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INTRODUCCIÓN. 

 

En 1921 Henri Hartmann describió la sigmoidectomía con cierre distal del 

muñon rectal y colostomía terminal; cirugía que hasta hoy en día es conocida 

como procedimiento de Hartmann. En la actualidad es utilizado con frecuencia 

en pacientes cuyas patologías involucran el colon izquierdo en los cuales está 

contraindicada una anastomosis primaria. 

 

Los pacientes en los que se realizó un procedimiento de Hartmann, requerirán 

de un segundo tiempo quirúrgico que consiste en el cierre de la colostomía 

para restituir la  continuidad del tránsito intestinal. Por lo general, está cirugía 

se realiza entre 8 a 12 semanas posterior al primer evento quirúrgico. 

 

El cierre de una colostomía se asocia a una alta morbilidad, debido a múltiples 

factores, como el grado de complejidad, edad avanzada en la mayoría de los 

pacientes o bien enfermedades asociadas. Sin embargo, en la actualidad nos 

encontramos cada vez con pacientes más jóvenes en los que por diversas 

razones se les realizó una colostomía.  

 

Se sabe que de los pacientes a los que se les realizó un procedimiento de 

Hartmann, sólo del 35% a 70% se podrá realizar la restitución intestinal.  

 

El presente estudio se realizó en el Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga,” en el servicio de Coloproctología, donde se analizó y describió la 

evolución de 30 pacientes con colostomía, que fueron intervenidos para 
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restitución del tránsito intestinal durante el periodo del 1° de abril del 2011 al 30 

de abril del 2013. 
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CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO. 

 

1.1 GENERALIDADES. 

 

La mayoría de las patologías quirúrgicas que se presentan en el colon y el 

recto pueden ser manejadas con un solo procedimiento quirúrgico; sin 

embargo, existen algunas circunstancias en las que el cirujano debe realizar 

una colostomía en lugar de una anastomosis primaria. El tiempo recomendado 

en la literatura para restituir el tránsito intestinal es de 8 a 10 semanas y se 

debe relacionar con otros factores, como son la resolución del proceso 

inflamatorio inicial y de la patología de base así el estado general del paciente.1 

 

Es ampliamente descrito en la literatura la morbilidad y mortalidad asociada 

con el cierre de una colostomía. Es por esto que en aproximadamente el 30% 

de pacientes no es posible restituir el tránsito intestinal y permanecen con una 

colostomía definitiva.2 

 

1.2 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL FRACASO DE UNA 

ANASTOMOSIS DE COLON. 

 

Hoy en día existe un limitado conocimiento sobre los factores de riesgo 

asociados a la falla de una anastomosis. La mayor parte de éstos factores se 

derivaron de estudios retrospectivos o prospectivos que fueron designados 

inicialmente para evaluar nuevas técnicas quirúrgicas, tecnología o 
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tratamientos médicos. Se han logrado identificar algunos predictores, más no 

alguno específico.3,4 

 

Un estudio prospectivo realizado en 616 pacientes por Trencheva y 

colaboradores que tuvo como objetivo identificar los predictores y factores de 

riesgo que contribuyen al fracaso de una anastomosis, arrojo como resultado 

que no existe relación entre los factores como edad, género, nivel de ligadura 

de arteria mesentérica inferior (AMI) y las complicaciones transquirúrgicas. Sin 

embargo, mostró que los pacientes con más de 3 puntos en la escala de 

comorbilidad de Charlson así como una anastomosis a menos de 10 cm del 

margen anal es un factor pronóstico para complicación de la anastomosis.3 

 

Leichtle y colaboradores en su estudio publicado en el 2012 identificaron en un 

análisis univariado que la diabetes mellitus, el uso crónico de esteroides, la 

hipotermia postquirúrgica, la anemia (hematocrito debajo de 30%), la pérdida 

de sangre (mayor de 100ml) y la contaminación fecal fueron  factores 

asociados a la fuga de anastomosis; sin embargo, en un análisis multivariado 

de regresión logística sólo la contaminación fecal transquirúrgica y la pérdida 

de sangre.5 

 

Doscientos veintitrés pacientes con cáncer de recto estudiados por Jung Wook 

Huh y colaboradores en la universidad nacional de Chonnam Corea describen 

que la situación anatómica del tumor (localización extraperitoneal), así como el 

tiempo quirúrgico mayor de 220 minutos fueron factores predictores de fuga de 

anastomosis.6 
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El más reciente estudio multicéntrico realizado en 11 diferentes hospitales de 

Corea publicado en el 2013, menciona como una anastomosis se ve afectada 

no sólo por la experiencia del cirujano sino también por características del 

tumor (localización) o además factores como neoadyuvancia. Se reportó una 

incidencia de fuga de anastomosis en un 2% a 10.3% la cual tuvo una 

asociación significativa con aquellos pacientes en los que no se realizó estoma 

de protección o donde el tumor se encontraba a menos de 7 cm del margen 

anal, así como los que recibieron neoadyuvancia, transfusión perioperatoria y 

la falla en el disparo de las engrapadoras.7 

 

1.3 COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS. 

 

Las complicaciones postoperatorias se definen como cualquier desviación del 

proceso de recuperación esperado en un paciente, después de una 

intervención quirúrgica.8 La capacidad para disminuir, reconocer y tratar 

efectivamente dichas complicaciones es fundamental para conseguir un mejor 

resultado en la evolución de los pacientes.9  

 

La restitución de la continuidad del tránsito intestinal está asociada con tasas 

de morbilidad por encima de 55% y de mortalidad de hasta 4%.2 Las 

principales complicaciones descritas en la literatura son: lesiones incidentales 

de intestino, lesiones inadvertidas al aparato genitourinario, hemorragia, 

oclusión intestinal, infección de sitio quirúrgico, abscesos, fuga y/o dehiscencia 

de anastomosis y estenosis de la misma.9 
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La fuga y/o dehiscencia de anastomosis en cirugía colorrectal es una de las 

complicaciones más temidas después de realizar una anastomosis y es la 

mayor causa del aumento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes, así 

como también del decremento en la sobrevida.10,11 

 

1.4 FUGA Y/O DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS. 

 

En el año de 1991 fue definida la fuga de anastomosis por “United Kingdom 

Surgical Infection Study Group” como la salida de contenido luminal, contenido 

intestinal, aire o medio de contraste a través del sitio de unión quirúrgica entre 

dos vísceras.10-13 Veinte años más tarde Bruce y colaboradores dividen la fuga 

de anastomosis en categorías: 1) Radiológica (no presenta signos), 2) Clínica 

menor (no necesita intervención) y 3) Clínica mayor (requiere intervención).13 

La incidencia de una fuga de anastomosis varía de 1% a 25%.10 

 

A diferencia de la fuga, la dehiscencia de una anastomosis se presenta del 3% 

al 15% de los casos en cirugía abierta y en el 8% aproximadamente de cirugía 

laparoscópica. Incrementa la mortalidad entre 12% y 27%, la estancia 

hospitalaria 39 días en promedio, los costos totales y en los casos de 

malignidad se asocia a mayor incidencia en la recurrencia de la 

enfermedad.11,14,15,6,7  

 

Un retraso en la detección y en el manejo adecuado de la fuga y/o dehiscencia 

de anastomosis también se asocia con una alta mortalidad.10 
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1.5 INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO.  

 

En el desarrollo de la infección de herida quirúrgica intervienen factores 

dependientes del enfermo y de su patología actual, así  como también del 

propio acto quirúrgico y factores perioperatorios tales como profilaxis 

antibiótica, hipotermia, manejo de líquidos y control glucémico, entre otros. La 

infección del sitio quirúrgico representa alrededor del 16% del total de las 

infecciones nosocomiales y existen reportes donde la incidencia en la cirugía 

colorrectal alcanza hasta el 26%.16 

 

Existen recomendaciones que buscan disminuir la tasa de las infecciones, 

algunas de ellas son el uso de clorhexidina para la asepsia, mantener la 

normotermia transoperatoria, abandonar el uso de drenajes profilácticos, el uso 

de hiperoxigenación en el preoperatorio, el uso de antibióticos profilácticos 60 

minutos previos al inicio de la cirugía y el uso de la cirugía laparoscópica.17 

 

1.6 CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA Y CIERRE DE ANASTOMOSIS. 

 

La cirugía laparoscópica de colon fue reportada por primera vez en el año de 

1991 por Jacobs18 desde entonces el interés por utilizar un abordaje de cirugía 

mínima ha ido en aumento. Se ha reportado en la literatura que los beneficios 

del abordaje laparoscópico son menor dolor postoperatorio y por lo tanto menor 

uso de analgésicos, estancias hospitalarias cortas, menor incidencia de 

infección de sitio quirúrgico, mejor visualización durante el procedimiento y 
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resultados oncológicos similares a largo plazo en comparación con el abordaje 

abierto.7,17 

 

El estudio “Medical Research Council Conventional Versus Laparoscopic 

Assisted Surgery in Patients With Colorectal Cancer” (CLASSIC) dio a conocer 

que no existe diferencia importante en la presencia de fuga de anastomosis al 

comparar el procedimiento abierto con el laparoscópico.6,7 
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CAPÍTULO II. MATERIAL Y MÉTODOS. 

 

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El cierre de colostomía es un procedimiento quirúrgico común realizado por 

cirujanos generales, cirujanos oncólogos y cirujanos colorrectales en la gran 

mayoría de los hospitales del país. Un porcentaje importante de los pacientes 

que son intervenidos presentan algún tipo de complicación lo que representa 

un aumento en la morbilidad y la mortalidad de dichos pacientes. Esta 

problemática lleva a un aumento de los días de estancia hospitalaria, mayor 

tiempo para regreso a una vida laboralmente activa y se ve reflejada en un 

mayor costo para los sistemas de salud. 

 

Dado que no es claro si existe algún factor específico en nuestra población que 

pueda ser pronostico o que predisponga a identificar las complicaciones 

postquirúrgicas del cierre de colostomía, se realizó éste estudio evaluando la 

evolución y el manejo así como la presencia de comorbilidades y 

complicaciones presentadas en pacientes postoperados de dicho 

procedimiento. Por lo anterior planteamos los siguientes problemas:  

¿Cuál es el resultado en el manejo de los pacientes postoperados de cierre de 

colostomía?  

¿El cierre de colostomía realizado en el servicio de Coloproctología del Hospital 

General de México presenta una tasa de complicaciones similar a la reportada 

en la literatura mundial? 
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2.2 JUSTIFICACIÓN. 

 

Las complicaciones que se presentan en el postoperatorio de cierre de 

colostomía son graves y elevan el porcentaje de morbilidad y mortalidad de los 

pacientes; esto ha motivado la búsqueda e identificación de las causas, así 

como la manera de reducir las complicaciones que se han asociado con éste 

procedimiento. 

 

Hasta el momento no existe un estudio publicado en base a la experiencia del 

servicio de Coloproctología en el manejo de los pacientes intervenidos de 

cierre de colostomía y restitución de tránsito intestinal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CIERRE	  DE	  COLOSTOMÍAS	  EXPERIENCIA	  EN	  EL	  SERVICIO	  DE	  COLOPROCTOLOGÍA	  DEL	  HGM	  

	   15	  

2.3 HIPÓTESIS. 

 

Debido a que se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y 

transversal, se sabe que no es estrictamente necesario el plantear una 

hipótesis, sin embargo, para realización del ejercicio se decidió formular lo 

siguiente. 

 

El porcentaje de complicaciones postquirúrgicas en los pacientes intervenidos 

por cierre de colostomía en el servicio de Coloproctología del Hospital General 

de México es menor al reportado en la literatura. 

 

2.4 VARIABLE INDEPENDIENTE. 

 

Cierre de colostomía. 

 

2.5 VARIABLES DEPENDIENTES. 

 

a) Dehiscencia y/o fuga de anastomosis. 

b) Absceso abdominal o pélvico. 

c) Sepsis abdominal. 

d) Infección de herida quirúrgica. 

e) Desnutrición. 

f) Linfopenia. 

g) Hipoproteinemia.  

h) Hipoalbuminemia. 
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i) Profilaxis preoperatoria. 

j) Tiempo operatorio. 

k) Sangrado transquirúrgico. 

l) Inicio de vía oral. 

m) Tipo de abordaje. 

 

2.6 OBJETIVO GENERAL. 

 

Revisar y describir el resultado en el manejo quirúrgico de los pacientes con 

cierre de colostomía. 

 

Conocer la frecuencia con la que se presentan complicaciones postquirúrgicas 

en pacientes intervenidos por cierre de colostomía. 

 

2.7 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 

1) Revisar las complicaciones  postquirúrgicas que se presentan en los 

pacientes con cierre de colostomía. 

2) Revisar los factores pronósticos y los factores de riesgo para la 

dehiscencia y/o fuga de anastomosis. 

3) Describir los resultados obtenidos en el servicio de Coloproctología del 

Hospital General de México. 

4) Revisar los factores pronósticos para el resto de las complicaciones 

postquirúrgicas del cierre de colostomía. 
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5) Revisar las indicaciones y contraindicaciones para el cierre de 

colostomía. 

 

2.8 TIPO DE INVESTIGACIÓN. 

Descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal. 

 

DESCRIPTIVO. Tipo de metodología a aplicar para deducir un ambiente o 

circunstancia que se esté presentando; se aplica describiendo todas sus 

dimensiones. Es una modalidad de estudio que busca especificar las 

propiedades importantes de entidades bajo investigación. 

OBSERVACIONAL. Estudio epidemiológico en el cual no existe intervención 

por parte del investigador y éste se limita a medir las variables que definen el 

estudio.  

RETROSPECTIVO. Observa la manifestación de algún fenómeno (v. 

dependiente) e intenta identificar sus antecedentes y causas (v. 

independiente). 

TRANSVERSAL. Estudio que implica la recolección de datos en un solo 

tiempo. 

 

2.9 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

La muestra fue seleccionada a juicio por su carácter retrospectivo y por el 

número limitado de sujetos con los criterios de inclusión que se mencionarán 

en el siguiente apartado, en éste caso los expedientes clínicos de pacientes de 
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cualquier edad, con status de colostomía, que recibieron manejo quirúrgico en 

el periodo comprendido entre 1º de abril del 2011 al 30 de abril del 2013. 

 

2.10 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

 

Pacientes de ambos géneros, de cualquier edad, con diagnóstico de status de 

colostomía en los que se llevó a cabo el procedimiento quirúrgico de cierre de 

colostomía referidos de cualquier servicio u hospital al servicio de 

Coloprotología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” así como 

los pacientes propios del servicio durante abril del 2011 a abril del 2013. 

 

2.11 CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN. 

 

Pacientes postoperados de cierre de colostomía, en los cuales la indicación 

quirúrgica principal no es la restitución del tránsito intestinal y cierre de la 

colostomía. 

Pacientes con cierre de colostomía que fueron referidos por otros servicios al 

servicio de Coloproctología del Hospital General de México.  

Pacientes intervenidos quirúrgicamente de cierre de colostomía en otro 

hospital.  

 

2.12 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

Pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente de cierre de colostomía en 

los que se realizó una ileostomía de protección. 



CIERRE	  DE	  COLOSTOMÍAS	  EXPERIENCIA	  EN	  EL	  SERVICIO	  DE	  COLOPROCTOLOGÍA	  DEL	  HGM	  

	   19	  

Pacientes en los cuales no fue concluido el acto quirúrgico (inestabilidad 

hemodinámica o alguna otra causa que no permite realizar el procedimiento 

una vez iniciado, defunción transoperatoria). 

Pacientes que abandonaron el seguimiento inmediatamente después del 

procedimiento quirúrgico (defunción por otra causa no relacionada al cierre de 

colostomía, egreso voluntario, traslado hospitalario). 

Pacientes en los cuales se realizó anastomosis con intestino delgado. 

 

2.13 DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO. 

 

Se realizó, la revisión de expedientes clínicos de pacientes que cursaron con 

diagnóstico de status de colostomía y que fueron intervenidos quirúrgicamente 

de cierre de colostomía, en el periodo comprendido del 1º de abril del 2011 al 

30 de abril del 2013 en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en 

la Ciudad de México. Los datos fueron extraídos de los expedientes clínicos 

por medio de la hoja de recolección de datos, que se encuentra anexada a la 

sección correspondiente. Posteriormente fueron concentrados para su análisis 

en cuadros y gráficas de acuerdo a los objetivos planteados, teniendo como 

consecuencia las conclusiones  del trabajo de investigación. 

 

2.14 LIMITE DE TIEMPO. 

 

Pacientes con diagnóstico de status de colostomía que fueron intervenidos 

quirúrgicamente de cierre de colostomía, en el periodo comprendido del 1º de 
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abril del 2011 al 30 de abril del 2013 en el servicio de Coloproctología del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en la Ciudad de México. 

 

2.15 LÍMITE DE ESPACIO. 

 

Archivo clínico de la Unidad de Gastroenterología y archivo clínico central del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

 

2.16 IMPLICACIONES ÉTICAS. 

 

Se encuentra en cada uno de los expedientes clínicos la presencia de los 

consentimientos informados,  mismos que explican sobre los procedimientos a 

realizar en el paciente, así como también las probables complicaciones tanto 

transoperatorias como posoperatorias  que pueden presentarse como 

secundarias a su patología de base y al procedimiento a realizar. 

Se conservó el anonimato de todos y cada uno de los pacientes incluidos en el 

trabajo a desarrollar. 

 

2.17 ORGANIZACIÓN. 

 

La organización del protocolo de estudio, en su fase inicial de planeación, se 

ha llevado a cabo mediante la investigación del tema: “Experiencia en el 

manejo de cierre de colostomías” por el tesista, bajo la supervisión  y 

asesoramiento del Dr. Carlos Cosme Reyes, director clínico del protocolo y del 

Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero, director metodológico. La etapa de 
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ejecución, fue llevada a cabo posterior a la autorización por la División de 

Enseñanza, Investigación y capacitación del Hospital General de México. 

 

2.18 PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO. 

 

Los recursos económicos necesarios para la realización del presente protocolo 

de estudio, serán costeados en su totalidad por el médico tesista que lo 

presenta. 

 

2.19 RECURSOS. 

 

a) HUMANOS: Personal de archivo clínico, personal de enfermería, así 

como personal médico del Hospital General de México. 

b) FÍSICOS: Expedientes clínicos, equipo de cómputo (hospitalario así 

como computadora personal), equipo de oficina como hojas de papel 

bond, lápices, bolígrafos, entre otros. 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES  

3.1 RESULTADOS. 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo y 

transversal mediante la revisión de expedientes de los pacientes con 

diagnóstico de status de colostomía que fueron intervenidos para cierre de la 

misma en el servicio de Coloproctología del Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga” durante el periodo comprendido entre el 1º abril 2011 al 30 

abril del 2013. El objetivo general fue revisar y describir el resultado en el 

manejo quirúrgico de los pacientes con cierre de colostomía, su evolución y 

conocer la frecuencia con la que se presentan las complicaciones 

postquirúrgicas. Se realizó la revisión de 47 expedientes clínicos de pacientes 

que ingresaron con diagnóstico de status de colostomía y plan de restitución de 

tránsito intestinal. Se excluyeron un total de 17 pacientes debido a que el 

procedimiento quirúrgico realizado fue distinto a cierre de colostomía y 

restitución del tránsito intestinal con anastomosis de colón y/o recto. De éstos, 

3 por haber realizado ileorrectoanastomosis, 1 por hemicolectomía derecha, 2 

por remodelación de estoma, 1 por ileostomía, 1 por lesión ureteral y vesical 

que no permitió ser anastomosado, 2 que sólo fueron programados para 

rectosigmoidoscopía flexible (uno de ellos tuvo perforación del muñón y 

absceso, lo cual impidió su programación quirúrgica), 1 en el que se realizó 

exploración bajo anestesia y  6 por no contar con datos completos en su 

expediente clínico (Figura 1). 
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Treinta pacientes cumplieron con los criterios de inclusión; 19 correspondieron 

al género masculino (63.3%) y 11 (36.7%) al femenino. La media de edad fue 

de 42.8 años (rango de 19-76).  

Dentro del grupo estudiado se encontraron las siguientes comorbilidades: 

tabaquismo en 13 (43.3%)  ingesta etílica en 14 (46.7%), diabetes mellitus en 3 

(10%), 5 (16.7%) eran portadores de hipertensión arterial, y 4 pacientes 

(13.3%) tuvieron alguna otra patología (VIH, hepatitis B, EVC) (gráfica 1). 

Para valorar el estado nutricional de manera indirecta en los pacientes, se tomó 

en cuenta la albúmina, que sólo se encontró en 10 expedientes teniendo una 

(media de 3.8) (tabla 1), el nivel de linfocitos, que se muestra en la tabla 2 y los 

niveles de hemoglobina con un rango de 11.7 a 18.1g/dL (media de 15.2 g/dL) 

(tabla 3). 

Todos los pacientes recibieron una valoración anestésica y se les asignó un 

riesgo en base a la clasificación de la American Society Anesthesiologist (ASA) 

encontrando lo siguiente: ASA I 43.3%, ASA II 33.3%, ASA III 23.3% y ninguno 

para ASA IV. (tabla 4) 

La principal indicación para realizar una colostomía en éstos pacientes fue la 

enfermedad diverticular en (43.3%) seguido por el trauma en (26.7%) y otras 

causas en (30%) (tabla 5). Cabe mencionar que ningún paciente por 

antecedente de cáncer fue llevado a una restitución del tránsito intestinal, no 

siendo el cáncer una contraindicación. El tipo de colostomía  se menciona en la 

tabla  (tabla 5, gráfica 2).  
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Cinco pacientes permanecieron con colostomía durante 5 meses 30 días y 25 

pacientes por más de 6 meses. 

Se realizó preparación mecánica de colon en el 80% de los pacientes; de los 

cuales 13.3% con polietilenglicol y 66.7% con senósidos. No se realizó 

preparación de colon en el 20% de nuestros pacientes (gráfica 3 ). 

Todos los pacientes recibieron antibiótico antes o durante el procedimiento 

quirúrgico. De la misma forma el 100% recibió profilaxis antitrombótica con el 

uso de heparina de bajo peso molecular.  

Veintinueve pacientes fueron intervenidos por cirugía abierta (96.7%) y sólo un 

paciente fue abordado por vía laparoscópica (3.3%). Todos los pacientes 

contaban con cirugía abdominal previa que iba desde 1 procedimiento en 19 

pacientes, hasta 5 procedimientos en uno de ellos. (tabla 6) 

El tipo de anastomosis que con mayor frecuencia se llevó a cabo fue una 

colorrecto anastomosis termino lateral (tabla 7, gráfica 4). 

Con respecto al tiempo quirúrgico obtuvimos un promedio de 135 minutos con 

un rango de 70 a 270 minutos. El sangrado transoperatorio fue de 30ml a 

1500ml (media de 279.3ml).  

En relación con el inicio de la vía oral en 40% de los pacientes se inició dentro 

de las primeras 72 horas (0 a 14 días) (gráfica 5). 

Encontramos un 40% de complicaciones. Las principales fueron: dehiscencia 

de anastomosis en 10% de los pacientes, infección de sitio quirúrgico en 3.3% 

y 26.7% del total de los pacientes presentaron alguna otra complicación como 

hematoma de la herida, adherencias, lesión incidental de intestino delgado, 
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sangrado de la anastomosis (gráfica 6). Tres pacientes presentaron 

dehiscencia de anastomosis la cual se identificó los días 2, 5 y 11 después de 

la cirugía. 

En lo referente a los días de estancia hospitalaria después del procedimiento 

quirúrgico se obtuvo una media de 11.27 días (3 a 71 días) (tabla 17). Es 

importante mencionar que ningún paciente requirió el uso de aminas en el trans 

ni postquirúrgico inmediato. 
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Figura	  1.	  Selección	  de	  expedientes.	  

 

 

 

COMORBILIDADES. 

 

 

 

Gráfica 1.  
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NIVELES DE ALBUMINA. 

 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 
(%) 

2.5 1 3.3 
3.6 1 3.3 
3.7 1 3.3 
3.9 1 3.3 
4 2 6.7 

4.1 1 3.3 
4.2 1 3.3 
4.3 1 3.3 
4.6 1 3.3 

TOTAL 10 33.3 
S/ MEDICIÓN 20 66.7 

TOTAL 30 100 
Tabla 1. Niveles de albúmina. 

 

 

NIVELES DE LINFOCITOS. 

NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 
(%) 

1.4 1 3.3 
1.5 2 6.7 
1.8 1 3.3 
1.9 1 3.3 
2 3 10 

2.2 3 10 
2.4 1 3.3 
2.5 1 3.3 
2.6 1 3.3 
2.7 1 3.3 
2.9 2 6.7 
3.1 1 3.3 
3.2 1 3.3 
3.4 1 3.3 
3.7 1 3.3 
4.9 1 3.3 

TOTAL 22 73.3 
S/ MEDICIÓN 8 26.7 

TOTAL 30 100 
Tabla 2. Niveles de linfocitos. 
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NIVELES DE HEMOGLOBINA. 

NIVEL (g/dL) FRECUENCIA PORCENTAJE 
(%) 

11.7 1 3.3 
12.5 1 3.3 
13 1 3.3 

13.2 1 3.3 
13.5 1 3.3 
13.6 1 3.3 
13.7 1 3.3 
13.8 1 3.3 
14.4 1 3.3 
14.8 2 6.7 
15 1 3.3 

15.1 2 6.7 
15.2 1 3.3 
15.3 2 6.7 
15.4 1 3.3 
15.5 1 3.3 
16 1 3.3 

16.1 1 3.3 
16.4 2 6.7 
16.6 1 3.3 
16.8 1 3.3 
17.1 1 3.3 
17.2 2 6.7 
17.6 1 3.3 
18.1 1 3.3 

TOTAL 30 100 
Tabla 3. Niveles de hemoglobina. 

 

 

RIESGO PREQUIRÚRGICO (ASA). 

 

ASA	   Número	   Porcentaje	  
I	   13	   43.3%	  
II	   10	   33.3%	  
III	   7	   23.3%	  
IV	   0	   0%	  

Tabla 4. Resultados de valoración preoperatoria. 
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INDICACIÓN DE COLOSTOMÍA. 

 

INDICACIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 
(%) 

ENFERMEDAD 
DIVERTICULAR 

13 43.3 

TRAUMA 8 26.7 
OTRAS 9 30 
TOTAL 30 100 

Tabla 5. Indicación de colostomía. 

 

 

 

SITIO DE COLOSTOMÍA. 

 

 

 

Grafica 2. Tipo de colostomía al ingreso. 
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PREPARACIÓN MECÁNICA DEL COLON. 

 

 

Gráfica 3. Preparación mecánica de colon y forma de preparaión en pacientes 
intervenidos. 

 

 

 

NÚMERO DE CIRUGÍAS ABDOMINALES PREVIAS. 

 

 

PROCEDIMIENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE 
(%) 

1 19 63.3 
2 7 23.3 
3 2 6.7 
4 1 3.3 
5 1 3.3 

TOTAL 30 100 
Tabla 6. Cirugías abdominales previas. 
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TIPO DE ANASTOMOSIS. 

 

 

 

Gráfica 4. Tipo de anastomosis. 

 

 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 
Termino-terminal 5 16.7 
Termino-lateral 11 36.7 
Latero-lateral 6 20 
No descrita 8 26.7 
TOTAL 30 100 

Tabla 7. Tipo de anastomosis. 
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INICIO DE VÍA ORAL. 

 

 

 

Gráfica 5. Inicio de la vía oral. 

 

 

COMPLICACIONES POSTQUIRÚRGICAS. 

 

 

Gráfica 6. Complicaciones postoperatorias. 
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3.2 DISCUSIÓN. 

La reconexión del tránsito intestinal de colon es un procedimiento que se 

asocia a una morbilidad del 10% y una mortalidad del 30% a 40%. Esto se 

debe a la enfermedad de base que dio origen a la creación de una colostomía, 

múltiples procedimientos quirúrgicos previos y por los factores de riesgo 

propios del paciente. De los pacientes con colostomía sólo de un 52 a 60% 

ingresan para restitución de tránsito intestinal. Algunos pacientes quizá tienen 

adecuada calidad de vida con un estoma definitivo y no desean una nueva 

cirugía.19 Debido a que nuestro servicio es un centro de referencia a nivel 

nacional, no fue posible determinar el porcentaje de pacientes que se 

sometieron a la creación de un estoma y que fueron reconectados.  

En éste estudio, al igual que Bell y colaboradores encontramos que dentro de 

los pacientes en los que se realizó una colostomía, aproximadamente 70% 

presentaba patología de colon izquierdo. Sin embargo, hasta en un 30% de los 

pacientes en nuestro estudio cursaron con afección a nivel de periné (gangrena 

de Fournier, perforación rectal).20 

Hoy en día sabemos que los pacientes que son intervenidos y se les realiza 

colostomía de urgencia a menudo son portadores de comorbilidades diversas. 

En nuestro estudio se encontró una tasa menor del 20% de pacientes 

portadores de alguna enfermedad crónico degenerativa, esto se debe 

probablemente a que la mayor parte de la muestra eran adultos jóvenes.19 

 

Pearce, Scout y Karran observaron que las complicaciones graves se 

presentaban en pacientes reintervenidos en los primeros seis meses 
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posteriores a la realización de colostomía. Sin embargo; aún existe 

controversia en cuando es el momento adecuado para realizar el segundo 

tiempo quirúrgico en éstos pacientes. En nuestro estudio no se encontró 

relación directa entre el aumento de las complicaciones con el tiempo en que 

los pacientes permanecieron con colostomía.21 

 

En el 20% de nuestros pacientes no se realizó preparación mecánica intestinal, 

esto no mostró diferencia con respecto a las complicaciones postoperatorias en 

ninguno de los dos grupos. Un estudio publicado por Dirk Van Geldere define 

que la preparación mecánica no es sinónimo de cirugía colorrectal segura,22 así 

mismo un  estudio aleatorizado publicado en 2009 reportó que el no realizar 

preparación, no es factor de riesgo para fuga de anastomosis, infección de sitio 

quirúrgico ó infección nosocomial. No hay evidencia que la preparación 

mecánica del colon reduzca significativamente la morbimortalidad en cirugía 

colorrectal; sin embargo, en nuestra Institución se continúa utilizando en la 

mayoría de los pacientes.23  

 

Una tercera parte de nuestros pacientes inició con vía oral dentro de las 72 

horas posteriores al procedimiento sin observándose ninguna complicación tras 

el inicio de la misma. 

 

Existe un estudio en México realizado por Takahashi y colaboradores donde 

reportan un 60% de complicaciones en 48 pacientes intervenidos para cierre de 

colostomía y con un 12% de fuga de anastomosis.21 Nosotros encontramos un 

40% de complicaciones en nuestros pacientes; es importante mencionar que 
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no hubo defunciones en nuestro estudio. Se sabe que la fuga y/o la 

dehiscencia de anastomosis representan de las más severas y temidas 

complicaciones que pueden presentarse en el cierre de colostomía. En la 

literatura nacional e internacional se han reportado tasas para fuga de 

anastomosis que van del 0% al 15%.24 En nuestro servicio encontramos una 

incidencia de 10%. Los pacientes que presentaron fuga tuvieron una relación 

directa con la estancia hospitalaria más prolongada registrada en nuestra 

población, además los tres pacientes tras presentar sepsis abdominal 

requirieron la creación de un nuevo estoma, uno de ellos desarrollo 

posteriormente fístula intestinal secundaria a manejo de abdomen abierto. 

 

El tiempo quirúrgico y el sangrado encontrado en los pacientes tuvo una 

variación importante. Leichtle demuestra que un tiempo mayor de 220 minutos 

y un sangrado mayor de 300ml son factores de riesgo para la fuga de 

anastomosis. Dos de los tres pacientes que presentaron fuga de anastomosis 

tuvieron estos factores de riesgo. Cabe mencionar que algunos pacientes 

presentaron sangrado transoperatorio o tiempo quirúrgico por arriba de estos 

valores y no presentaron fuga de anastomosis.5,6 

 

La infección del sitio quirúrgico se describió como complicación en el 3% de 

nuestros pacientes encontrándose por debajo del porcentaje descrito en la 

literatura.16 Fueron encontradas además otras complicaciones como lesión 

incidental de intestino delgado, lesión ureteral, íleo, sangrado de la colostomía, 

hernias incisionales, hematoma y/o seroma de la herida, en porcentajes 

similares a lo descrito en la literatura.25 
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3.3 CONCLUSIÓN. 

 

La restitución del tránsito intestinal es un procedimiento quirúrgico complejo y 

electivo que se realiza alrededor del mundo. Está asociado a severas 

complicaciones y a una importante morbilidad, mismas que a pesar de su 

longevidad continúan presentándose en un porcentaje elevado. Es por ello que 

requiere de especial atención durante el periodo perioperatorio en busca de 

disminuir o identificar tempranamente dicha morbilidad. 

 

La morbilidad encontrada en nuestro estudio se mantuvo en un rango similar al 

de otras publicaciones e incluso comparado con un estudio publicado en 

México se encontró por debajo del promedio. No se presentó mortalidad en 

nuestro servicio, esto nos da pauta a la realización futura de un estudio en el 

que sean buscados los motivos de nuestros resultados positivos. 
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HOJA	  DE	  RECOLECCION	  DE	  DATOS	  CIERRE	  DE	  COLOSTOMÍAS	  
	  
Folio:	  ______________	  
	  
Exp:	  ___________________________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Historia:__________________	  
	  
Sexo:	  M__________	  	  	  	  	  F_____________	  
	  
Edad:___________	  
	  
Ocupación:	  	  	  Básicas____________	  	  Secundarias________________	  	  Terciarias______________	  
	  
Tabaquismo:	  	  	  Sí_______	  	  	  	  	  No	  _______	  
	  
Alcoholismo:	  	  Sí_______	  	  	  	  	  No	  _______	  
	  
Diabetes:	  	  	  Sí_______	  	  	  	  	  No	  _______	  
	  
Hipertensión:	  	  Sí_______	  	  	  	  	  No	  _______	  
	  
Otras:	  	  	  Sí_______	  	  	  	  	  No	  _______	  	  	  	  	  Cuál______________________________	  
	  
IMC:	  _______________	  
	  
ASA______________	  
	  
Tipo	  de	  colostomía:	  Sigmoides______	  	  	  Descendente_________	  	  	  Transverso_________	  
	  
Indicación	  de	  estoma:	  
	  Cáncer_______	  	  E.	  diverticular_________	  	  Trauma________	  Otro___________	  
	  
Etapa	  clínica__________	  
Neoadyuvancia	  	  	  	  	  	  	  	  	  Sí_______	  	  	  	  	  No	  _______	  	  	  	  	  	  
Duración	  del	  estoma:	  	  	  <6meses___________	  	  	  	  	  >6	  meses____________	  
	  
Preparación	  de	  colon:	  	  Si__________	  	  	  	  	  No______________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Polietilengkicol____________	  	  	  	  	  Senosidos_______________	  	  	  	  Otros________________	  
	  
Cirugías	  abdominales	  previas______________	  
	  
Cirugía	  Realizada:	  	  Abierta___________	  	  	  	  Laparoscópica______________	  
Colo-‐recto	  anastomosis_________	  	  Colo-‐coloanastomosis_________Coloanoanastomosis_______	  
	  
Termino-‐terminal____________	  	  	  Laterolateral	  _____________	  	  	  	  Termino-‐lateral_____________	  
	  
Días	  de	  estancia	  :	  	  ___________	  
	  
Complicaciones:	  	  Sí_______	  	  	  	  	  No	  _______	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Reintervención:	  	  	  Sí_______	  	  	  	  	  No	  _______	  	  	  	  	  	  
	  
Cuál:	  	  Infección	  herida_______________	  	  dehiscencia	  anastomosis_________	  Otras_________	  
	  
Uso	  de	  aminas	  en	  las	  primeras	  24hs	  	  	  Si___________	  	  	  No___________	  
	  
Tiempo	  de	  diagnóstico	  de	  dehiscencias	  	  	  _______________días	  	  
	  
Hemoglobina___________	  
	  
Albúmina	  ____________	  
	  
Linfocitos______________	  
	  
Sangrado	  tranquirúrgico	  	  	  ________________ml	  
	  
Tiempo	  quirúrgico	  	  ____________minutos	  
Inicio	  de	  vía	  oral	  ____________días	  
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