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Al Editor: 

Recientemente, el Dr. Martínez Ordaz JL y colaboradores pu-
blicaron el trabajo “Factores de riesgo y evolución de fístulas 
enterocutáneas posterior a cierre de ostomías terminales”,1 el 
cual consideramos sumamente atractivo y que nos animó a 
hacer un análisis del mismo ya que aborda uno de los grandes 
problemas que seguimos teniendo en la cirugía intestinal y que 
ocasiona estancias quirúrgicas prolongadas y un gran consumo 
de recursos. Los 293 pacientes incluidos nos parece sobresa-
liente, sin embargo es indispensable considerar algunos puntos. 

El manejo estadístico que se debe dar a este tipo de estudio de 
factores de riesgo se queda corto sólo mencionando la signifi-
cancia estadística, definitivamente, el estadístico de RR (riesgo 
relativo) o el OR (razón de momios) con su intervalo de con-
fianza al 95% nos hubiera permitido tener una mayor claridad 
del efecto que está teniendo la variable considerada factor de 
riesgo sobre el desenlace que estamos observando. El título del 
artículo incita a encontrar este dato.2

Desde el punto de vista de la información, no me queda claro 
si se excluyeron a los pacientes que en el evento quirúrgico no 
pudieron reconectar; o en realidad entraron a reconectar a 293 
pacientes y en todos se realizó la reconexión intestinal. Es im-
portante mencionarlo sobre todo en relación a una reconexión 
posterior al procedimiento de Hartmann, el cual es una cirugía 
mayor, encontrando al menos, en las mejores series, 5% de 
pacientes en quienes no se puede restablecer la continuidad 
del tránsito intestinal.3

Por otra parte, me parece que no están señalando cuántos pa-
cientes que tuvieron dehiscencia de la anastomosis tuvieron que 
volver a hacer el estoma; o ninguno de los 24 pacientes con esta 
complicación requirió nuevamente un estoma. Algunos autores 
reportan hasta un 50% de un nuevo estoma para manejo de la 
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fuga de la anastomosis,4 concluyendo algunos 
expertos que en el caso de una fuga mayor in-
traperitoneal esta es la mejor opción.5

En nuestra opinión el trabajo deja entrever de 
manera errónea, que las dehiscencias de anasto-
mosis pueden ser manejadas en todos los casos 
como fístulas controladas con una baja morbi-
lidad y mortalidad. No dejamos de reconocer 
la gran importancia y el mérito que implica la 
generación de trabajos originales que se realizan 
en nuestro país por investigadores nacionales. 
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Estimados Dr. Juan Antonio Villanueva Herrero 
y Dra. Lisbeth Alarcón-Bernés, agradecemos el 
interés prestado al artículo “Factores de riesgo y 
evolución de fístulas enterocutáneas posterior a 
cierre de ostomías terminales”. Responderemos 
de acuerdo al orden de los comentarios. 

Sobre los factores de riesgo que encontramos 
relacionados con la formación de fístulas ente-
rocutáneas post-reconexión intestinal, la razón 
de momios (intervalo de confianza al 95%) que 
encontramos para cada uno fue: antecedente de 
insuficiencia renal crónica 4.75 (1.12-20.11), 
escala de ASA III o mayor 2.70 (1.22-5.96), 
intervalo entre cirugía y reconexión intestinal 
mayor de 365 días 2.4 (1.07-5.37), reoperación 
6.51 (2.92-14-48), y dehiscencia de anastomosis 
71.14 (25.04-202.1). 

La finalidad de nuestro trabajo fue identificar 
los factores asociados a formación de fístulas 
enterocutáneas posterior a cierre de ostomías 
terminales, por lo que únicamente fueron in-
cluidos pacientes en que fue factible realizar 
la reconexión intestinal. Durante el periodo 
de estudio, en un paciente no fue posible 
realizar la reconexión intestinal, posterior a 
colostomía con procedimiento de Hartmann 
por enfermedad diverticular complicada. No 
hubo complicaciones en el postoperatorio de 
este paciente. 

Con respecto al manejo de la dehiscencia de 
anastomosis, reportamos anteriormente que 
nuestro índice de reoperación por esta causa 
fue del 45%. La indicación principal para la 
reoperación fue el desarrollo de signos de 
sepsis sistémica y nuestra conducta es la for-
mación de una nueva ostomía para el control 
de la misma. En los pacientes con dehiscencia 
de anastomosis y sin datos de sepsis, existe la 
posibilidad de manejo conservador y es en 
estos en los que es más factible la formación 
de fístulas enterocutáneas, motivo de este 
trabajo. En ninguna parte recomendamos o 
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sugerimos que en todos los casos de dehis-
cencia de anastomosis el manejo debe ser 
conservador. Sugerimos la revisión de nuestro 
anterior estudio para complementar los datos 
aquí presentados 
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