de ningún tipo no tuvo 

implicaciones bioéticas, además de Que los resultados fueron confidenciales. 

Por lo tanto no se requirió consentimiento informado escrito ni verbal. 

RECURSOS HUMANOS 

Médico residente de Cirugía Onoológica, tutor, asesor metodológico y 

colaboradores. 

RECURSOS MATERIALES 

Hojas de papel, computadora personal y software estadístico SPSS versión 10. 

RECURSOS F1NANOEROS 

No se requieren. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

MES JUUO 

ACTIVIDAD Delimitación del tema a 

estudiar. 

Recuperación, revisión y 

selección de la 

bibllograña. 

AGOSTO 

Planeación 

operativa 

Baboración del 

protocolo 

Recabar datos. 

SEPTIEMBRE 

Revisión de 

casos. 

Análisis de 

resultados 

Escritura de tesis 

e informes. 
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RESULTADOS 

De enero de 2000 a diciembre de 2003, 373 pacientes con cáncer de recto 

fueron tratados con QTRT + RAB + RMT, a 100 pacientes de este grupo se les 

realizó una colostomía en asa de transverso de protección y posteriormente 

sometidos a cierre del mismo siendo este el grupo de estudio. 

La distribución por sexo fue 58 hombres (58%) y 42 mujeres (42%) como se 

ilustra en la gráfica l. 
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Gráfica 1. Distribución por sexo 

Sexo 

O Hombre 

• Mujer 

El rango de edad fue de 22 a 85 años, media 58.1 años con DE 13.21. La 

distribución por rango de edad predomino la de la sexta y séptima década de la 

vida representando el 61 %, la quinta y octava década de la vida le siguen en 

porcentajes de 13 y 14% respectivamente, como se observa en la tabla 2. 

Tabla 2. Distribución por grupo de edad 

Grupo de edad Frecuencia % 

21a30 anos 4 4.0 

31a40 años 6 6.0 

41a50 años 13 13.0 

51 a 60 años 33 33.0 

61 a 70 años 28 28.0 

71a80 años 14 14.0 

81 a 90 años 2 2.0 

Total 100 100.0 
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La distribución por etapa clínica se observa que es homogénea en las tres 

primeras etapas, siendo en la etapa 0-1 ( 30%), 11 (36%), 111 (25%) y IV (9%). 

Como se ilustra en la gráfica 2. 

Graflca 2. Distribución etapa clínica. 
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Los factores comórbidos que pudieran influir en los resultados fueron de 17 

casos, cardiópatas 22 y otras en 23, pero sin antecedentes en 47 casos. 

En cuanto al antecedente de cirugía abdominal previa a la resección anterior 

baja fue del 19%, como se muestra en la grafica 3. 

Gráfica 3. Cirugía abdominal previa 

Cirugía previa 

• Cirugía 
Abdominal 

• No Cirugía 
Abdominal 
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La distancia media del tumor al margen anal fue de 5.9, DE 1.999. La tabla 3 

nos muestra la localización predominante en los 2 tercios distales del recto con 

un 99% lo cual se explica en nuestros pacientes con estoma debido al máximo 

intento de la preservación del esñnter anal. 

Tabla 3. localizaoión del tumor rectal 

Localización Frecuencia 

Tercio inferior 47 47.0 

Tercio medio 52 52.0 

Tercio superior 1.0 

Total 100 100.0 

65 pacientes recibieron quimioterapia concomitante preoperatoria como 

radiosensibilizador y en 34 pacientes además quimioterapia posoperatoria por 

factores de riesgo para recurrencia, la RAB con RMT se llevó al cabo con una 

media de 6.76 semanas (DE 3.7) posterior al termino de la radioterapia debido 

al efecto máximo de este último. pero con un rango amplio de 3 a 30 semanas, 

condicionado este último a morbilidad a la radioterapia o a comorbilidad 

asociada. Predominando con un 75% entre la cuarta a la séptima semana como 

se muestra en la tabla 4. 

Doce pacientes desarrollaron complicaciones mayores después de la RAB con 

RMT, 7 de ellos requirieron de reintervención quirúrgica. 
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Tabla 4. Tiempo para RAB post RT. 
Semanas Frecuencia % 

3 1.0 

4 20 20.0 

5 21 21 .0 

6 24 24.0 

7 10 10.0 

8 7 7.0 

9 5 5.0 

10 4 4 .0 

12 3 3.0 

15 1.0 

16 2 2.0 

20 1.0 

30 1 1.0 

Total 100 100.0 

Por otra parte el tiempo medio entre el cierre de colostomía y la RAB con EMT 

fue 14 semanas (DE 13) y al distribuirlos por rangos de 10 semanas predomina 

el grupo de menores de 10 semanas con 40 pacientes, de 10 a 20 semanas con 

34 y hasta 30 semanas con 12 casos ilustrándose en la tabla 5. 

Tabla 5. Tiempo para el cierre colostomía 

Tiempo en -nas Frecuencia % 

O a 10 semanas 40 40.0 

11 a 20 semanas 34 34.0 

21 a 30 semanas 12 12.0 

31 a 40 semanas 8 8.0 

·41 a 50 semanas 3 3.0 

51 a 60 semanas 1.0 

61 a 80 semanas 2 2.0 

Total 100 100.0 

El abordaje quirúrgico para el cierre de la colostomía fue predominantemente 

periostomal con 86% y en 14% por laparotomía en línea media a criterio del 



cirujano en el momento quirúrgico, y la colo-colo anastomosis se llevaron al 

cabo en la mitad anterior en 67 pacientes y completa en 33. ver gráficas 4 y 5. 

Gráfica 4. Abordaje quirúrgico del cierre colostomia 
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Gráfica 5. Tipo de anastomosis 
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Veinticinco pacientes tuvieron morbilidad : 15 de ellos tenían complicaciones 

mayores (obstrucción intestinal en 11, fuga anastomótica en 3 y evisceración 

en 1 paciente) 11 requirieron reintervención quirúrgica. El restante de los 

pacientes complicaddos (10 pacientes) tuvieron complicaciones menores: 

infección herida quirúrgica y 4 con hernia de pared abdominal. Como se ilustra 

en la gráfica 6. De estos pacientes 11 requirieron de reintervención quirúrgica 

con realización de nuevo estoma. Con una tasa final de cierre de colostomía del 

94% en este grupo de pacientes, 6 pacientes permanecieron con colostomías. 

Dos pacientes (2%) fallecieron después del cierre de colostomía. 
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Gráfica 6. Complicaciones cierre colostomía 
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Complicaciones posincisional 

Por medio del análisis de regresión logística binaria, siendo el valor dependiente 

la complicación mayor y las covariables la edad, enfermedades comórbidas, 

sexo, distancia del tumor, tamaño del tumor, tipo de cierre, abordaje abdominal 

reintervendones quirúrgicas mayores en la primera cirugía, tiempo del cierre 

dela colostomía de los caules se encontraron dos factores de riesgo asociados 

para complicaciones quirúrgicas mayores: 1) reintervenciones quirúrgicas para 

complicaciones mayores después de QTRT +RAB+RMT y 2) cierre de colostomía 

después de 10 semanas de haberse tratado con QTRT +RAB+RMT (p = 0.01 y 

0.02 respectivamente). 
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DISaJSlON 

El cierre de colostomía es un procedimiento común dentro del armamento del 

cirujano pero muchas veces es minimizado en los servicios de cirugía y en 

nuestra Unidad no es la excepción. Sin embargo posee una morbilidad que 

oscila entre ella al 60%, una media de 26.9 % Y una mortalidad del O al 

4.5%, por lo que no debe ser considerado como un procedimiento menor (10-

20). 

Por lo que la revisión de este procedimiento en nuestro grupo de pacientes 

oncológicos espeóficamente pacientes con cáncer de recto tratados con QTR + 

RAB + EMT es importante. los reportes son revisiones retrospectivas con 

grupos heterogéneos en relación a la causa que obligó a la colostomía 

temporal, destacando principalmente la lesión colónica por perforación 

traumática y por diverticulitis y una cuarta parte es por neoplasia maligna por lo 

que no se puede establecer una comparación similar. En una revisión de 

Shellito pe (21) reportó que el cierre de la colostomía debes hacerse entre la 

semana 6 y 12 después de la primera cirugía para disminuir la inddenda de 

complicaciones y de la dificultad para realizar el procedimiento. la explicación 

que ofreció fue que es el tiempo en que se lleva al cabo la restauración del 

proceso inflamatorio y estado hipervascular de los tejidos, edema 

intrabdominal, así como por que la irrigación del muñon o bordes de la 

colostomía en asa se incrementa con el tiempo y llega a su meseta en 

aproximadamente 8 semanas (22), Otros autores (23, 24, 25) no reprodujeron 

estos datos. Otros fadores atribuidos han sido la técnica del cierre, tipo y 

localización del estoma así como la preparación intestinal adecuada. Pittman 

DM (12) en su serie de 126 cierres de colostomías tuvo 33% de complicaciones, 

similar al nuestro (25%) aunque el cáncer colónico representó solo el 16.6% y 

en este grupo las complicaciones fueron del 30%, sin embargo un factor de 

riesgo asociado fue la presencia de complicación quirúrgica en la creadón del 

estoma si su cierre fue realizado dentro de las primeras ocho semanas, lo que 

no coindde con los resultados de la serie actual. 
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los pacientes con cáncer de recto representan un grupo con características 

fisiológicas, nubidonales e inmunológicas diferentes al resto de la pobladón, 

aunado al efecto directo de la radioterapia sobre las vísceras como son la 

hipoxia, fibrosis, atrofia del epitelio, vasculitis y el ser sometidos RAB + EMT 

dejan como resultado final padentes lábiles a complicaciones jXlSQuirurgicas; 

dentro del análisis realizado en nuestro grupo de pacientes a diferencia de lo 

rejXlrtado por Saghir JH (26) no se encontró a la edad como factor asociado a 

complicadones mayores, quien en 126 cierres de colostomías en el que el 

cáncer colorectal representó el 29% su único factor de riesgo fue la edad en el 

análisis univariado y Ghorra (16) en cambio el factor a&:lciado a morbilidad solo 

fue la presencia de diabetes me1litus. Nagell CF (13) recientemente el factor de 

riesgo asociado fue el nivel de albúmina preoperatorio, ambos estudios no 

coindden con lo enoontrado en nuestra serie. 

la morbilidad y mortalidad aunado al procedimiento es del rango de 10 hasta 

60% y de O a 4.5% respectivamente. Aunque en grupos de pacientes 

heterogéneos, sin haber descripciones en especifico con cáncer de recto 

tratados con QTRT +RAB + EMT, Hoffman MS (27) reporta el cierre de 21 

colO5tomias en pacientes con cánceres ginecológicos observándose una tasa 

de complicadones del 16% y una muerte relacionada al procedimiento. 

La mejor forma de disminuir las complicaciones del cierre de colostomía es 

evitarla cuando sea posible, por lo que se debe establecer quienes son los 

pacientes candidatos a efectuar una coiostomía, mientras tanto debemos 

minimizar los factores de riesgo identifICados para abatir la morbilidad y 

mortalidad de este procedimiento. (5-10) 

Estos factores de riesgo: reintervención quirúrgica por complicación mayor en la 

primera cirugía y el cierre de la colostomía mayor a la décima semana de la 

RAS + EMT aunado al hecho de que el tiempo de mayor recuperación de la 

vascularidad de los bordes del estoma se llevan al cabo alrededor de las S 

semanas (22) el momento del derre de la colostomia que podemos recomendar 

es alrededor de las S semanas posterior a la RAS + EMT pero no mayor de las 

10 semanas; siempre y cuando las condiciones del paciente lo permitan y 

poniéndose énfasis en evitar o detectar tempranamente las complicaciones del 
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tratamiento quirúrgico radical para no proloogar la programadón del cierre de 

la coJostomía y en los pacientes que tuvieron complicaciones en la primera 

cirugía el abordaje del cierre debe realizarse por laparotomía linea media para 

explorar y realizar lisis de adherencias por el 20% de pacientes que son 

reintervenidos por obstrucción intestinal con esta caracteristica. 
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CONCLUSIONES 

la colostomía de protecdón evita la sepsis aOClominal generalizada en pacientes 

con cáncer de recto tratados con QTRT + RAB + EMT . 

El derre de la colostomía debe considerarse un procedimiento quirúrgico mayor 

y se asocia a complicaciones en un 25% y una mortalidad en un 2% y los 

factores de riesgo de complicaciones son la reinrervención quirúrgica en la 

primera drugía y realizar el cierre después de 10 semanas del procedimiento 

primario. 
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