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ARTÍCULO ORIGINAL

Open vs. laparoscopic loop ileostomy
clousure after colorectal surgery:
retrospective analysis

ABSTRACT

Introduction. A protective loop ileostomy for a distal
anastomosis of the rectum or anus, decreases the risk of sep-
sis secondary to anastomotic leak or dehiscence. This study
examines whether the surgical technique employed in the
construction of the anastomosis (open vs. laparoscopic) alters
the subsequent closure of ileostomy. Objective. The goal of
this study is to determine whether at the time of a protective
ileostomy closure, the fact of doing an initial laparoscopic sur-
gery has advantages over those who underwent open surgery.
Material and methods. This is a comparative and retros-
pective analysis of the results of an ileostomy closure with
prior open surgery (ICPOS) vs those performed with a prior
laparoscopic surgery (ICPLS). Demographic and surgical re-
sults were analyzed. Fisher’s test and Chi square tests were
used. A statistically significant results was defined as p <
0.05. Results. A total of 71 patients were included: 42
(59.2%) ICPOS and 29 (40.8%) ICPLS. Surgical time and hos-
pital stay were less in the ICPLS group when compared with
the ICPOS group. 79 vs. 133 min (p = 0.0001) and 3 vs. 5
days (p = 0.0001). Four patients (66.7%) from the ICPOS
group developed ileum, whereas only 2 (33.3% from the
ICPLS presented it (p = 0.04). Six patients had surgical
wound infection, 5 (83.3%) of them represented the ICPOS
group and only 1 (16.7%) represented the ICPLS group (p =
0.01). Four patients (5.6%) had anastomotic dehiscence, all of
them were from the ICPOS group (p = 0.0037). On the IC-
POS group 6 patients were reinterveined after the ileostomy
closure, whereas none from the ICPLS required it (p = 0.01).
Conclusions. An ICPLS seems to have advantages over a
ICPOS when analyzing surgical time, hospital stay and surgi-
cal ileum development, a lesser infection rate and a lesser re
intervention rate at last.
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RESUMEN

Introducción. La ileostomía en asa utilizada para desfuncio-
nalizar temporalmente una anastomosis al recto distal o ano,
disminuye el riesgo de sepsis secundaria a fuga o dehiscencia
anastomótica. El presente estudio analiza si la técnica quirúr-
gica empleada en la construcción de la anastomosis (abierta
vs. laparoscópica) altera el subsecuente cierre de ileostomía.
Objetivo. El objetivo de este estudio es determinar si al mo-
mento de realizar el cierre de una ileostomía de protección, el
haber realizado en la cirugía inicial una cirugía laparoscópica,
tiene ventajas sobre aquellos en los que se realizó una cirugía
abierta. Material y métodos. Se realizó un estudio compa-
rativo, retrospectivo de los resultados quirúrgicos del cierre de
ileostomía de protección comparando pacientes previamente
operados mediante cirugía abierta (CIPCA) vs. cirugía lapa-
roscópica (CIPCL). Se analizaron variables demográficas y de
resultados quirúrgicos. Se utilizó la prueba exacta de Fisher
para variables continuas y Ji cuadrada para variables categó-
ricas. Se consideró significativa a una p < 0.05. Resultados.
Se incluyeron 71 pacientes: 42 (59.2%) CIPCA y 29 (40.8%)
CIPCL. El tiempo quirúrgico, así como la estancia hospitala-
ria fue menor en el grupo de un CIPCL en comparación con el
CIPCA: 79 vs. 133 min (p = 0.0001) y 3 vs. 5 días (p =
0.0001), respectivamente. Cuatro pacientes (66.7%) con CIP-
CA y en dos (33.3%) pacientes con un CIPCL presentaron íleo
(p = 0.04). Se presentaron seis casos de infección del sitio qui-
rúrgico, de los cuales cinco (83.3%) fueron del grupo CIPCA y
sólo uno (16.7%) del CIPCL, (p = 0.01). Cuatro pacientes
(5.6%) presentaron dehiscencia de la anastomosis, todos ellos
del grupo CIPCA (p = 0.0037) En los casos de CIPCA hubo
seis casos de reintervención luego del cierre de la ileostomía;
mientras que ninguno de los que se les realizó un CIPCL re-
quirió de una re-intervención. (p= 0.01). Conclusiones. Un
CIPCL parece tener ventajas significativas sobre un CIPCA
como son una reducción en el tiempo quirúrgico, una menor
estancia hospitalaria y frecuencia de íleo postoperatorio, una
menor tasa de infección de herida y por último una menor fre-
cuencia de re-intervención.

Palabras clave. Ileostomía de protección. Cirugía de colon y rec-
to. Cirugía abierta. Cirugía laparoscópica. Cierre de ileostomía.
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INTRODUCCIÓN

Los primeros cirujanos en describir el uso de una
ileostomía en asa fueron Turnbull y Weakley, en
1971, para descomprimir un paciente con megacolon
tóxico.1,2

La ileostomía en asa para protección de una
anastomosis en cirugía de colon y recto, se utiliza
para prevenir complicaciones derivadas de una fuga
o dehiscencia de una anastomosis de alto riesgo, evi-
tar otro procedimiento invasivo en estos pacientes y
la creación de un estoma permanente.3,4

Los factores de riego para presentar dehiscencia de
una anastomosis son: realizar anastomosis de colon y
recto bajas, alta tensión de la anastomosis, diagnósti-
co de cáncer, sangrado transoperatorio, obstrucción
intestinal distal, infección, desnutrición, radioterapia,
isquemia intestinal y diabetes mellitus.5,6

Las indicaciones más frecuentes para realizar
una ileostomía de protección se puede dividir por
enfermedades y procedimientos quirúrgicos. Las en-
fermedades son: enfermedad inflamatoria intestinal,
cáncer colorrectal, poliposis adenomatosa familiar,
diverticulitis, trauma, sepsis perianal, fístula recto-
vaginal e isquemia intestinal; mientras que los
procedimientos quirúrgicos son anastomosis al ano,
reparación de fístulas recto-vaginales y algunos ca-
sos de esfinteroplastias.7

Además de ser un procedimiento fácil de realizar,
es conocido que un cierre de ileostomía de protec-
ción (CIP) tiene menos morbilidad y mortalidad que
una colostomía o un procedimiento de Hartmman al
momento de realizar la reconexión intestinal, por lo
que en los últimos años ha aumentado la tendencia
a realizar una anastomosis primaria con ileostomía
de protección en vez de un procedimiento de Hartm-
man.8,9 Además cuando se realiza el previamente
mencionado procedimiento, está descrito que hasta
30% de los pacientes no se les pueda realizar la reco-
nexión, lo cual está a favor de realizar anastomosis
primaria e ileostomía de protección.

Con el advenimiento de la cirugía laparoscópica
(CL) se ha podido demostrar, que en cirugía de co-
lon y recto, existen ventajas sobre la cirugía abierta
(CA) como son: menor dolor postoperatorio, menor
sangrado, menor íleo postoperatorio, menor infec-
ción del sitio operatorio y menor estancia hospitala-
ria.10,11 Por otro lado, en la cirugía de cáncer
colorrectal se ha demostrado iguales resultados on-
cológicos a la cirugía abierta, pero con las ventajas
descritas anteriormente.12-14

Después de hacer una revisión no encontramos
estudios que describan si al momento de cerrar una

ileostomía de protección exista una diferencia entre
los pacientes operados con cirugía laparoscópica o
abierta.

El objetivo de este estudio es determinar si al mo-
mento de realizar el cierre de una ileostomía de pro-
tección, el haber realizado en la cirugía inicial una
cirugía laparoscópica, tiene ventajas sobre aquellos
en los que se realizó una cirugía abierta en cuanto
al tiempo quirúrgico, la estancia hospitalaria, las
complicaciones, reintervención y si hubo conversión
a laparotomía.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo,
en el que se incluyeron todos los pacientes a los cua-
les se les realizó ileostomía de protección en el Insti-
tuto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición
Salvador Zubirán entre los años del 2003 al 2007 y
se excluyeron los pacientes con expedientes incom-
pletos.

Tanto la cirugía abierta como la laparoscópica y
el cierre de ileostomía fueron realizados por el mis-
mo equipo de cirujanos colorrectales. En la mayoría
de los casos el cierre se realizó entre las semanas 6
y 8 de la primera cirugía, con excepción de algu-
nos pacientes que por quimioterapia se pospuso la
misma.

La incisión para realizar el cierre del estoma fue
paraestomal y sólo en los casos en que se tuvo que
convertir a una laparotomía, la incisión se realizó
por línea media supra e infraumbilical. Después de
separar las adherencias, se realizaron las anastomo-
sis latero-laterales, con el uso de una engrapadora
lineal cortante número 75, uno para la anastomosis
lateral y otro de TA 60 o 90 para el cierre del defecto
terminal, con reforzamiento de la línea de grapas
con prolipropilene 3-0 o vycril 3-0 en forma conti-
nua. El cierre de la aponeurosis se realizó con prole-
ne 1-0 y un cierre parcial de la piel. En el post
operatorio, la dieta se les inició a todos los pacientes
cuando canalizaron gases y/o presentaron evacua-
ciones.

La tabulación y análisis de los datos se realizó
mediante el programa EpiInfo 3.3.2 y SPSS 12. Se
utilizó la prueba de Ji cuadrada para variables cate-
góricas y la exacta de Fisher para variables conti-
nuas, considerándose significativa a una p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 71 pacientes: en 29
(40.8%) se realizó un cierre de ileostomía después de



463Rodríguez-Zentner HA, et al. Cierre de ileostomía en asa a cirugía colorrectal laparoscópica vs. abierta. Rev Invest Clin 2009; 61 (6): 461-465

cirugía laparoscópica (CIPCL) y en 42 (59.2%) des-
pués de cirugía abierta (CIPCA). En la distribución
por sexos 37 (52.1%) fueron del género femenino y
34 (47.8%) del género masculino (p = 0.597). La me-
diana de la edad fue 47 años (19-83) en los pacientes
que se les realizó un CIPCA y en los que se realizó
un CIPCL la mediana fue de 39 años (18-77) (p =
0.09) (Cuadro 1).

La indicación más frecuente de la primera cirugía
fue la colitis ulcerativa crónica inespecífica, el resto
se describen en el cuadro 2. En relación con el tiem-
po quirúrgico, éste fue significativamente mayor en
los que se realizó un CIPCA con una mediana de 133

minutos (rango 50-184), mientras que en los someti-
dos a un CIPCL la mediana fue de 79 minutos (36-
135) (p = 0.0001). La estancia hospitalaria en los
pacientes en que se les realizó un CIPCA tuvo una
mediana de cinco días (2-15), mientras en aquellos
sometidos a CIPCL la mediana fue de tres días (2-7)
(p = 0.0001).

En relación con la morbilidad quirúrgica, se pre-
sentó íleo prolongado en seis pacientes, de los cuales
a cuatro (66.7%) pacientes se les realizó un CIPCA y
en dos (33.3%) pacientes de los que se les realizó un
CIPCL (p = 0.04). Seis pacientes tuvieron infección
del sitio operatorio, de los cuales a cinco (83.3%) se
les había realizado un CIPCA y a uno (16.7%) CIP-
CL (p = 0.01). Cuatro pacientes (5.6%) presentaron
dehiscencia de la anastomosis y a todos se les había
realizado un CIPCA. De los pacientes a los que se les
realizó un CIPCL ninguno tuvo dehiscencia de la
anastomosis (p = 0.0037). Seis pacientes (8.4%) tu-
vieron que ser reintervenidos, todos ellos del grupo
CIPCA. Las causas de la reintervención en cuatro
casos fue por dehiscencia de la anastomosis y dos
por colecciones intraabdominales que no pudieron
ser tratadas por radiología intervencionista y no te-

Cuadro 1. Distribución por sexos y edad de los pacientes a los que se
les realizó cierre de ileostomía del 2003 al 2007 en el INCMNSZ.

                          Tipo de cirugía
Género Abierta Laparoscópica p

n (%) n (%)

Femenino 23 (62.2) 14 (37.8) 0.597
Masculino 19 (55.9) 15 (44.1)
Edad 47 (19-83) 39 (18-77) 0.09

Cuadro 3. Resultados del análisis comparativo del cierre de las ileostomías de protección en pacientes operados previamente por vía laparoscópica vs.
abierta de colon y recto.

                                       Tipo de cirugía Valor de p
Abierto Laparoscópico

Tiempo quirúrgico en minutos Mediana (rango) 133 (50-184) 79 (36-135) 0.0001
Estancia hospitalaria en días Mediana (rango) 5 (2-15) 3 (2-7) 0.0001

Complicaciones n (%) n (%)

Íleo 4 (66.7) 2 (33.3) 0.04
Infección del sitio operatorio 5 (83.3) 1 (16.7) 0.01
Dehiscencia de la anastomosis 4 (100) 0 (0) 0.0037
Reintervención 6 (14.2) 0 (0) 0.0018

Cuadro 2. Causa de la primera cirugía de los pacientes a los que se les realizó cierre de ileostomía en la cirugía abierta vs. laparoscópica en el
INCMNSZ del 2003 al 2007.

Causa de la Abierta Laparoscópica Total p
primera cirugía n (%) n (%) n (%)

CUCI* 14 (33.3) 11 (37.9) 25 (35.2) 0.68
Cáncer 12 (28.5) 11 (37.9 ) 24 (33.8) 0.97
Diverticulitis 12 (28.5) 3 (10.3) 15 (21.1) 0.03
Reconexión*** 2 (4.7) 1 (3.4) 2 (2.8) 0.77
PAF** 2 (4.7) 3 (10.3) 5 (7.04) 0.91
Total 42 (59.1) 29 (40.8) 71 (100)

* CUCI: Colitis ulcerativa crónica inespecífica. ** PAF: Poliposis adenomatosa familiar. *** Reconexión de procedimiento de Hartmman por diverticulitis.
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nían criterios para recibir un tratamiento no qui-
rúrgico. De los pacientes que se reintervinieron a
cuatro se les tuvo que realizar laparotomía para el
cierre de la ileostomía. No se tuvo que reintervenir
a los pacientes que se les había realizado CL con
una p = 0.0018 (Cuadro 3).

DISCUSIÓN

En pacientes que tienen riesgo de presentar una
fuga de la anastomosis, el realizar una ileostomía de
protección tiene ventajas sobre la colostomía o el
procedimiento de Hartmann, pues su cierre presenta
menor morbimortalidad asociada. Por esta razón la
tendencia en los últimos años a nivel mundial y en
nuestro hospital, en los pacientes que tengan un rie-
go elevado de dehiscencia o fuga de anastomosis,
realizar una anastomosis primaria e ileostomía de
protección en vez de un estoma terminal. La indica-
ción para realizar el estoma de protección en nues-
tros pacientes en su mayoría fue por enfermedad
inflamatoria intestinal, seguida de cáncer de recto-
sigmoides y diverticulitis, lo cual es similar a lo re-
portado en la literatura.

A los pacientes mayores de 80 años, se les consi-
dera tener un mayor riesgo de morbilidad y mortali-
dad posquirúrgica.13,16 Parece existir una clara
correlación positiva entre la edad y morbimortali-
dad. Aunque la distribución de ambos grupos fue si-
milar, la edad y el género no parecieron comportarse
como factores independientes de riesgo para desarro-
llar complicaciones en el cierre de la ileostomía.

El tiempo quirúrgico fue significativamente ma-
yor en los pacientes a los que se les realizó previa-
mente una cirugía abierta. Es conocido que en la
cirugía abierta existe mayor predisposición a la for-
mación de adherencias, cuando se compara con el
abordaje laparoscópico, por lo que consideramos que
ésta es la razón por la cual el tiempo quirúrgico fue
mayor.

Cuando se analizan las complicaciones postopera-
torias como: íleo, infección del sitio operatorio y de-
hiscencia de la anastomosis, observamos que fueron
significativamente mayor en los pacientes a los que
se les había realizado la cirugía abierta. Esto posi-
blemente sea debido al mayor tiempo quirúrgico y
mayor manipulación de asas intestinales, como con-
secuencia de las adherencias ya formadas.

Como mencionamos previamente, en la técnica
para el cierre del estoma la incisión es paraestomal,
pero de los 42 pacientes que se les realizó cirugía
abierta, a cuatro el cierre se tuvo que realizar por
una laparotomía por línea media, siendo la causa do-

cumentada las adherencias, mismas que no permitie-
ron la movilización adecuada del las asas intestina-
les. Ésta pudo haber influido también en el mayor
tiempo quirúrgico y mayor íleo.

Otra diferencia importante fue que a todos los pa-
cientes que se tuvieron que reintervenir, se les había
realizado previamente la cirugía abierta, cuyas cau-
sas fueron abdomen agudo y obstrucción intestinal.

Por las complicaciones mencionadas anteriormen-
te, creemos que éstas son la causa de una estancia
hospitalaria más prolongada en los pacientes a los
que se les realizó un CIPCA que en los que se les
realizó un CIPCL de forma inicial.

Lamentablemente el diseño de nuestro estudio po-
dría tener algunas desventajas sobre un diseño pros-
pectivo. Una de éstas podría ser la omisión de
complicaciones o de las variables analizadas en los
archivos clínicos. Aunque estos archivos estén bien
organizados en nuestra institución, el registro de
complicaciones suele no ser completo en los expe-
dientes clínicos.

Con nuestros resultados recomendamos un ensa-
yo clínico aleatorio o al menos un diseño prospecti-
vo, para evitar omitir datos relacionados con las
variables analizadas en este estudio. A pesar de
este hecho, éste es el primer estudio que hace un
análisis comparativo en el cierre de una ileostomía
de protección después de una cirugía abierta vs. la-
paroscópica.

Nuestros resultados parecen demostrar con signi-
ficancia estadística algunas ventajas adicionales de
CL sobre CA, además de los antes mencionados,
como, por ejemplo, la estética o control del dolor en
la cirugía colorrectal. Sin embargo, otras variables
de riesgo como la edad o el género, deberían ser ana-
lizadas en un mayor tamaño de la muestra o un dise-
ño de investigación diferente como el anteriormente
propuesto.

Ésta es una ventaja de la cirugía laparoscópica de
colon y recto que no estaba descrita en la literatura
y por lo cual siempre que esté indicada recomenda-
mos realizarla.

CONCLUSIONES

En conclusión, el abordaje laparoscópico en un
primer tiempo quirúrgico parece tener un impacto
favorable en los resultados quirúrgicos del cierre de
ileostomía de protección en un segundo tiempo. Es-
tas ventajas parecen no estar limitadas exclusiva-
mente a la estética y el dolor postoperatorio, como
se menciona en la literatura. En nuestro estudio las
ventajas de un CIPCL sobre un CIPCA estuvieron
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determinadas por una reducción en el tiempo qui-
rúrgico (probablemente relacionada a menor dificul-
tad técnica), una menor estancia hospitalaria,
menor frecuencia de íleo postoperatorio, una menor
tasa de infección de herida y una menor frecuencia
de reintervención.
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