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INTRODUCCIÓN 
 

La realización de una ostomía  por el cirujano general es una 
situación frecuente y forma  parte del tratamiento definitivo o 
temporal de una gran variedad de enfermedades del tubo digestivo. 
 

Consiste en una técnica quirúrgica que tiene por objeto crear 
una fístula artificial entre una parte del tubo digestivo  y la pared 
abdominal. ( 1) 
 

 
Los  primeros estomas fueron creados de manera no planeada 

es decir como resultado de heridas penetrantes a abdomen no 
tratadas, como complicación de enfermedades intestinales o como 
complicación de una hernia inguinal estrangulada. 
 

La primera descripción de la realización de un estoma en 
forma planeada se realizo entre el siglo XVI y XVII sin embargo los 
pacientes fallecían  poco después de la realización del mismo, no fue 
hasta finales del siglo XVIII que se realizó este procedimiento de 
manera mas frecuente y con mas éxito. 
 

Se le atribuye a Duret, cirujano militar la primera realización 
exitosa de un estoma en 1793, la realizo en un neonato de 3 días que 
presentaba ano imperforado sobreviviendo el paciente más allá de 
los 45 años. 
 

Cabe mencionar que la realización de un estoma en forma 
planeada fue descrito primero a nivel del colon (colostomía) durante 
el siglo XVIII, un siglo después se realizo la primera ileostomía por 
Baun, cirujano alemán(1). 
 
 
 



 
En la actualidad las indicaciones para la  realización de un 

estoma se pueden clasificar de la siguiente manera:  
 
1) inflamatorias 
2) neoplásicas 
3) traumáticas 
4) otras  
 
 

 Una manera de clasificar a los estomas  es la siguiente: 
 
a) De acuerdo a sitio anatómico en que se realiza ( duodeno, 

yeyuno, ileon, ciego, colon transverso, colon descendente, 
sigmoides)  

 
b) De acuerdo a la función que realizan ( derivativa, descompresiva, 

de protección) 
 
c) De acuerdo a la duración  ( temporal o definitiva ) (2) 
 

Las complicaciones después de la creación de un estoma son 
bastante frecuentes, con una incidencia reportada de 20-70 % (3) 
abarcando un amplio espectro desde aquellas menores y con 
repercusión mínima en la recuperación del paciente hasta aquellas 
que ponen en peligro la vida. 
 

La mejor manera de evitar las complicaciones relacionadas con 
los estomas es no realizarlo, claro que en muchas ocasiones esto es 
imposible, cuando sea inevitable la realización de un estoma será 
necesario planearlo de la mejor manera, es decir en conjunto 
cirujano, terapista enterostomal y paciente, así se escogerá el sitio 
mas adecuado para la localización del estoma tomando en cuenta 
aspectos importantes como su   complexión física, estilo de vestir, 
prominencias óseas, etc. De manera ideal deberá ser marcado de 



forma preoperatorio el sitio probable por donde será exteriorizada  el 
asa intestinal. (1) 
 

Cuando aparecen las complicaciones relacionadas con estomas 
solo una minoría requieren de reoperación y la mayoría son 
manejadas de manera conservadora. 

 
 Se pueden dividir de la siguiente manera:  

 
1. complicaciones inmediatas 
   - relacionadas con la pared abdominal 

- relacionadas con el asa exteriorizada 
 
 
2. complicaciones tardías 

- relacionadas con la pared abdominal 
- relacionadas con el asa exteriorizada 

 
 

Así podemos agrupar dentro del grupo de las complicaciones 
inmediatas a las siguientes: hemorragia, isquemia, necrosis, abscesos 
intrabdominales, fugas o escurrimientos, dermatitis periostomales, y 
dentro de las tardías a la hemorragia, estenosis, prolapso,  hernia 
paraestomal, obstrucción intestinal, etc. (4) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Es importante realizar la técnica de la ostomía de una manera 
adecuada. 
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Aspectos técnicos de la realización de un estoma 
 
 
 

 
 

Tomado de Hyman N et al. Intestinal stomas: Principles, Techniques and Management. New YorK, NY, Marcel Dekker, 
2004, 151-164 
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Después de que el estoma ha cumplido su función y en aquellos 
pacientes en que exista indicación será necesario reestablecer el 
transito intestinal, observándose en este tipo de cirugía una 
morbilidad considerable, a algunos pacientes es necesario 
reoperarlos para realizar nuevamente el estoma y algunos fallecen 
por complicaciones graves de la cirugía de reconexión intestinal. 
 

Así pues es necesario identificar los factores asociados a 
morbilidad y mortalidad en la realización de los estomas y en la 
reconexión intestinal en la población que se atiende en nuestro 
hospital. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



OBJETIVO. 
 
Describir la experiencia en el manejo de los pacientes 

sometidos a la realización de un estoma y a la cirugía de reconexión 
intestinal  en la población atendida en el Hospital General Dr. 
Miguel Silva. 
 
 
 
 
 
JUSTIFICACIÓN. 

La realización de estomas intestinales en nuestro hospital y los 
procedimientos de reconexión intestinal  son  bastante frecuentes,  
los cuales son realizados por diversas patologías. Muchos de estos 
estomas son realizados por personal en entrenamiento quirúrgico 
(residentes)  y es necesario conocer la experiencia que se tiene en el 
manejo de estos procedimientos quirurgicos en   nuestro hospital. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MATERIAL Y METODO 
 

Se revisaron los expedientes de los pacientes que fueron 
atendidos en los últimos  5 años  ( 2002-2006) en el Hospital 
General Dr. Miguel Silva, que fueron sometidos a  la realización de 
un estoma a nivel de I. Delgado o a nivel de colon, de igual manera 
fueron  revisados los expedientes de pacientes sometidos a  
reconstrucción del transito intestinal.  
 
 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

-Pacientes atendidos en el hospital Dr. Miguel Silva a los  
cuales se les realizo un estoma a nivel de I. Delgado o Colon.  

-Pacientes a  los cuales se les realizo cirugía de reconexión de 
transito intestinal. 
 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

  
- Paciente a quienes se les realizo un estoma o cirugia de 

reconexión y  no se localizo el expediente. 
- pacientes sometidos a yeyunostomías para alimentación 
 
 
 
VARIABLES 
Se tomaron en cuenta para el estudio las siguientes variables: 
 
1. Edad       
2. Sexo 
2. Enfermedades concomitantes   
4. Indicación de la ostomía 
5. Localización anatómica del estoma 



6. Otros procedimientos realizados además del estoma. 
7. Condición de la cirugía ( urgencia o Electivo ) 
8. Estado hemodinámico perioperatorio 
9. Cirujano  que  realizo el estoma 
10. Presencia de sepsis abdominal al momento de la cirugía. 
11. Estado nutricional 
12. Apoyo nutricional 
13. Complicaciones 
14. Días de estancia 
15. Reconexión 
16. Complicaciones 
17. Reintervención 
18. Mortalidad 

 
 
 
 
DISEÑO 
 
Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, comparativo 
Se dividió a la población estudiada en 4 grupos:  

- Grupo 1  pacientes  sometidos a la realización de  estoma 
intestinal que no presentaron complicaciones 

- Grupo 2  pacientes  sometidos a la realización de  estoma 
intestinal que  presentaron complicaciones 

- Grupo 3 paciente sometidos a reconexión del transito intestinal 
que no presentaron complicaciones. 

- Grupo 4 paciente sometidos a reconexión del transito intestinal 
que  presentaron complicaciones. 

 
Comparando el grupo 1 con el grupo 2 y el grupo 3 con el grupo 4 
tratando de identificar variables asociadas a morbi-mortalidad de 
estos procedimientos. 
 
 



 
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizo estadística descriptiva,   e inferencial mediante la 
aplicación de la prueba de T de student para variables continuas y de 
la Chi cuadrada para variables categoricas mediante la aplicación del 
software SPPS 12.0  
Se determino como p estadisticamente significativa una p menor de  
0.05. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



RESULTADOS 
 

Se estudiaron en total 101 pacientes, observandose una 
prevalencia del sexo masculino en   84 pacientes,  lo cual 
corresponde a un   83.2 % y  17 pacientes del sexo femenino que 
corresponde  a un  16.8 %.   
 
 
 
 
Fig. 1   grafica  distribución por sexo 
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• Masculino • femenino 



 
 
La edad de la población,  fue en promedio de 41 ± 17.6 años, 

con rango de 15 a  88 años. 
 
 Respecto a las enfermedades concomitantes se encontró que 

32 pacientes (31,68 %) presentaban alguna enfermedad asociada;  la 
más frecuentemente encontrada fue la diabetes mellitus  y la sección 
medular con 5 pacientes cada una,  seguido de  cardiopatías, 
enfermedades hematológicas y PCI con 3 cada una. El resto se 
distribuyeron entre HAS, EPOC, VIH, CUCI y otras. 
 
 
Fig 2 Gráfica enfermedades concomitantes 
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Las indicaciones para la realización de la ostomía fueron: 
 

-  47 pacientes (46.53 %) inflamatorias. 
-  30 pacientes (29.7 %) trauma. 
- Enfermedades necrosantes e infecciosas de la región anorectal y            
sacra  16 pacientes (15.85 %) 
- Neoplásicas y  fístulas enterocutaneas postoperatorias  4 pacientes 
cada una  (3.96 %).  

 
 
Fig  3. Gráfica  indicación de estoma 
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En 90 pacientes (89.1%), el estoma se realizó en forma 
temporal, y a 11 pacientes (10.9%) se les realizó en forma definitiva. 
 

Respecto al sitio anatómico en el que se realizó el estoma, se 
encontró un predominio a nivel del colon con 52 pacientes 
(51.48%), seguido de ileon con 37 pacientes (36.63 %), a nivel de 
yeyuno se realizaron estomas en 9 pacientes (8.91 %), 2 a nivel del 
ciego y 1 a nivel de duodeno. 
 
 
Fig.  5 Gráfica de sitio anatómico del estoma 
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En 84 pacientes se realizó el procedimiento de urgencia y  en 
17 pacientes de forma electiva, cabe mencionar que en 68 pacientes 
(67.33 %) se realizaron otros procedimientos además  del estoma y 
solo en 33 pacientes (32.67 %) fue un procedimiento único. 

 
El estado hemodinámico perioperatorio de los pacientes 

estudiados fue de la siguiente manera: Adecuado en 81 pacientes 
(80.2%), shock severo 10 pacientes (9.9%) shock leve 9 pacientes 
(8.91%) shock moderado 1 paciente (0.99 %). 

 
 
 
Fig. 7  Estado hemodinamico perioperatorio 
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Respecto al cirujano que realizó el estoma intestinal 
encontramos que en 63 pacientes (62.37 %) fue realizada por un 
residente de alta jerarquía, (3er o 4to año de la especialidad) en 23 
pacientes (22.77%) por un medico adscrito, en 11 pacientes por un 
residente de 1er o 2do año de la especialidad y no se dispone de esta 
información en 4 pacientes.  

 
 
 
Fig. 8. Cirujano que realizó el estoma  
 
 

 
 
 

cirujano que realizo el estoma 

• Adscrito • RAJ * • RBJ + • No disponible 

63 

• Residente alta jerarquia 
t Residente baja jerarquia 



 
 
En 49 pacientes (48.51 %) se identificó que  tenían sepsis 

abdominal al momento de la cirugía, 48 (47.53%) pacientes no la 
presentaban y no se dispone de esta información en los 4 restantes 
(3.96%) 
 
 
Fig. 9   Gráfica de sepsis abdominal 
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Respecto al estado nutricional previo a la realización del 

estoma solo se evaluó mediante los niveles séricos de albúmina, 
disponiéndose de esta determinación solo en 53 pacientes (52.48 %) 
de la población estudiada. De estos 53 pacientes  solo 14 de ellos  
tenían niveles superior a 3.5 grs. lo que representa un 26.41 %,  30 
pacientes (56.6 %) tuvieron niveles entre 2 y 3.5 grs. y el resto (9 
pacientes lo que representa un 16.99 %) tenían niveles de menos de 
2 gr. 

Recibieron apoyo nutricional únicamente 29 pacientes, lo que 
representa un 28.72%,   de estos pacientes, l5  de ellos (51.73%) 
recibieron nutrición parenteral total, l2 pacientes (41.38%) 
recibieron nutrición parenteral periférica y los 2 pacientes (6.89%) 
restantes recibieron apoyo enteral. 
 

Respecto a las complicaciones, éstas se presentaron en 59 
pacientes (58.41%), y en 4 pacientes se desconoce esta información. 

 
 Las complicaciones las dividimos en: 

a) Complicaciones médicas. 
b) Complicaciones quirúrgicas. 

 
 
Existieron  22 complicaciones médicas,  la más común fue el 
desarrollo de sepsis en  6 pacientes, seguido de desequilibrio 
hidroelectrolitico  en 3 pacientes.  

 
Respecto a las complicaciones quirúrgicas, se presentaron en 

46 pacientes un total de 55 complicaciones,  la más común fue la 
infección del sitio quirúrgico en 24 pacientes , seguido de la 
isquemia del estoma en 6,  4 evisceraciones, las fístulas 
enterocutáneas, la retracción del estoma y la necrosis del estoma se 
presentaron en 3 ocasiones cada una, y el resto se distribuyeron entre 
hernias paraestomales, oclusión intestinal, eventración, suboclusión  
 



 
intestinal en número de 2 cada una, el absceso paraestomal, hernia 
interna, estenosis del estoma y la dehiscencia del cierre en Hartman 
se presentaron en l ocasión cada una. 
 

 
 
 
Fig. 11 Grafica de complicaciones Quirurgicas 
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Se analizaron las variables tratando de identificar factores de 

riesgo asociados a  morbilidad y  a continuación se presentan los 
resultados: 

 
Tabla 1   Características demográficas grupo 1 y 2 
 
 
Variables Pac. Complicados 

         59  
Pac No complicados 
            42 

Valor de  p 

Edad 42.4± 18.07 41.9 NS 
Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
48/59 ( 81.4%) 
11/59 (18.6%) 

 
36/42 (85.7%) 
6/42   (14.3) 

 
NS 
NS 

Enf. Concomitantes 19/59 (32.2%) 13/42 (31%) NS 
Indicación Estoma 
Trauma 
Neoplasia 
Inflamatoria* 
Fistula Enterocutanea 
ENRAS  ¶  * 

 
15/59 (25.42%) 
1/59  (1.69) 
37/59 (62.7%) 
3/59 (5.08%) 
3/59 (5.08%) 

 
15/42 (35.7%) 
3/42 (7.14%) 
10/42 (23.8%) 
1/42 (2.38%) 
13/42 (30.95%) 

 
NS 
NS 
0.0015  
NS 
0.0015 

Proc. Qx. Múltiple 44/59 ( 74.6%) 24/42 (57.14%) NS 
Sepsis abdom. 33/59 (55.9%) 16/42 (38.1%) NS 
Cirujano 
Adscrito 
RAJ ♣ 
RBJ Ώ 

 
16/59 (27.1%) 
33/59 (59.3%) 
8/59 (13.6%) 

 
7/42 (16.7%) 
28/42 (66.7%) 
3/42 (7.1%) 

 
NS 
NS 
NS 

Albumina* (grs) 2.73± 1.19 3.2±1.23 0.023 
Linfos totales * 1645±959 2214±1228 0.0104 
Urgencia* 56/59 ( 94.9%) 28/42 (66.66%) 0.0008 
Apoyo nutricional 21/59 (35.6) 8/42 (19%) NS 
Días de Estancia * 19.81 ± 16.50 10.15 ± 6.59 0.0009 

 
* Significancia estadística 
♣ Residente alta jerarquía 
Ώ Residente baja jerarquía 
¶  Enfermedades necrosantes del anorrecto y región sacra 
 

 
 

Fueron reintervenidos quirúrgicamente l7 pacientes, lo cual 
representa un l6.84% de la población estudiada, siendo la causa más 
común de la reintervención la evisceración con 3 pacientes seguido 
de hernia paraestomal, hundimiento del estoma, obstrucción 
intestinal y absceso residual con 2 cada uno. La necrosis del estoma, 
la fístula enterocutánea, choque hipovolémico, dehiscencia del 



Hartman, hernia interna y el drenaje de absceso paraestomal se 
presentaron como causa de reintervención en una sola ocasión cada 
una 

En lo que respecta a la mortalidad de los pacientes  hubo 9 
defunciones lo que representa un 8.92 %, las causas de muerte 
fueron las siguientes: 6 por falla orgánica múltiple secundaria a 
choque séptico, l por edema agudo de pulmón, uno por 
tromboembolia pulmonar y uno más por broncoaspiración (Sx. De 
Mendelson).  

Realizando el análisis estadístico de las variables para 
determinar factores asociados a mortalidad se observo que se obtuvo 
significancia estadística en 3 de ellas: la edad, la presencia de 
enfermedades concomitantes y la presencia de shock hipovolémico 
en el perioperatorio. 

 
Tabla 2    
 
Variable No sobrevivientes 

             9 
Sobrevivientes 
           92 

 Valor de   p 

Edad  * 59± 20.87 40± 16.49 0.00001 
Albumina (grs.) 2.7 2.96 NS 
Linfos totales 1681±1208 1884±1095 NS 
SEXO 
Masculino 
Femenino 

 
6/9 ( 66.7%) 
3/9 (33.3%) 

 
78/92 (84.8%) 
14/92 (15.2%) 

 
NS 
NS 

Enf. Concomitantes * 6/9 (66.7%) 26 /92 (28.3%) 0.0456 
Indicación estoma 
Trauma 
Neoplásica 
Inflamatoria 
ENRAS ¶ 
Fistula enterocutanea 

 
1/9 (11.1%) 
0 
6/9 ( 66.66%) 
1/9 (11.1%) 
1/9 (11,1%) 

 
29/92 (31.62%) 
4/92  (4.34%) 
43/92 (46.73%) 
13/92 (14.13%) 
3/92 (13.13) 

 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

Proc. Qx múltiple 8/9 ( 88.9%) 64/92 (69.56%) NS 
Cirugía  De Urgencia  8/9 (88.92%) 72/92 (78.3%) NS 
Cirujano 
Adscrito 
RAJ ♣ 
RBJ Ώ 

 
2/9 (22.2%) 
6/9 (66.7%) 
179 (11.1%) 

 
21/92 (22.84) 
57/92 (62%) 
10/92 (10.9%) 

NS 
NS 
NS 
NS 

Sepsis  6/9 (66.7%) 43/92 (46.7%) NS 
Reintervención qx 4/9 (44.4%) 43/92 (46.7%) NS 
Shock* 6/9 (66.7%) 14/92  (15.21%) 0.0011 

 
¶  Enfermedades necrosantes del anorrecto y región sacra 
♣ Residente alta jerarquía 
Ώ Residente baja jerarquía 



De los 101 pacientes a los cuales se les realizó el estoma 
intestinal, solamente 50 de ellos (49.5%) fueron reconectados en 
nuestro hospital durante el  periodo de tiempo estudiado, 
desconociendo el motivo por el cual los otros  pacientes (51) no se 
han reconectado, tomando en cuenta  que a  ll de ellos  (10.9%)  se 
les realizó la colostomía definitiva. 
 

De los 50 pacientes (100%) que fueron sometidos a cirugía de 
reconexión de tránsito intestinal, en 46 de ellos (92%) se realizó el 
estoma intestinal dentro del hospital, y los 4 pacientes restantes (8%) 
fueron intervenidos quirúrgicamente de la cirugía del estoma en 
hospitales distintos al nuestro. El tiempo que duraron los pacientes 
con el estoma tuvo un rango de 3 a 90 semanas con una media de 
26.5± 18.76. El sitio del estoma a reconectar fue: 22 pacientes (44%) 
tenían colostomía, 21 pacientes (42%) tenían ileostomía y los 7 
pacientes restantes (14%) tenían el estoma a nivel del yeyuno. De 
los tipos de anastomosis realizadas, la más frecuente fue colo-
coloanastomosis con l9 pacientes (38%), a l5 pacientes (30%)  se les 
realizó entero-enteroanastomosis, a 12 (24%) se les realizó 
anastomosis ileo-colónica (ileo- transverso anastomosis), a 3 se les 
realizó colo-proctoanastomosis (6%), y a l solo se le realizó íleo-
proctoanastomosis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Fig. 12  Gráfica de estoma a reconectar 
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La cirugía de reconexión fue realizada por un médico adscrito 

en 30 pacientes (60%), por un residente de alta jerarquía (tercer o 
cuarto año de especialidad) en l8 pacientes (36%) y en 2 (4%) fue 
realizada por un residente de baja jerarquía (primero o segundo año 
de la especialidad). 

 
 
 
 
Fig. 13. Cirujano que realizo la reconexión 
 

 
 
 
 
 

Cirujano en la reconexion 
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Se analizaron las variables en búsqueda de factores asociados a 

morbilidad no observándose significancia estadística en ninguna de 
las variables analizadas, solo se observo tendencia a un mayor 
numero de  complicaciones cuando durante la primer cirugía hubo 
sepsis abdominal ( p 0.073) aunque no es estadísticamente 
significativo. 
 
 
 
 
Tabla 3  
 
Variable Complicados reconexión 

         20 (40%) 
No complicados 
       30 (60%) 

Valor de  p 

Edad 42.2 ± 16.77 38 ± 16.48 NS 
Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
16/20 (80%) 
4/20 (20%) 

 
26/30 (86.7%) 
4/30 (13.3%) 

 
NS 
NS 

Albumina (grs.) 4.17 ± 1.24 4.3 ± 1.29 NS 
Enf. concomitantes 3/20 (15%) 6/30 (20%) NS 
Cirujano 
Adscrito 
RAJ ♣ 
RBJ Ώ 

 
13/20 (65%) 
7/20 (35%) 
0 

 
17/30 (56.7%) 
11/30 (36.6%) 
2/30 (6.7%) 

 
NS 
NS 
NS 

Hemoglobina gr/dl 14.02 ± 2.4 14.6 ± 2.8 NS 
Linfocitos totales 2410 ± 1207 2400 ± 727 NS 
Tiempo estoma (semanas) 24.9 ± 15.58 27.5 ± 20.7 NS 
Sepsis en 1er cirugía 14/20 (70%) 12/30 (40%) 0.073 
Tipo estoma reconectado 
Colostomía 
Ileostomía 
Yeyunostomía 

 
7/20 (35%) 
9/20 (45%) 
4/20 (20%) 

 
15/30 (50%) 
12/30 (40%) 
3/30 (10%) 

 
NS 
NS 
NS 

Estudios baritados Preqx 
SI 
NO 

 
12/20 (60%) 
8/20 (40%) 

 
8/30 (26.7%) 
22/30 (73.3%) 

 
NS 
NS 

 
♣ Residente alta jerarquía 
Ώ Residente Baja jerarquía 

 
 

El abordaje realizado para la cirugía de reconexión intestinal 
fue la laparotomía en 31 pacientes (62%), y en 19 pacientes (38%) 
se realizó mediante un abordaje limitado. 



 
Dentro del protocolo de estudio para los pacientes que serían 

reconectados se les realizó estudios contrastados con material 
baritado del tubo digestivo proximal y distal al estoma solo a 34 
pacientes (68%). 

 
Se presentaron complicaciones en 20 pacientes (40 %), la 

complicación mas frecuente fue la fuga de anastomosis en 7 
ocasiones, seguida de suboclusión intestinal en 6 ocasiones, oclusión 
intestinal con 4, infección del sitio quirúrgico con 3, retención aguda 
de orina y evisceración con 2 cada una, absceso intrabdominal y 
eventración con uno cada una. 

 
 
 

Fig. 14 Gráfica complicaciones Pos qx Reconexión  
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En lo que respecta a la reintervención quirúrgica, hubo 7 

pacientes que fueron reintervenidos  (14 %) y a 3 de ellos se le 
realizó un nuevo estoma. (6 %  del total de pacientes reconectados). 

No hubo mortalidad en la población estudiada de pacientes 
reconectados. 
 
  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISCUSION 
 
La realización de un estoma es un procedimiento frecuente en 

los hospitales de todo el mundo, en muchas ocasiones se le da poca 
importancia a su realización delegando esta función a miembros del 
equipo quirúrgico con menor experiencia, quizás por que se le 
considere como un procedimiento quirúrgico menor o por que se 
realice como parte final de un procedimiento quirúrgico múltiple, sin 
embargo la adecuada realización de éste por personal capacitado es 
de vital importancia para disminuir las complicaciones relacionadas 
con la mala realización de un estoma, que aunque solo una minoría 
de ellas requieren algún procedimiento de reintervención existen 
complicaciones que sí limitan en buena parte la calidad de vida de 
los pacientes. ( 1, 5, 7) Así también es de vital importancia que el 
paciente sea preparado  y estudiado de forma adecuada cuando se 
planee la reconexión del transito intestinal para evitar  
complicaciones que puedan requerir reintervención y realizar 
nuevamente un estoma o lo que es mas grave comprometer la vida 
del paciente. 
 
 Nuestro estudio se realizó en un hospital de 2do nivel de 
atención en donde se cuenta con personal en adiestramiento 
quirúrgico, se incluyeron a todos los pacientes que se les realizo un 
estoma intestinal independientemente de la enfermedad que motivó 
su realización, es decir tanto enfermedades benignas como malignas, 
trauma etc., la población estudiada ( 101 pacientes) fueron en su 
mayoría del sexo masculino (84), probablemente en relación a que 
en nuestro hospital es frecuente el trauma abdominal ( 29.7%).  
Entre los sitios anatómicos en donde fue realizado el estoma  
predominaron el colon e ileon, lo cual es algo esperado por el tipo de 
patologías tratadas, ( en su mayoría enfermedades benignas como 
diverticulitis y apendicitis  complicadas). 

 
Nuestra morbilidad fue de 58.4 % y coincide con la de otros 

autores, Abcarian (5) encontró una morbilidad del 10-60%, aun que 



otros autores mencionan cifras de hasta un 70 % (3) (7) y menciona 
que algunas complicaciones metabólicas están mas en relación a la 
realización de una ileostomía que una colostomía y algunas 
complicaciones locales encontradas por éste autor son debidos a 
problemas técnicos en la construcción del estoma o a una planeación 
inadecuada. Es importante destacar que el 73.26 % de los estomas 
fueron realizados por residentes, presentándose en su mayoría 
complicaciones quirúrgicas ( 55 complicaciones) de las cuales la 
mas frecuente encontrada fue la infección del sitio quirúrgico ( 24 
casos) esperable tomando en cuenta que  el 48.51 % de los pacientes 
presentaban sepsis abdominal al momento de la cirugía lo cual es 
factor de riesgo para infección del sitio quirúrgico 
 

La cirugía se realizo de urgencia en 84 pacientes ( también 
factor asociado mayor morbi-mortalidad en otros estudios)6. 

 
Un factor ampliamente demostrado en la morbilidad y 

mortalidad de los pacientes sometidos a algún tipo de procedimiento 
quirúrgico  es el estado nutricional (11),  existen diferentes marcadores 
bioquímicos y antropométricos que son útiles para evaluar el estado 
nutricional, sin embargo por las características de nuestro estudio 
(retrospectivo) solo fue posible evaluarlo mediante la cuenta total de 
linfocitos y la determinación de albúmina ( 73 % de los pacientes a 
los que se les realizo la determinación de albúmina se encontraban 
bajos) demostrándose en nuestro estudio la asociación entre 
morbilidad y niveles bajo de albúmina y linfocitos totales mostrando 
valores estadísticamente significativos. 

 
Cabe mencionar que a un 67.33 % de los paciente estudiados 

se les realizo algún procedimiento quirúrgico múltiple condicionado 
por la patología de base siendo los mas frecuentes la resección de 
colon derecho, izquierdo y resección de I. delgado entre otras. 

 
Existió estado de choque perioperatorio  hasta en un 20.8 %   

de los pacientes lo cual demostró ser estadísticamente significativo 



como factor asociado a mortalidad  (p: 0.001) ya que el 66.7 % de 
los pacientes que fallecieron tenían esta condición. 

 
El numero de pacientes reoperados en nuestro estudio  fue de 

17 pacientes (16.48%), con una mortalidad de 8.92%; Núñez y cols. 
(6) en un estudio realizado en  nuestro país reporta un porcentaje de 
reoperaciones del 21.15 %  por complicaciones relacionadas al 
estoma y  una mortalidad del 20.67 %. La disfunción orgánica 
múltiple secundaria a shock séptico como causa mas frecuente de 
defunción es esperable, tomando en cuenta que la indicación mas 
frecuente de la realización del estoma fueron causas inflamatorias. 
 
 Solo a 50 pacientes ( 49.5%) se les realizo reconexión 
intestinal, al menos dentro de periodo de tiempo estudiado, siendo 
reconectados en promedio a las 26.5 semanas. si bien existen 
artículos (8) que demuestran que la reconexión intestinal al menos en 
cirugía colorrectal es mejor realizarla después de 6 meses, existen 
otros mas que no coinciden con lo anterior (9,10)  por lo que el tiempo 
ideal aun sigue siendo controversial, en nuestro estudio no se 
observo relación entre el tiempo de espera para la reconexión y la 
morbilidad, la cual fue del 40 % en nuestra población estudiada, 
similar a lo reportado en la literatura (12), reportada de 2.4-50%. 
Nuestro estudio al igual que el de  Takahashi (13) reportado en el 
2006 no demostró la asociación de alguna factor a complicaciones, 
solo se observo cierta tendencia a la asociación entre la presencia de 
sepsis en la cirugía de realización del estoma y la presencia de 
complicaciones durante la reconexión aun que sin significancia 
estadística, la asociación real entre estas 2 variables no puede ser 
valorada por el tamaño reducido de la muestra. 

 
No se presentaron defunciones en la población estudiada de 

reconexión intestinal. 
 
 
 



CONCLUSIONES 
 
 
 
1. En nuestro hospital se atienden pacientes que requieren la 

realización de un estoma así como la reconexión del transito 
intestinal de forma frecuente,  con morbilidad similar a lo 
reportado en la literatura. 

 
 
2. Nuestro estudio sugiere que existen factores asociados a 

morbilidad durante la realización de un estoma como son: 
realización de la ostomía por causas inflamatorias, niveles 
bajos de albúmina, de linfocitos totales y  cirugía de urgencia. 

 
 
3. Nuestro estudio sugiere que existen factores asociados  a 

mortalidad independientemente de la indicación de la 
realización de un estoma como son: la presencia de 
enfermedades concomitantes, edad avanzada, y presencia de 
estado de choque en el perioperatorio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXOS  
 
Hoja de recolección  de datos 
 
“Experiencia en el tratamiento quirúrgico con estomas y su reconexión  en el hospital Dr. Miguel Silva” 
 
Nombre _________________________________________________________________ 
 
Sexo:  M______     F_________        Edad  _________      Num. Exp. ________________ 
 
Enf. concomitantes     NO ____  Si_____ DM ____     HAS _____  Otras _____________ 
 
Indicación de la ostomía :  Traumática ________    ISS _________    RTS ____________     
 
Inflamatorias  ____________________________________________________________ 
 
Neoplásicas _____________     Otras _____________________ 
 
Tipo de Ostomía:   Temporal _______________          Definitiva _____________________ 
 
Sitio del estoma:  Duodeno _______   Yeyuno_______   Ileon ___________  Colon  
 
ascendente _______________   Colon Transverso __________   Sigmoides _________ 
 
Procedimiento único_____    Otros procedimientos Realizados_______________________ 
 
______________________________   Procedimiento: Urgencia  _____   Electivo ______ 
 
Localización: cuadrante__________________  estoma y FM  Juntos: SI_____    NO _____ 
 
Edo Hemodinamico Perioeratorio:  Adecuado _______    Shock leve-mod _____________ 
 
Shock  Severo _______________.  Cirujano:  Residente baja Jer _________   Residente   
 
alta Jerar___________          Adscrito_________ 
 
Sepsis abdominal  SI_________           NO _____________________ 
 
Edo Nutricional:   Albúmina __________  PESO___________ Talla__________________ 
 
IMC___________  Linfocitos  totales _____________     ¨ 
 
Terapia antibiotica:  Tipo ________________________   Duración _________________ 
 
Apoyo nutricional  SI ____   NO ______   Tipo ____________  Duración ______________ 
 
Preparación mecánica:  No _______     Si_____________  Esquema__________________ 
 
Complicaciones: No  _______     Si_____________      C. Medica ___________________ 



 
Complicación quirúrgica :  a) Infección Hx Qx _______  b) eventracion/evisceracion _____ 
 
c)absceso  paraestomal________  d)Necrosis estoma ________     e) isquemia del estoma  
 
______________________________                 f)Hernia paraestomal ________ 
 
f) Sangrado ________   g) Retracción del estoma ___________ h) estenosis del  
 
estoma _____________________       Reintervención qx:  NO ______   Si ________   
 
Causa _____________________________ DEIH ____   Sobrevivió: si____  NO  ______ 
 
 Causa de defunción _____________________________  Reconexión SI _____ No _____ 

Cirugía de reconexión intestinal 
 
1ra cirugía fuera del Hosp. ___________    dentro del Hospital ______________________ 
 
Tiempo del estoma ________________   Tipo de estoma a reconectar ________________  
 
Tipo de reconexión:  Tipo de anastomosis  _______________   Hubo nueva resección  NO  
 
________  SI _______     
 
Cirujano:  Adscrito __________   Residente  baja J._________    Alta Jerarq  ___________ 
 
Abordaje:   LAPE ____________    Abordaje Limitado ___________     Preparación  
 
Intestinal  NO ______    SI _________   Tipo:   Mecánica ________________  Dieta  
 
Liquida______________    Mecánica y Antibiótico ______________________________ 
 
Laboratorios preoperatorios:   Hb _________     Hcto__________  albumina  ___________ 
 
Linfoc. Totales __________      Estudios contrastados  proximal y distal Preoperatorios:   
 
No _______   SI ________   Tiempo de inicio VO __________________   Tiempo de  
 
canalización de gases ______________     Evacuación ____________________________ 
 
Complicaciones:   No _____   SI _______   Medica ________   Quirúrgica _________ ___   
 
Ileo prolongado ____ Obstrucción ______  Fuga de anast. ______ Dehisc. Anast. _______ 
 
Sepsis abdom. __________   Infección sitio qx _________    Reintervención  NO _______ 
 
SI ____    Proced. realizado ___________________  Nuevo estoma  No______  SI ______  
 
Mortalidad  NO ________   SI ________  Causa _____________________   DEIH ______ 
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