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Resumen 

Introducción 

Una de las principales morbilidades asociadas al cierre de ileostomía es el 

desarrollo de hernia incisional del sitio quirúrgico del cierre del estoma, ésta 

supone un importante problema médico y cosmético para el paciente. 

El objetivo del estudio es determinar la incidencia y factores de riesgo de hernia 

incisional secundarias al cierre de una ileostomía temporal tras una cirugía 

colorrectal. 

Pacientes y métodos 

Estudio observacional prospectivo en el que se incluyeron a todos los pacientes 

intervenidos de cierre de ileostomía temporal entre enero de 2010 y diciembre 

de 2016. Se analizaron variables demográficas, comorbilidades, técnica 

quirúrgica y complicaciones postoperatorias. Se realizó un análisis univariable y 

multivariable para identificar los factores de riesgo para el desarrollo de hernia 

incisional del sitio quirúrgico. 

Resultados 

Un total de 202 pacientes fueron incluidos en el estudio con una mediana de 

seguimiento de 46 (12-109) meses. El 23% de los pacientes (n=47) desarrollaron 

una hernia incisional en el sitio del estoma. Presentaron una edad media de 

61,8±13 años, siendo 127 (63% hombres) con un índice de masa corporal medio 

de 25,7±3,8 Kg/cm2. 

El motivo de la creación de ileostomía fue: cáncer colorrectal (n=141, 69,8%), 

enfermedad inflamatoria intestinal (n=14, 6,9%), cirugía urgente (n=35, 17,3%) y 

otras causas (n=12, 5,9%). El único factor estadísticamente significativo para el 

desarrollo de hernia incisional fue un mayor índice de masa corporal [OR 1,15, 

95% IC (1,05-1,26)]. Otras comorbilidades como Diabetes, inmunodepresión, 

anemia, variables quirúrgicas, infección de herida quirúrgica u otras 

complicaciones postoperatorias no fueron factores predisponentes de hernia 

incisional. 
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Resumen 

Conclusiones 

La incidencia de eventración en el sitio del estoma en pacientes sometidos al 

cierre de una ileostomía de protección es elevada, siendo del 23% en los 

pacientes incluidos en nuestro estudio. El único factor de riesgo que hemos 

encontrado asociado al desarrollo de esta patología es la obesidad. Deberían 

implementarse modificaciones en la técnica de cierre para intentar disminuir 

dicha incidencia. 

Palabras clave 

Ileostomía. Hernia incisional. Cirugía colorrectal. Factores de riesgo. Cierre de 

ileostomía. Hernia del cierre del estoma. 
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Abstract 

Title 

Incidence and risk factors of delayed development for stoma site incisional hernia 

after ileostomy closure in patients undergoing colorectal surgery with temporary 

ileostomy. 

Background 

The objective of this study is to determine the incidence and risk factors 

associated with the development of incisional hernia (IH) following temporary 

ileostomy reversal in patients with colorectal surgery. 

Methods 

This is an observational study of patients undergoing ileostomy reversal between 

January 2010 and December 2016. Comorbidities, operative characteristics and 

postoperative complications have been analyzed. Bivariable and multivariable 

analysis were used to assess the incidence and risk factors for IH. 

Results 

A total of 202 consecutive patients were prospectively evaluated (median follow-

up 46 months, range 12-109 months). Stoma site incisional hernia occurred in 

23% of patients (n=47). Reasons for primary surgery were colorectal cancer 

(n=141, 69.8%), inflammatory bowel disease (n=14, 6.9%), emergency surgery 

(n=35, 17.3%), and other conditions (n=12, 5.9%). Statistically significant risk 

factors for development of IH were obesity (higher BMI) [OR 1.15, 95% CI (1.05-

1.26)]. Other comorbidities such as diabetes, immunosuppression, anemia, and 

surgical technique variables, surgical wound infection or other post-surgical 

complications were non- predictive of hernia. 

Conclusions 

23% of patients developed surgical site IH, being higher BMI the only risk factor 

that was found to have statistical significance to develop an incisional hernia. 

Placement of a mesh during closure of a temporary ileostomy in these high-risk 

patients should be considered. 
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Abstract 

Keywords 

Ileostomy. Incisional hernia. Colorectal surgery. Risk factors. Stoma reversal. 

Stoma site hernia. 
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Introducción 

1.1. Historia 

El término estoma deriva del griego “stoma”, que significa boca. Es una abertura 

entre una víscera hueca y la superficie corporal. La acompaña en ocasiones un 

prefijo que indica que estructura es la que se ha exteriorizado (por ejemplo: 

ileostomía, colostomía, urostomía) (1). 

La primera ileostomía registrada fue realizada por Baum en Alemania en 1879, 

llevándose a cabo para resolver un cuadro de obstrucción intestinal secundaria 

a un cáncer obstructivo de colon derecho, interviniéndolo en un segundo tiempo 

a las ocho semanas para la resección del tumor primario, falleciendo el paciente 

a los 9 días por una dehiscencia anastomótica (2). 

Posteriormente, a comienzos del siglo XX, John Young Brown la utilizó como 

mecanismo de irrigación colónica, utilizada antiguamente como tratamiento para 

la tuberculosis, disentería amebiana, obstrucción intestinal y colitis ulcerosa (3). 

Los mayores avances en el desarrollo de la ileostomía moderna fueron 

realizados en los años 1950s por los cirujanos Turnbull y Brooke. El primero de 

ellos, en un artículo publicado en American Journal of Surgery en el año 1953, 

establece las bases del posicionamiento y manejo de ésta para una correcta 

adaptación y prevención de problemas cutáneos (4). Por otra parte, en 1952, 

Brooke realizó uno de los hitos más importante de la cirugía con el desarrollo la 

ileostomía evertida, conocida hoy día como Ileostomía de Brooke (Fig. 1) para 

el manejo de la colitis ulcerosa (5-6). 

Figura 1. Creación de una ileostomía de Brooke 
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Introducción 

Conforme avanzaba el siglo XX, la utilización de la ileostomía se iba 

extendiendo, siendo su principal vía de investigación su realización en la 

enfermedad inflamatoria intestinal con múltiples indicaciones: para la protección 

de anastomosis ileorectales, tras colectomías sin escisión del recto por 

complicaciones pélvicas, fístulas rectovaginales, o como derivación de una fuga 

anastomótica (7). 

El siguiente hito en el desarrollo de la ileostomía fue llevado a cabo por Nils Kock 

en 1969 con la descripción de la ileostomía continente (o Kock pouch) (Fig. 2) 

que permite la evacuación intermitente de un reservorio intestinal a través de una 

ileostomía, dicho reservorio debía ser vaciado varias veces al día por el paciente 

mediante la introducción de una cánula. Ésta se estableció como una alternativa 

en el manejo de pacientes intervenidos de enfermedad inflamatoria intestinal con 

una ileostomía terminal (8,9). 

Figura 2. Reservorio intraabdominal en pacientes con ileostomía permanente 

Este procedimiento llegó a ser muy popular hasta la creación del reservorio 

ileoanal descrito en 1978 por Alan Parks, mediante la utilización del íleon 

terminal en forma de “W” anastomosándola al ano (conocido como reservorio de 

Parks) y posteriormente, en 1980, Utsunomiya lo modificó haciéndolo en forma 

de “J” (10,11). 
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Introducción 

En el manejo de la ileostomía es fundamental el papel del estomaterapeuta, 

profesional sanitario que se ocupa y está especializado en los cuidados que 

requieren los estomas. 

La primera persona reconocida como “técnica de estomas” fue Norma Gill en 

1958, paciente que se involucró en enseñar el manejo y cuidado de los estomas 

a otros pacientes (12). Fue en 1968 cuando surge en Estados Unidos, la primera 

Asociación de Terapeutas Enterostomales. 

Figura 3. Historia de la ileostomía. 

En las dos últimas décadas del siglo XX y principios del siglo XXI, con el aumento 

progresivo de la incidencia del cáncer de recto y debido a que la cirugía llevada 

a cabo conlleva la realización en un importante número de ocasiones de una 

anastomosis de alto riesgo, se emplea la utilización de una ileostomía derivativa 

para prevenir la dehiscencia anastomótica en pacientes con factores de riesgo 

(13,14). 

Por último, una reciente utilización de la ileostomía derivativa ha sido su empleo 

en el tratamiento de pacientes con un brote severo de Clostridium difficile como 

alternativa a la colectomía total mediante la infusión por el asa eferente de 

sustancias como Vancomicina intracolónica o polietilenglicol (14,15). 
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Introducción 

1.2. Indicaciones quirúrgicas de la ileostomía 

Las ileostomías se pueden clasificar en tres grandes grupos: 

• Permanentes: Desarrollo de una ileostomía terminal por enfermedades 
que afectan a todo el colon y recto, o porque el estado funcional del 

paciente imposibilita una anastomosis (16). 

o Proctocolectomía por colitis ulcerosa crónica o poliposis 

adenomatosa familiar (6). 

o Desordenes funcionales por dismotilidad colónica o disfunción 

intestinal neurogénica por lesiones de la médula espinal (18,19). 

• Temporal: Realización de una ileostomía terminal después de una 
resección segmentaria o total de colon con preservación de un segmento 

distal de colon y recto que permite el restablecimiento de la continuidad 

intestinal en otro tiempo quirúrgico (16). 

o Colitis fulminante o tóxica en pacientes con enfermedad de Crohn. 

o Colitis Ulcerosa (19). 

o Colitis grave por Clostridium Difficile (20). 

o Situaciones de Shock séptico, inmunodepresión, isquemia en el 

que se realiza resección intestinal y no se considera segura la 

anastomosis en el mismo acto quirúrgico. 

• Derivativa: Ileostomía en asa (“loop”) como primer tiempo en el desarrollo 
de una intervención quirúrgica por fases o para la protección de una 

anastomosis distal (16). 

o Derivación del tránsito intestinal para control de un foco séptico. 

o Para el control de una posible dehiscencia de una anastomosis de 

alto riesgo, por ejemplo, en aquellos pacientes con irradiación 

pélvica, inmunodeprimidos, shock séptico, anastomosis 

colorrectales bajas o reservorio ileoanal (21,22). 
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Introducción 

o Control y lavado anterógrado en pacientes con Colitis grave por 

Clostridium Difficile (23). 

Podríamos incorporar a la clasificación previa un nuevo subgrupo, la ileostomía 

fantasma o ileostomía virtual (Fig. 4) (24-26), ésta consiste en un segmento de 

íleon tutorizado mediante una cinta de silicona transfascial a la piel, y en la que 

ante la sospecha precoz de una dehiscencia anastomótica, se extrae y madura 

una ileostomía en el segmento de íleon referenciado. 

Figura 4. Ileostomía fantasma 

Esta técnica presenta varias ventajas: la fácil apertura de una ileostomía si es 

requerida, la ausencia de riesgo de dehiscencia anastomótica en la 

reconstrucción del tránsito intestinal si finalmente se llevara a cabo y la menor 

alteración estética y psicológica del paciente asociada al estoma. 

1.3. Ileostomía en pacientes con cáncer de recto. ¿Porqué y 
cuándo? 

Según la IARC (International Agency for Research on Cancer) en 2018 (Fig. 5), 

la incidencia estimada de cáncer colorrectal varía desde <6,2 personas por cada 

100.000 habitantes hasta valores por encima de 26,8 en determinados países 

como Europa, América del Norte u Oceanía, alcanzando los valores más altos 
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en Hungría con 51,2 personas, siendo en España 33,4 por cada 100.000 

habitantes. 

Figura 5. Tasa de incidencia estimadas estandarizadas por edad del cáncer colorrectal en 
ambos sexos en 2018. GLOBOCAN 2018, Cancer Incidence and Mortality Worldwide: 

International Agency for Research on Cancer 

La incidencia del cáncer de recto está aumentando en los últimos años, en 2016, 

en Estados Unidos hubo 134.490 casos de cáncer colorrectal (CCR) siendo algo 

más de 39.000 de cáncer de recto (28). 

En España según la Red Española de Registros de Cáncer, se estima que en 

2020 el CCR será el tumor más frecuente con un total de 44.231 nuevos casos, 

siendo 14.163 de recto (29). 

La tasa de dehiscencia anastomótica en pacientes intervenidos de cáncer de 

recto es elevada, varía desde un 2,7 hasta un 21,5% (30-34). Esta variabilidad 

es debida, entre otras causas, a las diferentes técnicas quirúrgicas empleadas 

por los cirujanos, las diferentes definiciones de dehiscencia anastomótica 

empleados en los distintos estudios, la naturaleza retrospectiva de éstos y la 

inclusión de patologías tanto benignas como malignas. 

Históricamente para intentar disminuir la alta incidencia de fuga, los cirujanos 

han adoptado la derivación del tránsito intestinal, para prevenirla. Las dos 
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opciones quirúrgicas para la derivación del tránsito intestinal son el empleo de 

una ileostomía o una colostomía lateral. 

Muchos estudios argumentan a favor de una u otra, aunque los estudios más 

recientes se inclinan a favor de la ileostomía de protección, dado que 

demuestran que presentan una menor incidencia de sepsis, prolapso y hernia 

paraestomal y, en el momento del cierre, una menor incidencia de infección de 

herida y de hernia incisional del cierre del estoma (35,36). 

Sería valorable la realización de una colostomía lateral en aquellos pacientes 

con una insuficiencia renal previa dado el mayor deterioro de la función renal que 

ocasiona la ileostomía (37). 

Estudios recientes determinan que la ileostomía de protección no disminuye 

realmente la tasa de dehiscencias anastomóticas colorrectales, pero que si 

reducen significativamente la morbilidad y sintomatología secundaria a ésta 

(38,39), y que, en ausencia de derivación previa, si se produce una fístula 

pueden conllevar a tasas de mortalidad de hasta un 50%. 

Descrito el porqué es necesario realizar una ileostomía de protección en 

pacientes con cáncer de recto, lo siguiente sería responder a la pregunta de 

cuando hacerla, y para ello, es importante conocer cuáles son los factores de 

riesgo para presentar una dehiscencia anastomótica. 

En primer lugar, hay que indicar que la anastomosis colorrectal debe cumplir con 

todos los principios básicos de cualquier anastomosis, que son: la correcta 

vascularización, la ausencia de tensión y la integridad de esta. 

El factor más analizado y aceptado en la literatura es la altura de la anastomosis, 

ya que todas aquellas realizadas por debajo de 6 centímetros, es decir, la 

realización de una anastomosis colorrectal baja presenta una elevada incidencia 

dehiscencia anastomótica (40). Esto se relaciona con una precariedad en la 

vascularización del segmento distal a dicho nivel. 

Otro factor analizado, es la administración de determinada medicación a los 

pacientes como: un tratamiento corticoideo con una dosis equivalente a 20mg o 

más de Prednisolona puede presentar hasta un 20% de complicaciones 
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anastomóticas (41), o también la presencia de un tratamiento neoadyuvante con 

quimioradioterapia preoperatoria aumenta el riesgo de dehiscencia 

anastomóticas por provocar alteraciones en la cicatrización (42). 

Un factor intraoperatorio es la detección de fuga en la comprobación de 

estanqueidad de la anastomosis colorrectal secundaria a un fallo en el grapado 

mecánico, ya sea por un error en la realización de ésta, como por ejemplo por 

realizar una anastomosis sobre un divertículo o, por fallo del instrumento 

utilizado. Ello conlleva a un refuerzo de la anastomosis, generalmente con una 

sutura del defecto y nuevas comprobaciones de estanqueidad hasta la ausencia 

de fuga. 

Nuestro equipo ante dicha incidencia intraoperatoria, aunque sea subsanada, se 

lleva a cabo una ileostomía de protección por considerar un mayor riesgo de 

dehiscencia anastomótica en el postoperatorio. 

Otros factores de riesgo identificados son: el género masculino, la malnutrición, 

la pérdida de peso preoperatoria, inestabilidad hemodinámica durante la 

intervención quirúrgica, enfermedad cardiovascular, abuso de alcohol y la 

obesidad (33,34,38). 

Por lo tanto, a la pregunta de cuando debemos realizar una ileostomía de 

protección, la respuesta va a depender del equipo quirúrgico. Nuestro equipo la 

realiza de forma sistemática en aquellos pacientes con anastomosis colorrectal 

baja, si han recibido tratamiento neoadyuvante o ante una comprobación de 

estanqueidad fallida y siempre que exista duda de integridad de la anastomosis. 

En conclusión, hay que individualizar el riesgo de dehiscencia anastomótica de 

cada paciente y valorar cuando es necesario el empleo de una ileostomía de 

protección, conociendo que no está exenta de riesgos pero que sus beneficios 

superan claramente a las potenciales complicaciones cuando está indicada de 

manera correcta. 

1.4. Morbilidad secundaria a la ileostomía 

Los beneficios atribuidos al desarrollo de una ileostomía se ven contrarrestados 

en ocasiones por la morbilidad secundaria a ésta. Las complicaciones pueden 
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ocurrir en el mismo acto quirúrgico de la construcción o del cierre del estoma, o 

bien, durante el tiempo que se porta la ileostomía o tras su cierre. 

La morbilidad asociada a la creación de una ileostomía oscila entre un 43-64,2% 

(43-45), y en el cierre del estoma entre un 14-31% (40,43-47). 

Son múltiples los factores que van a influir en la aparición de las complicaciones, 

destacando factores dependientes del enfermo como la edad, obesidad o 

diabetes, el marcaje y educación preoperatoria, cuidados posteriores tras la 

creación del estoma, cirugía electiva o urgente, experiencia del cirujano y la 

técnica quirúrgica (48). 

A continuación, vamos a clasificar las complicaciones según el momento 

diagnóstico y posteriormente, realizaremos una breve descripción de éstas. 

• Complicaciones secundarias a la ileostomía. 

o Precoces (<30 días de su creación): 

• Irritación cutánea paraestomal 

• Necrosis 

• Retracción 

• Dehiscencia mucocutánea 

• Infecciones periestomales 

o Tardías: 

• Hernia paraestomal 

• Prolapso 

• Estenosis 

• Retracción o hundimiento 

• Alto débito del estoma 

• Obstrucción intestinal 

• Complicaciones secundarias al cierre de la ileostomía. 

• Infección de herida 

• Hernia incisional 
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• Dehiscencia de herida 

• Evisceración 

• Obstrucción intestinal 

• Dehiscencia anastomótica 

1.4.1. Complicaciones secundarias a la ileostomía 

La presencia de dermatitis e irritaciones cutáneas es la complicación más 

frecuente de los pacientes que portan una ileostomía afectando hasta un 63% 

de éstos y repercutiendo negativamente en su calidad de vida. 

Sucede con mayor frecuencia que en los pacientes portadores de colostomía, ya 

que presentan un mayor débito siendo además éste más líquido y corrosivo. 

Cerca de un tercio de los pacientes van a precisar cuidados continuados por un 

profesional estomaterapeuta (49). 

La dehiscencia mucocutánea, consiste en la desinserción de la ileostomía de la 

piel periestomal. Suele ser precoz, en la primera semana tras su formación y 

puede ser parcial o total. El tratamiento consiste en curas locales mediante la 

desinfección de la cavidad y la colocación de sustancias como pastas o 

hidrogeles. 

El hundimiento o retracción ocurre cuando el extremo del estoma se sitúa por 

debajo de la superficie de la piel, puede ser tratada con dispositivos sobre la 

pared abdominal, pero si el hundimiento es completo puede provocar 

contaminación subcutánea o si es subfascial, peritonitis precisando una cirugía 

urgente para la confección de un nuevo estoma (50). 

Las complicaciones locales pueden producirse o empeorarse por cuidados 

inadecuados del estoma, de ahí la importante labor en la formación del Servicio 

de Enfermería de las plantas de hospitalización de los servicios de Cirugía 

General y de la consulta de estomaterapia asociada a todas las unidades de 

coloproctología, encargadas de indicar los dispositivos y productos para el 

cuidado, prevención o tratamiento de las complicaciones, ello conllevará una 

mejor calidad de vida para el paciente y un menor costo sanitario (51,52). 
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La eventración periestomal es definida como aquella hernia incisional que se 

desarrolla en la vecindad de una colostomía o ileostomía con formación de una 

bóveda provocada por el paso de contenido intraabdominal a través del orificio 

aponeurótico. 

Aunque la mayoría de ellas son asintomáticas, las manifestaciones clínicas 

pueden oscilar desde un mero problema estético hasta la estrangulación del 

saco herniario precisando entonces un tratamiento quirúrgico urgente. 

Por último, también hay que destacar que la presencia de una ileostomía puede 

ocasionar complicaciones sistémicas debido a su alto débito. El débito normal 

de una ileostomía oscila entre 500 y 1000 ml al día y aunque el alto débito no 

está claramente definido, algunos autores lo consideran a aquellas ileostomías 

con un débito mayor de 2000 ml al día durante más de 48 horas o débitos 

mayores a 1000-1200 ml al día durante más de 3-5 días (53,54). 

El alto débito que puede ser debido entre otras causas a un síndrome de intestino 

corto, infecciones, a un brote de enfermedad inflamatoria intestinal, fármacos o 

tras la resolución de un cuadro de obstrucción intestinal. Éste ocasiona una 

hipovolemia, hiponatremia e hipopotasemia pudiendo llevar a una insuficiencia 

renal aguda de origen prerrenal debido a la deshidratación siendo necesario el 

ingreso hospitalario en muchas ocasiones para su tratamiento. 

Además del desequilibrio hidroelectrolítico y deterioro de la función renal, puede 

conllevar complicaciones nutricionales como desnutrición calórica y pérdida de 

peso, déficit de vitamina B12, malabsorción de sales biliares e hipomagnesemia 

(55). 

Gessler et al. demuestran que existe una reducción significativa de la función 

renal después de la creación de una ileostomía lateral, siendo especialmente 

vulnerables aquellos pacientes que presentan como factores de riesgo la edad y 

la hipertensión arterial, pasando de un 7,5% de pacientes con una tasa de filtrado 

glomerular <60 ml/min/1.73m2 a un 21% tras la creación de la ileostomía (43,56). 

El tratamiento consiste en una correcta reposición hidroelectrolítica y en 

ocasiones, es necesario, el empleo de antidiarreicos como la Loperamida o la 
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Codeína. Una forma de prevenir dicha complicación es realizando un cierre 

precoz de la ileostomía siempre que sea posible evitando así los reingresos 

hospitalarios por deshidratación del paciente. 

1.4.2. Complicaciones secundarias al cierre de la ileostomía 

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) tras el cierre del estoma es una de las 

principales complicaciones postquirúrgicas debido a que la contaminación de la 

herida es prácticamente inevitable. Se manifiesta clínicamente como dolor, 

celulitis, supuración y fiebre. El tratamiento consiste en curas locales o drenaje 

de absceso si presenta y antibioterapia. 

Secundaria a la ISQ, puede producirse una dehiscencia de la herida quirúrgica 

y un retraso en la cicatrización, provocando una mayor incidencia de eventración 

del sitio quirúrgico y una prolongación de la estancia hospitalaria (57). 

En el metaanálisis realizado por Li et al. que incluyen 6 tipos de técnicas de cierre 

cutáneo (cierre primario, cierre primario con drenaje, cierre en segundo tiempo, 

cierre por segunda intención, cierre parcial o cierre circular o “purse-string”), 

concluyen que el cierre circular es el que menor tasa de ISQ produce y la 

recomiendan como mejor opción para el cierre del estoma (57). 

La dehiscencia anastomótica es la complicación más grave que puede suceder 

tras el cierre de una ileostomía, ésta presenta una incidencia que varía de un 

1,3% hasta un 7% (45,58-60) y pueden presentarse clínicamente mediante una 

colección intraabdominal, una peritonitis o incluso mediante una fístula 

enterocutánea. 

Su presencia está asociada a una importante morbimortalidad, llegando a 

necesitar en un alto porcentaje de los pacientes una reintervención quirúrgica. 

Diversos estudios no han evidenciado diferencia en la tasa de dehiscencia 

anastomótica entre anastomosis mecánicas o manuales, aunque si se ha visto 

una mayor tasa de obstrucción intestinal en las últimas (61,62). 

Por último, hay que mencionar también que esta complicación se ha visto 

asociada a un aumento de la recurrencia local del cáncer, cuando ésta ha sido 

llevada a cabo en el seno de una cirugía oncológica (63). 
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1.5. Hernia incisional del sitio del estoma 

La hernia incisional según los criterios de la Sociedad Europea de la Hernia es 

definida como cualquier defecto de la pared abdominal con o sin bulto en el área 

de una cicatriz postquirúrgica, perceptible o palpable mediante la exploración 

física o prueba de imagen (64). 

En el contexto de cualquier intervención quirúrgica sobre la pared abdominal, la 

hernia incisional es una de las complicaciones más prevalentes, presentando 

una incidencia que varía de un 5 a un 23,9% en el cierre de ileostomía (65-70), 

repercutiendo negativamente sobre el paciente pudiendo ocasionarle dolor 

abdominal, discomfort, empeoramiento de la calidad de vida e intervenciones 

quirúrgicas urgentes por incarceración y estrangulación del contenido 

intraabdominal (71,72). 

Es importante destacar que las hernias incisionales, sobre todos las de gran 

tamaño (>10cm), pueden conllevar una repercusión sistémica sobre el paciente, 

ello es debido a cambios a nivel fisiopatológico entre los que destacan: 

• Repercusiones en el sistema respiratorio por la alteración de la unidad 

funcional diafragma-pared abdominal. 

• Repercusiones viscerales por la introducción de las vísceras 

intraabdominales en el saco herniario lo que puede conllevar 

obstrucciones intestinales o alteraciones del tránsito intestinal. 

• Repercusiones osteoarticulares por la modificación del centro de 

gravedad. 

• Repercusiones estéticas y psicológicas por la alteración de la imagen 

corporal que presenta el paciente. 

Muchos factores pueden influir en el proceso de cicatrización después de una 

laparotomía, éstos los podemos clasificar en tres grandes grupos (Fig. 6) (73): 
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- Factores relacionados con el enfermo: 

o Edad: con el envejecimiento se ve alterado el proceso de 
cicatrización y aquellos pacientes con edades superiores a 60 o 70 

años son el principal grupo de riesgo (64,74). 

o Sexo: existe una clara discrepancia en la literatura, y son múltiples 
los estudios que objetivan el sexo femenino como factor de riesgo 

y otros el masculino. Por lo que consideramos, que no existe una 

predisposición clara con relación al sexo para el desarrollo de 

hernia incisional (75-77). 

o Obesidad: habitualmente evaluado mediante el IMC preoperatorio, 
es con diferencia, el factor de riesgo más importante que 

predispone al desarrollo de hernia incisional, multitud de estudios 

así lo demuestran (78,79). Ésta puede ser un riesgo eventrógeno 

por ocasionar una mayor fuerza tangencial en la pared abdominal 

debido a la presencia de un mayor radio de la pared abdominal; o 

porque al presentar una mayor capa de grasa subcutánea a veces 

puede ocultar una correcta exposición de la capa musculo-

aponeurótica durante el cierre (69). 

o Hábito tabáquico: pacientes fumadores como exfumadores no 
solo presentan un incremento de las complicaciones infecciosas y 

respiratorias, sino que también es el principal factor evitable 

asociado a una incidencia 4 veces superior de hernia incisional 

(80,81). 

o Malnutrición: los déficits nutricionales pueden alterar los sistemas 
de cicatrización, es especialmente estudiado el impacto de la 

hipoalbuminemia como factor de riesgo de hernia incisional. 

Actualmente todos los protocolos para una rápida recuperación 

postquirúrgica de cirugía mayor abdominal presentan un estudio 

preoperatorio del estado nutricional para su correcta optimización 

en caso de anormalidad para la disminución de complicaciones 

postoperatorias (78,82,83). 
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o Anemia: niveles inferiores a 10g/l de hemoglobina preoperatoria o 
importantes pérdidas hemáticas intraoperatorias o postoperatorias 

aumentan el riesgo de desarrollo de hernia incisional debido a la 

ausencia de aporte de oxígeno y por la disminución de factores 

necesarios para la cicatrización (84,85). 

o Diabetes: patología donde el proceso de cicatrización se ve 
alterado y en la que además existe una mayor tasa de infección. 

Algunos estudios demuestran que es un factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de hernia incisional (75,85). 

o Enfermedad inflamatoria intestinal: los pacientes con 

enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa presentan un mayor 

riesgo, por diversas causas tales como: un mayor número de 

relaparotomías, presencia de estomas, fístulas enterocutáneas, 

peor estado nutricional, terapia inmunosupresora, infecciones de 

herida, etc (86). 

o Inmunosupresión: provoca una alteración de la respuesta celular 
en la síntesis de colágeno. Pacientes con terapia 

inmunosupresora, como por ejemplo, ser portador de un trasplante 

de víscera abdominal presentan una mayor incidencia de hernia 

incisional (87,88). 

- Factores relacionados con la técnica quirúrgica: 

o Abordaje quirúrgico: cualquier incisión a nivel abdominal es 
subsidiaria de ocasionar una hernia incisional. El tamaño de ésta y 

su disposición son dos claros condicionantes, ya que, a mayor 

longitud, mayor es el riesgo de presentar una HI. Destacar también 

que las incisiones de línea media son más eventrógenas que las 

incisiones transversas y éstas a su vez que las Pfannenstiels 

(81,89,90). 

o Cierre inadecuado: multitud de técnicas quirúrgicas de cierre de 
la pared abdominal han sido descritas, éstas pueden variar en 

función del material de sutura empleado (monofilamento o 

multifilamento, material de reabsorción de corto, medio, largo plazo 
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o irreabsorbibles), la técnica de sutura (continua o puntos sueltos), 

la proporción de longitud del hilo de sutura utilizado con respecto a 

la longitud de laparotomía (anárquica o proporción 4:1) o en función 

de la separación entre puntos y la incisión (anárquica o “small 

bites”). Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Europea de 

la Hernia, las recomendaciones para el cierre de la pared 

abdominal son: el empleo de sutura monofilamento de reabsorción 

lenta continua, realizando “small bites” y manteniendo siempre al 

menos un ratio 4:1 (longitud del material de sutura 

empleado/longitud de la laparotomía) (91,92). 

- Factores relacionados con el postoperatorio: 

o Infección de herida quirúrgica: La infección interfiere en el 
proceso de cicatrización normal. Estudios avalan que los pacientes 

con infección de herida tienen entre 3 y 4 veces más riesgo de 

hernia incisional, siendo mayor en pacientes intervenidos por 

laparotomía media (93). 

o Portar estoma: La alteración de la dinámica de fuerzas de la pared 
abdominal juega un papel importante en la correcta cicatrización 

de las incisiones laparotómicas, por lo que, tanto la presencia de 

una ileostomía como tras su cierre, aumenta el riesgo de hernia 

incisional, y cuando está presente, también de forma inherente de 

eventración paraestomal (94). 

o Relaparotomía: Existe un mayor riesgo de la aparición de hernia 
conforme mayor número de veces incidamos quirúrgicamente 

sobre una laparotomía previa (95). 
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relacionados 

con el 
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Alteración proceso cicatrización = Hernia incisional 

Figura 6. Factores que influyen en la cicatrización 

1.6. Diagnóstico 

La eventración puede tener lugar a nivel de cualquier incisión abdominal previa, 

ya sea en línea media, paramediana, subcostal, McBurney, Pfannenstiel, 

trocares de laparoscópica o incluso en el orificio de un drenaje intraabdominal 

(96,97). Ésta puede suceder en cualquier intervalo de tiempo, desde el 

postoperatorio reciente hasta varios años después de la laparotomía, aunque la 

mayoría se hacen evidentes en los dos primeros años después de la intervención 

quirúrgica. 

Para su diagnóstico, en primer lugar, habrá que comenzar con una historia 

clínica completa en la que el paciente típicamente se queja de un bulto en la 

pared abdominal en la misma localización que una incisión previa, pudiéndole 

provocar dolor, discomfort y/o alteraciones estéticas. Habitualmente, presentan 

más molestias y mayor tamaño del bulto al realizar maniobras de Valsalva o 

actividades físicas. 

El segundo paso, consiste en realizar una exploración física de la pared 

abdominal en la que, cuando existe una hernia incisional, se objetivará una 

protrusión de la pared abdominal siendo más pronunciada generalmente cuando 
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solicitamos al paciente que realice una maniobra de Valsalva. En ocasiones, 

también podremos palpar los márgenes del defecto herniario, siendo de mayor 

dificultad en pacientes obesos. En hernias de largo tiempo de evolución y 

generalmente las de mayor tamaño, podríamos objetivar cambios a nivel cutáneo 

como eritema, ulceración o incluso isquemia. 

Clínicamente podemos definir las hernias incisionales como: 

• Reductibles: son aquellas que se reintroducen en la cavidad abdominal 

con facilidad. 

• Irreductibles: cuando no pueden reintroducirse en la cavidad abdominal. 

• Incoercibles: son hernias reductibles pero que vuelven a salirse 

inmediatamente tras la reducción. 

• Incarceradas: son hernias irreductibles con un cierto componente de 

obstrucción intestinal, pero sin compromiso vascular ni isquemia 

intestinal. 

• Estranguladas: son aquellas hernias irreductibles que presentan 

compromiso vascular e isquemia del contenido herniario 

Por último, cuando sospechamos una hernia incisional pero la exploración física 

no es diagnóstica o queremos obtener mayor información de ésta, deberíamos 

llevar a cabo una prueba complementaria, entre las que destacamos: la 

ecografía, la tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM), 

siendo la TC la prueba más utilizada por su sensibilidad y disponibilidad y junto 

con la ecografía, las pruebas recomendadas por la Sociedad Europea de la 

Hernia para su diagnóstico (92). 

Realizando una comparativa entre la exploración física y las pruebas 

complementarias encontramos que la exploración física presenta una 

sensibilidad que varía entre un 52-88,5% (68,98,99). Así mismo, presenta un 

incremento relativo en la prevalencia de hasta un 2,4 con el empleo de pruebas 

complementarias. 

Respecto a las pruebas de imagen, comparando la ecografía con respecto a la 

TC de abdomen, la primera de ellas presenta como punto negativo que es 
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Introducción 

operador dependiente y la segunda de ellas, que en muchas ocasiones no se 

realiza de forma dinámica disminuyendo su sensibilidad diagnóstica. Los 

estudios determinan un incremento relativo en la prevalencia a favor de la TC de 

hasta un 1,41 (99). 

1.7. Prevención de hernia incisional 

Previamente hemos hablado de los factores de riesgo para desarrollar una 

hernia incisional, dentro de los cuales, existen algunos sobre los cuales 

podremos actuar: algunos dependientes del enfermo que pueden ser 

modificables como el tabaco o la obesidad y otros factores, como los 

dependientes de la técnica quirúrgica que van a depender del cirujano. 

Sin embargo, a pesar de todos estos conocimientos y modificaciones en la 

técnica quirúrgica y materiales empleados, la hernia incisional sigue presentando 

una prevalencia muy importante, lo que conlleva un gran perjuicio para el 

paciente y un importante gasto sanitario (100,101). 

Está ampliamente demostrado en el tratamiento de la hernia incisional, la 

utilización de mallas para la corrección y disminución de la tasa de recidivas 

(102). 

En las dos últimas décadas han sido muchos los autores que comenzaron a 

hacerse la pregunta de si la colocación de una malla de forma profiláctica, es 

decir, tras el cierre de la laparotomía y previa al desarrollo de la hernia incisional, 

disminuye el alto riesgo de desarrollar hernias incisionales. 

En esta línea, se ha demostrado que el uso de mallas profilácticas en distintos 

subgrupos de pacientes como son: cirugía del aneurisma aórtico (103-105), 

cirugía bariátrica (106,107), cirugía digestiva de urgencias (108), cirugía 

hepatobiliar (109), cirugía colorrectal (110), cirugía digestiva en pacientes 

seleccionados según la presencia de factores de riesgo (111,112) y prevención 

de la hernia paraestomal (113,114), han resultado ser eficaces y seguras para la 

prevención de la hernia incisional. 

Con respecto a la prevención de hernia incisional en el sitio quirúrgico del cierre 

de ileostomía, al igual que en el cierre de colostomía, históricamente ha habido 
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reticencias a la colocación de la malla por dos motivos fundamentales: la 

incidencia real desconocida de la hernia incisional del sitio quirúrgico y 

sobretodo, por la idea de la mayoría de los cirujanos de que colocar material 

protésico en zonas contaminadas podría conllevar a una mayor tasa de 

complicaciones de infección de herida quirúrgica, formación de fístulas, 

necesidad de terapia antibiótico prolongada o incluso el tener que retirar la malla 

por un rechazo a ésta por su infección crónica. Para disminuir dichas 

complicaciones, distintos equipos han propuesto la colocación de una malla 

biológica puede ser segura (115). A pesar de que algunos grupos, han 

demostrado que las mallas biológicas en ambientes no limpios se han asociado 

a complicaciones de herida de hasta el 66% de los casos (116,117). 

Existen pocos estudios que analizan la colocación de una malla profiláctica en el 

cierre de ileostomía, pero sus resultados son muy interesantes (118-120). Liu et 

al. llevaron a cabo un estudio retrospectivo de casos y controles, en el que 

incluyeron 83 casos de cierre de ileostomía (47 pacientes con colocación de 

malla profiláctica frente a 36 pacientes en el grupo control) con una mediana de 

seguimiento de 18,2 meses, en el que se objetivó una disminución de la 

incidencia del 36,1% en el grupo control al 6.4% en el grupo con malla [OR 8,29, 

95% IC (2,14-32,08), p=0,001], sin aumentar la tasa de complicaciones 

infecciosas (118,119). 

1.8. Técnica quirúrgica 

El cierre de ileostomía puede ser llevado a cabo a través de una incisión 

periestomal si es una ileostomía lateral (en asa o en “loop”) o a través de una 

laparotomía media si el paciente presenta una ileostomía terminal (o de Brooke) 

o en un caso minoritario de pacientes en los que no es posible realizar el cierre 

de una ileostomía lateral por adherencias o complicación intraoperatoria. 

A continuación, vamos a hacer una descripción de la técnica quirúrgica del 

cierre de ileostomía desarrollada en nuestro centro. 
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Introducción 

- Cierre de ileostomía lateral 

1. Incisión circunferencial a 0,5-1 centímetro de la inserción mucocutánea de 

la ileostomía. 

2. Tracción mediante pinzas de Allis de bordes de ileostomía para realizar 

disección roma y mediante electrocauterio de adherencias a tejido celular 

subcutáneo hasta alcanzar fascia anterior del recto (Fig. 7) (121). 

Figura 7. Desinserción mucocutánea y liberación de ileostomía hasta fascia anterior del 
recto 

3. Liberación de adherencias a la fascia anterior para liberar completamente 

la ileostomía, en ocasiones también es preciso la liberación de 

adherencias intraperitoneales para la extracción de unos centímetros de 

intestino delgado aferente y eferente para la realización de la 

anastomosis. 

4. Resección de ambos cabos de la ileostomía mediante una grapadora 

mecánica y sección de meso ileal con ligaduras seda 2/0 o mediante 

dispositivos electrónicos de electrocoagulación o sellado. 

5. Posteriormente para la anastomosis de ambos segmentos ileales 

seccionados, fueron llevados a cabo mediante dos tipos de técnicas, la 

anastomosis mecánica y manual (122). 
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a. Anastomosis mecánica: Anastomosis latero-lateral con Endo GIA 

Universal® y carga Tri-staple® de Covidien® (vascular, 2 mm, 2.5 

mm y 3 mm) y cierre de enterotomía con puntos sueltos o sutura 

continua reabsorbible de 3/0. 

b. Anastomosis manual: Anastomosis latero-lateral monoplano o 

biplano con sutura reabsorbible 3/0 (Fig. 8). 

Figura 8. Resección de ambos cabos de ileostomía y anastomosis manual latero-lateral 

6. Una vez que la anastomosis ha sido completada, el segmento intestinal 

es devuelto a la cavidad abdominal. 

7. Cierre fascial con sutura continua de monofilamento del número 0 de 

reabsorción lenta (Maxon™ o PDS). 

8. Cierre “purse-string” de la piel con sutura continua de monofilamento del 

número 2/0 irreabsorbible intradérmica. 

Es importante destacar que son múltiples los estudios que realizan una 

comparativa entre las anastomosis manuales frente a las mecánicas, no 

evidenciando diferencias significativas a nivel de dehiscencia anastomóticas o 

de infección de herida quirúrgica, pero si a nivel de cuadros de obstrucción 

intestinal y menor tiempo quirúrgico a favor de las anastomosis mecánicas 

(61,123-125). 
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1.9 Costes económicos asociados a la hernia incisional del cierre de 
ileostomía 

Además del impacto negativo de las hernias incisionales a consecuencia del 

empeoramiento de la calidad de vida e imagen corporal del paciente y el riesgo 

de las complicaciones potenciales, no podemos olvidar el impacto económico 

que ellas conllevan, ya que ocasionan tanto costes directos (aquel gasto 

derivado de la intervención quirúrgica, ingreso hospitalario o atenciones en 

consulta o urgencias) como indirectos (gasto debido al coste por la disminución 

de productividad laboral del paciente y personas que le ayudan o cuidan que no 

son remuneradas por el paciente). 

La estimación real del gasto es difícil de calcular, uno de los principales 

problemas es que no conocemos la incidencia real de hernias incisionales del 

cierre de ileostomía, ya que es una patología infravalorada e infradiagnosticada, 

y en segundo lugar porque no existen estudios económicos específicos de esta 

patología y todos los análisis económicos son llevados a cabo de las hernias 

incisionales de línea media. 

Si equiparamos los costes de las eventraciones de línea media a los de cierre 

de ileostomía, existen diferentes estudios que analizan su coste: un estudio 

randomizado sueco que analiza el coste total, estima aproximadamente 9.112€ 

por paciente, con un gasto total anual de algo más de 15 millones de euros por 

reparaciones de hernia incisional del línea media en su país (13). Un estudio 

americano, estimó que en el año 2006 se repararon 348.000 hernias ventrales 

con un coste directo por procedimiento de 13.000€ (126), siguiendo con el 

panorama internacional, un estudio francés, estima un gasto total de 6.451€ por 

paciente (127). 

En España, el gasto total del sistema sanitario español, ascendió en el año 2017 

a 104.928 millones de euros, con una media anual de crecimiento del gasto 

sanitario total en el periodo 2013-2017 de un 2,9 por ciento, representando un 

9% del producto interior bruto (PIB) (128). La hernia incisional representa 

actualmente, uno de los 15 diagnósticos más frecuentes en las listas de espera 

quirúrgicas. Evaluando el gasto de éstas, un estudio de costes llevado a cabo 
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por el Servicio de Cirugía del Hospital Universitario de Getafe, determinó un 

coste directo de 4.125€ por paciente (129). 

En conclusión, podemos afirmar que las hernias incisionales conllevan un 

importante gasto sanitario dada su alta incidencia, su importante morbilidad y la 

necesidad de tratamiento quirúrgico. 
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Objetivos y justificación del estudio 

El objetivo principal del estudio es determinar la incidencia y factores de riesgo 

asociados al desarrollo de una hernia incisional tras el cierre de ileostomía en 

aquellos pacientes intervenidos de cirugía colorrectal en una muestra 

homogénea de pacientes. 

Como objetivos secundarios se evaluarán: 

1. Medir la incidencia de hernia incisional de línea media y valorar su 

influencia como factor predisponente en el desarrollo de HI del cierre de 

estoma. 

2. Valorar si el factor tiempo en el cierre del estoma (cierre precoz frente a 

cierre tardío), es un factor de riesgo para el desarrollo de HI y diferencias 

de morbilidad entre ambos grupos de pacientes. 

3. Medir la incidencia de infección de herida del sitio quirúrgico y si influye 

negativamente en el desarrollo de hernia incisional. 

4. Correlación entre el diagnóstico clínico y radiológico de aquellos pacientes 

con una HI del cierre del estoma y de línea media. 

Justificación del estudio: 

La hernia incisional del cierre de ileostomía presenta una importante morbilidad, 

repercusión estética y psicológica en el paciente, así como el importante gasto 

sanitario que conlleva esta complicación quirúrgica, nuestro estudio se ha 

desarrollado para valorar cual es la incidencia real y factores de riesgo para el 

desarrollo de la hernia incisional del cierre de ileostomía para conocer el valor 

real de dicha morbilidad en nuestros pacientes y esto nos permitirá plantear 

estrategias eficaces de prevención del desarrollo de hernia incisional del cierre 

del estoma. 
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Materiales y métodos 

3.1. Diseño del estudio 

El diseño de este estudio es de tipo cohorte: observacional, longitudinal y 

prospectivo procedente de una muestra de pacientes intervenidos de cierre de 

ileostomía en el Servicio de Cirugía General y del Aparato Digestivo de un 

hospital de tercer nivel del Sistema Sanitario de Salud Madrileño (Hospital 

Universitario Puerta de Hierro Majadahonda). 

Nuestro hospital, pertenece a la red de hospitales públicos de la Comunidad de 

Madrid, tiene una superficie de 165.000m2, está dotado de 613 camas de 

hospitalización, y cubre un área sanitaria que ha oscilado desde 677.358 

habitantes en 2010 hasta 389.923 habitantes en 2018, cubriendo actualmente el 

área geográfica de las localidades de Boadilla del Monte, Pozuelo de Alarcón, 

Villanueva de la Cañada, Majadahonda, Las Rozas, Pozuelo de Alarcón y 

Torrelodones. 

La actividad quirúrgica fue llevada a cabo en sus 21 quirófanos instalados, con 

una actividad quirúrgica analizada en 2017 de más de 16.300 intervenciones 

quirúrgicas programadas y de 2.800 intervenciones quirúrgicas urgentes. 

3.2. Criterios de selección 

Se reclutaron todos los pacientes consecutivos mayores de 18 años intervenidos 

de cierre de ileostomía temporal en la Unidad de Coloproctología del Servicio de 

Cirugía General del Aparato Digestivo del Hospital Universitario Puerta de Hierro 

Majadahonda desde enero de 2010 hasta diciembre de 2016, con un periodo de 

seguimiento desde enero de 2010 hasta diciembre de 2018, con un seguimiento 

medio de 46 meses. 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes mayores de 18 años intervenidos de cierre de ileostomía 

temporal, lateral o terminal. 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes menores de 18 años. 
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Materiales y métodos 

- Pacientes cuya cirugía en la que se realizó la creación de la ileostomía no 

fuese realizada en nuestro centro. 

- Pacientes con un seguimiento menor de 12 meses. 

3.3. Variables analizadas 

Datos demográficos del paciente: 

• Sexo 

• Edad 

• Hábito tabáquico 

Enfermedades asociadas y situación basal: 

• Índice de masa corporal (IMC) 

• Diabetes Mellitus (DM) 

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

• Pacientes inmunodeprimidos (ID) 

• Pacientes en tratamiento con IECAs 

• Conectivopatías 

• Anemia 

• Clasificación ASA 

Motivo de realización de la ileostomía: 

• Cáncer de recto 

• Enfermedad inflamatoria intestinal 

• Cirugía de urgencias 

• Poliposis adenomatosa familiar (PAF) 

• Cirugía oncológica ginecológica 

Variables analizadas exclusivamente en pacientes con cáncer de recto: 

• Metástasis al diagnóstico 

• Estadio tumoral 

• Tratamiento neoadyuvante o adyuvante 
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Variables relacionadas con cirugías previas: 

• Laparotomía previa 

• Cierre de ileostomía precoz o tardía 

Variables relacionadas con la técnica quirúrgica: 

• Laparotomía o laparoscopia 

• Anastomosis mecánica o manual 

• Material empleado para el cierre de la aponeurosis 

• Tipo de cierre cutáneo del cierre de ileostomía 

Variables referidas al periodo de ingreso: 

• Reintervención quirúrgica 

• Infección del sitio quirúrgico 

• Complicación postquirúrgica 

• Grado según la clasificación Clavien Dindo 

Variables referidas al periodo de seguimiento: 

• Hernia incisional del cierre de ileostomía o de la línea media 

• Prueba de imagen complementaria (TC) que valora la pared abdominal 

3.4. Seguimiento extrahospitalario 

El seguimiento al alta fue llevado a cabo en consultas externas de cirugía por un 

facultativo especialista de la Unidad de Cirugía Colorrectal, y dado que en 

nuestro estudio incluimos distintas patologías, tumorales y no tumorales, los 

pacientes seguían diferentes criterios de seguimiento que, podríamos dividirlo 

en dos grandes grupos: 

Pacientes oncológicos intervenidos de cierre de ileostomía: 

Siguieron los criterios de seguimiento de todos los pacientes oncológicos según 

los estándares internacionales. Revisión en consultas externas de cirugía a los 

3, 6, 9, 12, 18 y 24 meses y posteriormente con una revisión anual como mínimo, 

con la exploración física descartando la presencia de hernia incisional a nivel 
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abdominal y con la realización de al menos dos TC de abdomen en los primeros 

2 años. 

Pacientes no oncológicos intervenidos de cierre de ileostomía 

Siguieron criterios individualizados de seguimiento en función del cirujano 

encargado del paciente, excepto aquellos pacientes intervenidos por 

Enfermedad Inflamatoria Intestinal que presentaron un seguimiento por la 

Unidad Multidisciplinar de EII de nuestro centro. 

Las pruebas de imagen evaluadas durante el seguimiento en este subgrupo 

podían haber sido solicitadas por parte del Servicio de Cirugía General o por 

otros, como por ejemplo el Servicio de Digestivo en pacientes con EII o el equipo 

de Medicina Interna. 

3.5. Valoración telefónica y ecográfica de pacientes sin hernia 
incisional 

Una vez finalizado el periodo de seguimiento, aquellos pacientes a quienes no 

se le había diagnosticado de una hernia incisional del cierre del estoma, ya fuere 

por ausencia de manifestación clínica, radiológica o por perdida de seguimiento, 

se llevó a cabo una entrevista telefónica y se les ofreció una nueva valoración 

clínica y radiológica, ésta última, mediante una ecografía de partes blandas, 

centradas a nivel de la pared abdominal en el estudio de todas las incisiones 

laparotómicas y cierre de ileostomía, en reposo y con maniobras de Valsalva, 

llevadas a cabo por un cirujano con experiencia. 

Las preguntas realizadas en la encuesta telefónica eran las siguientes: 

- ¿Ha notado algún bulto en la zona del cierre de la ileostomía o en la zona 

de alguna cicatriz que presenta en el abdomen?. 

- ¿Presenta o ha presentado ocasionalmente, alguna molestia, dolor o 

alguna otra incidencia en la zona del cierre de la ileostomía?. 

- ¿Ha tenido que acudir a consultas o urgencias de nuestro hospital o de 

algún otro centro, por incidencias en la zona del cierre de la ileostomía?. 
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Materiales y métodos 

- ¿Querría acudir a una consulta llevada a cabo por un cirujano para la 

valoración de si existe alguna incidencia a nivel de las incisiones 

quirúrgicas previas?. 

3.6. Definiciones diagnósticas 

Definimos la hernia incisional según los criterios de la Sociedad Europea de la 

Hernia como: cualquier defecto de la pared abdominal con o sin bulto en el área 

de una cicatriz postquirúrgica perceptible o palpable mediante la exploración 

física o prueba de imagen (130). 

El cierre precoz de la ileostomía lo consideramos como aquel que es llevado a 

cabo en los primeros 20 días desde su creación y cierre tardío cuando se realiza 

posterior a dicho intervalo de tiempo. 

Para la selección de casos de infección de herida quirúrgica, hemos empleado 

la definición marcada por la CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 

que la describe como aquella que afecta a la piel y tejido celular subcutánea, 

pudiendo ser localizadas por la manifestación de los signos de Celso: rubor, 

calor, dolor e inflamación en el sitio de la incisión o por el drenaje de pus (131). 

La clasificación ASA (American Society of Anesthesiologist) consiste en dividir a 

los pacientes en grupos según su estado físico, ofreciendo a los médicos una 

categorización simple del estado fisiológico de un paciente que puede ser útil 

para predecir el riesgo quirúrgico (132). Su última actualización fue en el año 

2014 y fue la siguiente: 

• ASA I - Pacientes sanos. 

• ASA II - Pacientes con enfermedad leve sin limitaciones funcionales. 

• ASA III - Pacientes con enfermedad sistémica severa. 

• ASA IV - Pacientes con enfermedad sistémica severa que es una 

amenaza para la vida. 

• ASA V - Pacientes moribundos quienes no se espera que sobreviva sin la 

intervención. 

• ASA VI - Pacientes en muerte cerebral cuyos órganos están siendo 

extraídos para donación. 
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La clasificación Clavien Dindo es un sistema simple y fácilmente aplicable para 

definir y calificar los eventos adversos postoperatorios (133): 

1. Cualquier desviación del curso postoperatorio normal sin la necesidad de 

tratamiento farmacológico o intervenciones quirúrgicas, endoscópicas o 

radiológicas. 

2. Requerimiento de tratamiento farmacológico con drogas distintas de las 

permitidas para las complicaciones de grado I; incluye transfusiones de 

sangre. 

3. Requerimiento de intervención quirúrgica, endoscópica o radiológica. 

a. IIIA - Sin anestesia general. 

b. IIIB - Bajo anestesia general. 

4. Complicación con riesgo de vida que requiere manejo de terapia intensiva. 

a. IVA - Disfunción de un órgano. 

b. IVB - Disfunción múltiple de órganos. 

5. Muerte del paciente. 
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Análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se utilizará el paquete SPSS 21.0® (IBM Corp. 

Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0 Armonk, NY: 

IBM Corp). 

En la descriptiva se definirán las variables cuantitativas en medias y desviación 

estándar o medianas y rangos en el supuesto de no cumplir normalidad, siendo 

expresadas las variables cualitativas mediante porcentajes y tantos por ciento. 

En las comparaciones de las variables cualitativas se utilizarán la prueba Chi-

Cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher para tablas (2x2). En 

variables cuantitativas que cumplan los supuestos necesarios para el uso de 

pruebas paramétricas se usará la prueba T de Student y para las que no lo 

cumplan, la prueba U de Mann-Withney y test de Wilcoxon. 

Para determinar si existe evolución estadísticamente significativa en variables 

cuantitativas pareadas se aplicará la prueba T-Student cuando se cumplan los 

supuestos paramétricos y la prueba Wilcoxon en caso contrario, mientras que 

para variables cualitativas se empleará la prueba de Mc-Nemar para tablas (2x2). 

Se realizó un análisis multivariante de las variables predictoras realizado por 

modelo de pasos atrás condicional. 

Se tomarán como resultados estadísticamente significativos, aquellos que 

presenten un valor de p<0,05. 
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Resultados 

Se registraron todos los pacientes consecutivos intervenidos de cierre de 

ileostomía en el Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda entre 

enero de 2010 y diciembre de 2016. Se excluyeron posteriormente del análisis 

aquellos pacientes que presentaban algún criterio de exclusión (minoría de edad, 

creación de ileostomía en otro centro, y seguimiento menor a 12 meses). 

Con estos criterios se registraron un total de 202 pacientes intervenidos 

quirúrgicamente de un cierre de ileostomía temporal tras una cirugía colorrectal, 

con un seguimiento medio de 46 (12-109) meses (Fig. 9). 

Pacientes intervenidos de cierre de 
ileostomía 
n=284 

Pacientes analizados 
n=202 

Pacientes excluidos 
n=82 

- Seguimiento menor de un año.
n=78 

- Creación de ileostomía en otro 
centro. 
n=4 

Figura 9. Diagrama de flujo. Pacientes incluidos y excluidos del estudio 

La edad media fue 61.81±13 años, siendo 127 hombres (63%) y 75 mujeres 

(37%), con un índice de masa corporal medio 25.7±3,82 Kg/cm2, fumadores un 

13,4% y diabéticos un 11%. 
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Resultados 

Como podemos observar en la Fig. 10, en nuestra serie el motivo inicial más 

frecuente por el cual se desarrolló una ileostomía temporal fue para la protección 

de una anastomosis de alto riesgo en CCR (69,8%, 141/202 pacientes). 

Cirugía inicial 
160 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

0 

141 

35 
14 12 

Cáncer de recto Cirugía de urgencias EII Otras causas 

Figura 10. Cirugía inicial de la creación de ileostomía 

En otras causas, cabe destacar las distintas etiologías englobadas: PAF, cirugía 

de diverticulosis, cirugía de fístula rectovaginal y cirugía oncológica ginecológica. 

5.1. Análisis de variables demográficas y comorbilidades de los 
pacientes 

Se llevó a cabo un análisis bivariable de los factores demográficos y 

comorbilidades (Tabla 1) para analizar qué factores eran predisponentes para el 

desarrollo de hernia incisional del sitio quirúrgico del cierre de estoma. 
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Resultados 

Tabla 1. Análisis bivariable de factores demográficos y comorbilidades 

Hernia No hernia 

(N=47) (N=155) 
p 

Edad, media (sd) 64,5 (9,95) 60,3 (13,8) 0,054 

Sexo 
Hombre, n (%) 

Mujer, n (%) 

29 (61,7) 

18 (38,3) 

98 (63,2) 

57 (36,8) 
0,85 

Cirugía inicial 
Cáncer recto, n (%) 35 (74,5) 106 (68,4) 

E. Inflamatoria, n (%) 

Cirugía Urgencias, n (%) 

0 (0,0) 

10 (21,3) 

14 (9,0) 

25 (16,1) 
0,152 

Otras, n (%) 2 (4,3) 10 (6,5) 

Diabetes 8 (17,0) 14 (9,0) 0,124 

Inmunodepresión 1 (2,1) 2 (1,3) 0,678 

EPOC 3 (6,4) 7 (4,5) 0,605 

IECAS 10 (21,3) 33 (21,3) 0,998 

Conectivopatías 0 (0,0) 2 (1,3) 0,434 

Laparotomía previa 11 (23,4) 37 (23,9) 0,678 

Fumador 4 (8,5) 23 (14,8) 0,365 

Hemoglobina, media (sd) 13 (1,96) 13,2 (1,99) 0,574 

Anemia (Hb<12g/dl) 15 (31,9) 43 (27,7) 0,580 

IMC, media (sd) 27,2 (4,13) 25,3 (3,61) 0,002 

Clasificación ASA 
I, n (%) 2 (4,3) 9 (5,8) 

II, n (%) 

III, n (%) 

27 (57,4) 

16 (34,0) 

95 (61,3) 

49 (31,6) 
0,59 

IV, n (%) 2 (4,3) 2 (1,3) 

Tras el estudio bivariable identificamos al IMC como único factor de riesgo 

estadísticamente significativos (p=0,002). Observamos que aquellos pacientes 

que presentan una HI del cierre del estoma presentan un mayor peso, IMC de 

27,23 Kg/m2 frente al 25,28 Kg/m2 de los pacientes sin HI. 
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Resultados 

En segundo lugar, observamos que la edad media del grupo de pacientes que 

han desarrollado HI tras cierre de estoma es mayor (64,5 frente a 60,3). No 

obstante, el estudio bivariante no nos permite confirmar su influencia como factor 

de riesgo para HI, al no obtener significación estadística (p=0,054). 

Adicionalmente, realizamos un análisis de la muestra en diferentes grupos 

etarios (Tabla 2), sin conseguir tampoco una significación estadística (p=0,102). 

Tabla 2. Relación entre la presencia o ausencia de HI y la edad categorizada 

Edad categorizada Pacientes con HI Pacientes sin HI p 
<50 años, n (%) 4 (8,5) 36 (23,2) 

51-60 años, n (%) 10 (21,3) 33 (21,3) 

61-70 años, n (%) 22 (46,8) 45 (29,0) 0,102 

71-80 años, n (%) 10 (21,3) 35 (22,6) 

>80 años 1 (2,1) 6 (3,9) 

Ninguna de las comorbilidades estudiadas (diabetes, inmunosupresión, EPOC, 

y conectivopatías) obtiene significación estadística, por lo que tampoco podemos 

indicar su relación con el desarrollo de HI del cierre del estoma. 

Por último, descartamos también en nuestro estudio que tanto el hábito 

tabáquico como el estado físico del paciente evaluado mediante la clasificación 

ASA, influyan en el riesgo de desarrollar una HI en el postoperatorio tardío. 

5.2. Análisis de variables oncológicas en pacientes de cáncer de 
recto 

La cirugía inicial más frecuente por la cual se realizó una ileostomía temporal fue 

en aquellos pacientes oncológicos intervenidos de cáncer colorrectal (69,8%, 

141/202 pacientes). 

Dentro de esta población, analizamos como posibles factores de riesgo el 

estadio tumoral, la presencia o ausencia de tratamiento neoadyuvante y 

adyuvante, y la presencia de metástasis en el momento de la intervención 

quirúrgica del cierre de ileostomía (Tabla 3). 
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Resultados 

Tabla 3. Factores de riesgo de hernia incisional en pacientes con CCR 

Hernia No hernia 

(N=35) (N=106) 
p 

Estadio 
I, n (%) 11 (37,9) 25 (30,9) 

II, n (%) 

III, n (%) 

6 (20,7) 

7 (24,1) 

21 (25,9) 

30 (37,0) 
0,212 

IV, n (%) 5 (17,2) 5 (6,2) 

Metástasis 5 (14,3) 5 (4,7) 0,056 

Tratamiento neoadyuvante 25 (71,4) 79 (74,5) 0,718 

Quimioterapia 15 (42,9) 38 (35,8) 0,458 

Con respecto a la situación oncológica analizada mediante el estadio tumoral, la 

fase en el que se encuentra el tumor en el momento de la intervención quirúrgica 

no es un factor predisponente para el desarrollo de HI del cierre del estoma 

(p=0,212). De forma independiente, analizamos el estadio IV, es decir, la 

presencia de metástasis en el momento de la intervención quirúrgica, obteniendo 

como resultado una p=0,056. 

En la tabla también se demuestra que la administración de un tratamiento 

neoadyuvante o adyuvante no son factores de riesgo para el desarrollo de HI del 

cierre de ileostomía (p=0,718 y p=0,458 respectivamente). 

5.3. Análisis de variables quirúrgicas y seguimiento 

Comenzando con el análisis de variables quirúrgicas (Tabla 4), se analizó si el 

tiempo quirúrgico que conlleva el cierre del estoma es un factor de riesgo entre 

los pacientes que desarrollaron hernia incisional del sitio quirúrgico frente a los 

que no, dado que el tiempo podría ser un valor que mostrara la complejidad de 

la cirugía. 

Analizando dicha variable, se obtuvieron como resultados que el tiempo medio 

de la cirugía del cierre de ileostomía en aquellos pacientes que desarrollaron HI 

del cierre del estoma, fue de 72,2±30,67 minutos, mientras que los que no la 
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Resultados 

acabaron desarrollando tuvieron un tiempo quirúrgico de media de 70,1±27,26 

minutos, no mostrando diferencias estadísticas entre éstos (p=0,66). 

Con respecto a la técnica quirúrgica, dado que es un estudio llevado a cabo en 

un único centro y dentro de él, en una unidad de Coloproctología en la cual existe 

una estandarización de la cirugía del cierre del estoma, no se han podido evaluar 

como factor de riesgo los distintos materiales de sutura empleados para el cierre 

fascial, ni distintos tipos de cierre cutáneo. 

• Para el cierre aponeurótico, el material de sutura empleado en un 96,5% 

(195/202) de los pacientes fue el PDS del 0 y en un 3,5% (7/202) fue con 

Polysorb del 0. 

• Para el cierre cutáneo, se llevó a cabo en todos los pacientes a través de 

un cierre circular tipo “purse-string” con un Prolene® de 2/0. 

Otras variables analizadas y recogidas en la Tabla 4, de las cuales ninguna 

muestra significación estadística como factor de riesgo fueron: la realización de 

la cirugía inicial y creación de la ileostomía mediante técnica laparoscópica vs 

técnica abierta (p=0,898), la presencia de infección de herida quirúrgica del cierre 

del estoma en el postoperatorio (p=0,231), la presencia de una eventración de 

línea media o una complicación quirúrgica mayor en el postoperatorio (p=0,145 

y p=0,173). 

También cabe destacar el análisis del factor tiempo como factor de riesgo para 

el desarrollo de HI, éste se valoró mediante la clasificación de los pacientes en 

cierre precoz versus cierre tardío del estoma y de forma estratificada en 

intervalos de tiempo (<20, 20-50, 51-100, 101-150, 151-200 y >200 días) para 

valorar también el factor tiempo en cierre tardío. Los resultados para ambos 

estudios mostraron que el momento del cierre del estoma no influye en el 

desarrollo de HI. (p=0.904 y p=0,480 respectivamente). 

63 



 

  

       

  
  

 
   

         

             

              

     

 

             

             

             

             

             

      

            
 

            

      

         

     

        

      

 

            

             

             

             

       

 

            

            

            

            

            

      

               

Resultados 

Tabla 4. Factores quirúrgicos y de seguimiento 

Hernia No hernia 

(N=47) (N=155) 
p 

Cierre de ileostomía 
Precoz, n (%) 22 (46,8) 71 (45,8) 0,904 

Tardía, n (%) 25 (53,2) 84 (54,2) 

Días de cierre de ileostomía 
<20 días, n (%) 22 (44,4) 71 (45,8) 

20-50 días, n (%) 

51-100 días, n (%) 

0 (0,0) 

4 (8,5) 

2 (1,3) 

6 (3,9) 
0,480 

101-200 días, n (%) 9 (19,1) 42 (27,1) 

>200 días, n (%) 12 (25,5) 35 (22,6) 

Técnica quirúrgica 
Laparotomía, n (%) 

Laparoscopia, n (%) 

38 (80,9) 

9 (19,1) 

124 (80,0) 

31 (20,0) 
0,898 

Reintervención 4 (8,5) 5 (3,2) 0,124 

Eventración de línea media 26 (55,3) 67 (43,2) 0,145 

Cirugía reparación de la pared 14 (29,8) 20 (12,3) 0,007 

Infección cierre estoma 16 (34,0) 39 (25,2) 0,231 

Complicación postquirúrgica 
No, n (%) 38 (80,9) 139 (89,7) 

Íleo paralítico, n (%) 5 (10,6) 10 (6,5) 0,173 

Dehiscencia anastomosis, n (%) 3 (6,4) 6 (3,9) 

Perforación intestinal, n (%) 1 (2,1) 0 (0,9) 

Clasificación Clavien Dindo 

I, n (%) 20 (42,6) 79 (51,0) 

II, n (%) 

IIIA, n (%) 

22 (46,8) 

1 (2,1) 

70 (45,2) 

0 (0,0) 
0,235 

IIIB, n (%) 3 (6,4) 5 (3,2) 

IVA, n (%) 1 (2,1) 1 (0,6) 

El seguimiento medio de nuestros pacientes es de 46 (12-109) meses. A pesar 

de que nuestro estudio no determina el tiempo medio para el desarrollo de la HI, 
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Resultados 

en la Tabla 5 se muestra que existe una homogeneidad con respecto al tiempo 

de seguimiento de nuestros pacientes, no existiendo diferencias significativas 

(p=0,488), eliminando por tanto un posible sesgo en la muestra. 

Tabla 5. Seguimiento de pacientes 

Hernia No hernia 

(N=47) (N=155) 
p 

Seguimiento 
1-2 años, n (%) 9 (19,1) 25 (16,1) 

2-3 años, n (%) 6 (12,8) 33 (25,3) 
0.488 

3-4 años, n (%) 11 (23,4) 26 (16,8) 

>4 años, n (%) 21 (44,7) 71 (45,8) 

Por último, durante el seguimiento de los 202 pacientes analizados, se contactó 

con aquellos pacientes a los cuales no se le habían evidenciado durante el 

seguimiento una HI para proponerles una valoración con ecografía dinámida y 

obtener una mayor precisión en el estudio, se entrevistó telefónicamente a 75 

pacientes (48,3%), de los cuales fueron valorados clínicamente en consulta un 

43 pacientes (57%) (Fig. 11). 
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Resultados 

Pacientes 
contactados 

telefonicamente 
n=75 

Valorados 
únicamente 

telefónicamente 
n=32 

Valorados 
telefónicamente y en 

consulta 
n=43 

Asintomáticos 
n=28 

Refiere dolor 
ocasional 
n=2 

Intervenido 
quirúrgicamente en 
otro centro de HI 

n=1 
Presenta clínica de 

HI 
n=1 

Diagnóstico de HI del 
cierre del estoma 

n=4 

Diagnóstico de HI de 
línea media 
n=11 

Intervenido 
quirúrgicamente en 
otro centro de HI 

n=1 

Asintomáticos 
n=27 

Figura 11. Valoración telefónica de pacientes sin diagnóstico de HI tras el seguimiento 
clínico 

5.4. Evaluación clínica y radiológica de la pared abdominal 

La hernia incisional del cierre de ileostomía fue diagnosticado en el 23% de los 

pacientes. El diagnóstico clínico fue hecho en el 51% de los pacientes y 

radiológico en el 93% (Tabla 6). 

Tabla 6. Diagnóstico clínico vs radiológico en HI del cierre de estoma 

Nº pacientes con HI cierre Diagnóstico Diagnóstico 
estoma clínico radiológico 

23% (47/202) 51,1% (24/47) 93,1% (41/44) 
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Resultados 

Analizando la línea media (Tabla 7), ésta presentaba una incidencia del 46%, 

presentando ambos defectos en el 12,8% de los pacientes (26/202). Llevando a 

cabo un análisis estadístico se demostró que la presencia de eventración de 

línea media no es un factor de riesgo para el desarrollo de hernia incisional del 

sitio del estoma (p=0,145). 

Tabla 7. Diagnóstico clínico vs radiológico en HI del cierre de línea media 

Nº pacientes con HI de línea Diagnóstico Diagnóstico 
media clínico radiológico 

46% (93/202) 51,6% (48/93) 98,8% (89/90) 

En nuestro centro, la reparación quirúrgica de los pacientes con hernia incisional 

del cierre de ileostomía fue de un 29,8% durante el seguimiento. 

5.5. Análisis multivariable 

Se realizó un análisis multivariante por modelo de pasos atrás condicional para 

determinar el riesgo de HI del cierre de ileostomía con aquellas variables 

predictoras con un valor de p<0,150 en el análisis univariante por su posible 

implicación en su desarrollo, que fueron: el desarrollo de eventración de línea 

media, diabetes, edad media, IMC medio, y la presencia de metástasis al 

diagnóstico, en el que únicamente demostró su relevancia la variable IMC con 

un OR 1,148, 95% IC (1,048-1,258); p=0,003, siendo este OR reducido debido a 

una homogeneidad elevada de la muestra, lo que confirma los resultados del 

análisis univariante. 
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Discusión 

La hernia incisional puede ocasionar dolor, incomodidad o empeoramiento de la 

calidad de vida del paciente, pudiendo requerir cirugía urgente por incarceración 

o estrangulación del contenido intraabdominal (71,72). Además, para todos los 

sistemas sanitarios, las eventraciones suponen un alto coste económico y es una 

de las intervenciones quirúrgicas más realizadas en cualquier Servicio de Cirugía 

General y Aparato Digestivo. 

La HI del cierre de ileostomía es un tipo de hernia compleja, frecuentemente 

asociado con hernias incisionales en otras localizaciones y en la que la técnica 

quirúrgica del cierre del estoma es uno de los puntos clave para disminuir la tasa 

de eventraciones en dicha localización. 

El objetivo principal de nuestro estudio era determinar la incidencia y factores de 

riesgo asociados al desarrollo de una hernia incisional tras el cierre de ileostomía 

en aquellos pacientes intervenidos de cirugía colorrectal. 

Una vez analizados todos los datos, se revela que en nuestra serie un 23% de 

los pacientes (47/202) presentaron una hernia incisional del cierre del estoma 

(Fig. 12). Si comparamos nuestros resultados con los distintos estudios 

presentes en la literatura actual, podemos observar que se encuentra dentro del 

rango descrito, pero en su límite alto. Ya que se describe una incidencia del 5-

23,9% (65-70). 

Con hernia 
incisional 
23% 

Sin Hernia 
incisional 
77% 

Figura 12. Incidencia de hernia incisional del cierre de ileostomía 
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Discusión 

Algunos estudios, realizan un análisis conjunto de hernias incisionales del cierre 

del estoma, sin discriminar entre cierre de ileostomía o colostomía. Nosotros 

consideramos que no es adecuada dicha consideración, dado que presentan 

características distintas, entre las que destaca, un orificio a nivel de la 

aponeurosis de mayor tamaño, y ello se refleja en los datos de HI del cierre de 

colostomía, que describen una incidencia muy superior, con hasta un 48% de los 

pacientes (94,115). 

6.1. Análisis de posibles factores de riesgo de HI de nuestra serie 

Una vez determinada la incidencia de nuestra serie, hemos querido identificar 

cuáles eran los principales factores de riesgo para el desarrollo de HI del cierre 

de ileostomía. Para ello, recopilamos variables demográficas y comorbilidades 

de los pacientes, variables quirúrgicas y de seguimiento (Tablas 1-5). 

6.1.1. Índice de masa corporal 

De todas ellas, la única variable identificada como factor de riesgo con 

significación estadística tanto en el análisis bivariable como multivariable fue un 

mayor IMC [OR 1,15, 95% IC (1,05-1,26)]. 

El exceso de peso en la población es uno de los problemas de salud más 

importantes, que conlleva un descenso de la esperanza de vida asociado a una 

mayor incidencia de distintos cánceres, un mayor riesgo de enfermedad 

coronario, cerebrovascular y mortalidad (134). 

A nivel de la pared abdominal, actúa como factor de riesgo por diferentes 

motivos, en primer lugar, dificultando la técnica quirúrgica dado que al presentar 

mayor tejido celular subcutáneo en ocasiones impide una correcta exposición de 

la aponeurosis y ello conlleva un cierre imperfecto y, en segundo lugar, por 

alteraciones de fuerzas tangenciales en la pared abdominal (69). 

En la Fig. 13 exponemos la relación de pacientes que han desarrollado HI del 

sitio quirúrgico en función del IMC frente a los que no la han presentado. 
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Discusión 

Con HI Sin HI 

45,10% 
42,60% 41,80% 

36,20% 

22,40% 

9,80% 

3,30% 
0,00% 

<18,5 kg/m2, n (%) 18,6-25 kg/m2, n (%) 25,1-30,0 kg/m2, n (%) 30,1 - 40,0 kg/m2, n (%) 

Figura 13. Relación entre el IMC y HI 

Podemos observar que la incidencia de HI del sitio quirúrgico en pacientes con 

normopeso o sobrepeso es prácticamente igual o incluso menor, pero en cambio, 

en aquellos que presentaban obesidad la presencia de HI era más del doble 

(22,4% en pacientes con HI vs 9,8% sin HI). 

La obesidad, no solo influye a nivel de complejidad quirúrgica y complicaciones 

a nivel de la pared abdominal sino que también presenta una mayor incidencia 

de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias (135). 

Giordano et al. evaluaron la tasa de complicaciones tras la reconstrucción de 

pared abdominal en 511 pacientes estratificándolos según el peso, objetivando 

una correlación entre el IMC y las complicaciones a nivel del sitio quirúrgico 

(IMC<30 Kg/m2 14,9%, IMC de 30-34,9 Kg/m2 26,4% y de un 36,8% en pacientes 

con un IMC>45 Kg/m2), tiempo quirúrgico y pérdida sanguínea (136). 

También Owei et al. en un estudio retrospectivo con 102.191 pacientes 

encontraron que el OR para desarrollar una complicación postquirúrgica en 

pacientes con un IMC de 30-34.9 Kg/m2 era de 1,22, de 1,54 con un IMC de 35-

39,9 Kg/m2, de 2,10 con un IMC de 40-50 Kg/m2, y de hasta un 2,66 en pacientes 

con un IMC>50 Kg/m2 (135). 
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Discusión 

A pesar de que el IMC es el único factor de riesgo estadísticamente significativo, 

a continuación, vamos a analizar la influencia de otras variables como factores 

riesgo. 

6.1.2. Edad 

En nuestra serie, aquellos pacientes con presencia de HI del cierre de ileostomía 

presentan una edad media de 64,5 años frente a los 60,3 años de aquellos 

pacientes que no la presentaron, con una p=0,054. Aunque no presenta 

significación estadística, dado que el valor p está en el límite, no podemos excluir 

una relación existente entre ambos factores, y tal vez con un tamaño muestral 

más grande hubiéramos podido demostrar más claramente la presencia o 

ausencia de relación. 

Para intentar demostrar dicha relación, adicionalmente dividimos a toda la 

muestra en diferentes grupos etarios, recogidos en la Tabla 2. En dicha tabla, se 

puede observar que prácticamente la mitad de los pacientes con HI del sitio 

quirúrgico se encontraban en la sexta década de la vida, pero el análisis en este 

caso también excluyó la relación entre la edad y la presencia o ausencia de HI 

(p=0,102). 

A pesar de que no existen artículos en la literatura que consigan determinar una 

relación entre la HI del cierre del estoma y la edad, si existen estudios que 

demuestran su relación con las HI de línea media en cirugía colorrectal: 

- Yamada et al. analizaron los factores de riesgo de HI en línea media en 

aquellos pacientes intervenidos de cirugía colorrectal, evidenciando en el 

análisis multivariable que la edad es un factor de riesgo para su desarrollo 

[HR 1,043 (1,005-1,083), p=0,027] (74). 

- Seo et al. en su estudio observacional de 24.645 pacientes intervenidos 

de cáncer colorrectal muestran que la mayor edad (>65 años) es un factor 

de riesgo para el desarrollo de HI [HR 1,80, 95% IC (1,47-2,21), p<0,001] 

(64). 
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6.1.3. Enfermedad inflamatoria intestinal 

Son múltiples los factores que pueden llevar a pacientes con enfermedad de 

Crohn y Colitis Ulcerosa al desarrollo de hernias incisional: el déficit de factores 

nutricionales, el tratamiento inmunosupresor, la presencia de múltiples 

intervenciones quirúrgicas, la cronicidad de la enfermedad, la mayor tasa de 

infecciones de herida, etc. 

Aunque la incidencia de HI del cierre de ileostomía no ha sido específicamente 

analizada en este grupo de pacientes, en línea media varía desde un 4-20% de 

los pacientes (86,137). 

El estudio más completo que analiza a esta población de riesgo fue llevado a 

cabo por Heimann et al. con una muestra de 1000 pacientes intervenidos con 

EII, presentando una incidencia de HI de línea media del 20% y encontrando 

como factores de riesgo: la infección de herida postquirúrgica, la 

hipoalbuminemia, resección intestinal previa, la presencia de ileostomía y el 

consumo de tabaco (86). 

La cirugía laparoscópica es un factor clave para disminuir dicha incidencia, Patel 

et al. en su metaanálisis observan una clara disminución de HI en aquellos 

pacientes intervenidos mediante cirugía laparoscópica [OR 0,24, 95% IC (0,07-

0,82), p=0,02]. A pesar de esto, la cirugía abierta todavía es de elección en la 

mayoría de los pacientes con EII debido a la complejidad de las cirugías (114). 

Paradójicamente, en nuestra muestra de pacientes ninguno presentó HI del sitio 

quirúrgico, consideramos que esto puede ser debido a que los pacientes reunían 

dos características, la primera de ellas que todos ellos tenían un IMC<30 Kg/m2 

y que el 85% de los pacientes eran menores de 60 años (Fig. 14). 

También analizamos la tasa de HI de línea media y, ésta en cambio, presentó 

resultados completamente inversos, con una tasa de HI del 43% (6 de los 14 

pacientes). Intentando buscar un posible factor de riesgo, podemos indicar que 

todos ellos fueron intervenidos mediante laparotomía. 
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Pacientes con HI del cierre de Pacientes con HI de línea 
ileostomía media 

Con HI 

Sin HI 
100% 

0% 

Sin HI 
57% 

Con HI 
43% 

Figura 14. HI del cierre de ileostomía y línea media en pacientes con EII 

6.1.4. Enfermedad neoplásica 

En nuestro estudio analizamos la enfermedad neoplasia como factor de riesgo 

de HI del sitio quirúrgico porque la presencia de una neoplasia conlleva o puede 

conllevar un estado catabólico, desnutrición, anemia crónica, hipoproteinemia, 

inmunosupresión, etc. 

A su vez, en un importante porcentaje de pacientes que sufre esta enfermedad 

requiere de un tratamiento neoadyuvante o adyuvante con radioterapia y 

quimioterapia que pueden alteran el proceso de cicatrización de las heridas por 

conllevar hipoxia y fibrosis de los tejidos y lesiones microvasculares 

(95,138,139). 

El 69,8% de los pacientes estudiados de nuestra serie presentaban un cáncer 

de origen colorrectal y aunque esta patología per se no ha demostrado ser un 

factor de riesgo aislado (p=0,152), hemos analizado posibles factores que 

influyen únicamente en esta patología como son: la estratificación de estos 

pacientes en función de su estadio tumoral (Fig. 15) o la presencia o ausencia 

de tratamiento adyuvante o neoadyuvante. 
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Con HI Sin HI 

37,9 37 

30,9 

25,9 
24,1 

20,7 
17,2 

6,2 

Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV 

Figura 15. Porcentaje de pacientes con HI según el estadio tumoral 

El análisis estadístico de los datos demuestra que no existe una relación entre 

el estadio tumoral y el desarrollo de HI, p=0,212. 

No obstante, evaluando de forma independiente la presencia de metástasis al 

diagnóstico, ésta presenta casi significación estadística (p=0,056) y aunque 

posteriormente es evaluado en el análisis multivariable, y se sigue sin demostrar 

que sea un factor de riesgo, no podemos concluir que no lo sea, y sí, que 

probablemente aquellos pacientes con un cáncer colorrectal en un estadio 

avanzado al diagnóstico (estadio IV), tengan una mayor tendencia a presentar 

una HI del cierre del estoma mayor que el resto de pacientes con CCR debido a 

que la presencia de una neoplasia más avanzada está asociada generalmente, 

como hemos indicado a un mayor estado catabólico, desnutrición, 

hipoproteinemia, etc. 

Por último, también analizamos el tratamiento neoadyuvante y adyuvante, dando 

como resultados que en nuestra serie no jugaban ningún papel en el desarrollo 

de HI (p=0,718 y p=0.458, respectivamente). 
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6.2. Factores de riesgo de HI de cierre del estoma demostrados en la 
literatura 

Hasta el momento, son seis, los artículos encontrados en la literatura que 

analizan de forma exclusiva, cuales son los factores de riesgo de HI en el cierre 

de ileostomía, que son los siguientes (66-70,137): un mayor IMC, hipertensión 

arterial, sexo femenino, la edad, historia previa de hernia incisional, cirugía 

abierta cuando se llevó a cabo la ileostomía y complicaciones postoperatorias 

mayores Clavien Dindo III-IV. 

El principal y único factor de riesgo descrito en la mayoría de estos estudios, (en 

cuatro de los seis) es un mayor índice de masa corporal. El único de ellos, que 

también realiza un estudio multivariante y determina una variable de asociación 

(OR) es Brook et al. que determinaron un OR 1,2 (p=0,006), resultado 

prácticamente igual al nuestro OR 1,15 (68). 

Llama la atención la hipertensión arterial como factor de riesgo, los autores 

justifican su presencia, porque la hipertensión ha mostrado ser un promotor 

anormal en la curación de las heridas por inducir una disfunción endotelial y una 

alteración en la fase de inflamación inducido por la hipoxia (65,140). 

Con respecto a la vía de abordaje en la cirugía inicial como factor de riesgo, 

como recoge la Tabla 4, nosotros no evidenciamos diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,898) por lo que no podemos reafirmar los resultados de los 

estudios de Fazekas B. et al. que muestran una mayor incidencia de HI cuando 

se lleva a cabo mediante un abordaje laparotómico, p=0,035, y sí, estaría en 

consonancia con lo descrito por Pereira et al. en el año 2013 en el que no 

evidenciaban diferencias entre la cirugía laparoscópica y abierta (37,1% vs 

40,9%, p=0,041) (67,141). 

El último estudio publicado llevado a cabo por Barranquero et al. que pertenece 

al equipo de cirugía colorrectal del Hospital Ramón y Cajal (Madrid, España), 

que analizan un total de 129 pacientes, es el único que muestra una importante 

relación entre el sexo femenino y la presencia de HI del cierre de ileostomía [HR 

6,13 (95% IC (1,95-19,23), p=0,002] (142). 
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A parte de los factores de riesgo demostrados en la literatura, Juratli et al. 

demostraron un factor protector: el cierre cutáneo tipo “purse-string” (66). 

Juratli el at. en su estudio donde analizan cuales son los factores de riesgo para 

el desarrollo de HI, y analizan el cierre cutáneo “purse-string” frente al cierre 

completo, concluyendo que el primero disminuye el riesgo de infección de herida 

quirúrgica (p=0,0042) y también el riesgo de hernia incisional (p=0,017). Siendo 

por tanto un factor protector. 

Nosotros dada nuestra experiencia previa al estudio y apoyándonos en la 

literatura (que indica una menor infección de herida quirúrgica y un mejor 

resultado estético) (143-145), siempre hemos realizado un cierre cutáneo tipo 

“purse-string”, por lo que aunque nuestro estudio no puede apoyar sus 

resultados, pero estamos completamente a favor de este tipo de cierre. 

Una vez analizado nuestro objetivo principal del estudio, es decir la incidencia y 

factores de riesgo de HI del sitio quirúrgico, analizamos los objetivos 

secundarios, comenzando a valorar la incidencia de eventración de línea en 

nuestra serie, y su influencia sobre el cierre del estoma. 

6.3. Hernia incisional de línea media 

Existe una gran variabilidad en la incidencia de HI de línea media recogida en la 

literatura, ello es probablemente debido a la diversidad de estudios publicados 

que analizan diferentes etiologías de enfermedad de base, distintos abordajes 

quirúrgicos, métodos diagnósticos o de seguimiento. 

Clásicamente, la incidencia reflejada de HI tras una laparotomía media era de 

10-20% (140,146), aumentando ésta en la cirugía colorrectal hasta un 53% 

(147). Estos valores han disminuido posteriormente con la incorporación de la 

cirugía laparoscópica mostrando una incidencia de un 3-24% (148-150). 

Indicar el probable factor de confusión en el descenso de la incidencia de HI de 

la laparoscopia frente a la laparotomía, por el uso de incisiones de asistencia de 

localización menos eventrógenas que en línea media, como son las incisiones 

transversas o Pfannestiel. 
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Nuestros resultados muestran una incidencia de HI de línea media de un 46% 

(93/202 pacientes), presentando una incidencia conjunta de hernia incisional de 

línea media y de cierre del estoma de un 12,8% (26/202). Gracias al abordaje 

laparoscópico, hemos conseguido una disminución de HI de línea media, a un 

22% (9/40). 

Pero no solo hemos querido identificar la incidencia de HI de línea media de 

nuestra serie, sino que queríamos probar como hipótesis si la presencia de una 

eventración en la línea media podía ser un factor de riesgo para desarrollar una 

HI del cierre del estoma o viceversa, ya que consideramos que, al romper la 

dinámica de fuerzas de la pared abdominal en un punto, podría favorecer el 

desarrollo de otra HI. 

En nuestro análisis no se confirma esta hipótesis y por tanto no hemos podido 

probar que presentar una HI pueda generar un mayor riesgo de presentar otra 

(p=0,145). 

Realizando una valoración profunda de nuestros resultados, podemos observar 

una incidencia en el límite alto de los resultados reflejados en la literatura, pero 

consideramos que son secundarios a un análisis exhaustivo de todos ellos, con 

un seguimiento mínimo desde de un año hasta 109 meses (9 años) y también 

todos los TC de abdomen han sido reevaluados en todos los pacientes 

centrándose únicamente en la pared abdominal, reflejando cualquier defecto 

aponeurótico en zona de incisión quirúrgica como HI, siendo en el 25% casos 

defectos menores de 2,5 cm y aquellos pacientes que no tuvieran TC de 

abdomen se han valorado clínicamente con ecografía con maniobras de 

Valsalva. 

Con respecto al abordaje laparoscópico, la serie no es muy amplia y esto es 

debido a que la muestra recogida comenzó en 2010 cuando aún no realizábamos 

prácticamente la intervención de cáncer de recto mediante abordaje 

laparoscópico, con el consiguiente sesgo de selección de pacientes, y en los 

años sucesivos la curva de aprendizaje se asoció a una tasa de conversión alta, 

razón por la que estos casos han sido recogidos como cirugía abierta y no 

laparoscópica asistida. 
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También indicar que la incidencia de HI que se presenta en pacientes 

intervenidos de cáncer de recto por abordaje laparoscópico, no corresponde a 

hernias incisionales del Pfannenstiel cuya presencia en nuestra serie es nula, 

sino corresponden a las incisiones del trocar supraumbilical o de laparotomía 

media infraumbilical. 

6.4. Infección de herida 

La infección del sitio quirúrgico (ISQ) es la infección más comúnmente adquirida 

en el hospital por pacientes quirúrgicos, aumentando la morbilidad, prolongando 

la estancia hospitalaria e incrementando los costes hospitalarios (151). 

Como hemos indicado previamente, la infección de la herida quirúrgica interfiere 

en el proceso normal de cicatrización normal, y ello puede conllevar un aumento 

del riesgo de HI. 

Dado que el cierre de ileostomía es una cirugía contaminada por definición, 

presenta un alto riesgo de infección, con una incidencia de ISQ que varía desde 

un 2-40% (152-154). 

Dada la elevada tasa de infecciones de herida, son múltiples las medidas 

adoptadas por los cirujanos para intentar disminuirla, entre las que nos 

encontramos: el cierre de piel tipo “purse-string” o cierre circular, administración 

tópica de antibiótico (153), drenajes contralaterales (155), o colocación de 

terapias de vacío (156) sin un claro beneficio de ninguno de ellos, por lo que 

nuevos sistemas deben de ser analizados para disminuir esta morbilidad. 

Nuestro servicio, realiza de forma sistemática un cierre circular de herida 

quirúrgica dejando un pequeño orificio de drenaje para disminuir el riesgo de 

infección y cuenta con un servicio de enfermería en la planta de Cirugía General 

especializado en cura de heridas quirúrgicas. A pesar de ello, nuestra incidencia 

de ISQ es de un 27%. 

Analizando si la presencia de ISQ era un factor de riesgo para el desarrollo de 

HI del cierre del estoma, en nuestro estudio (Fig. 16), se objetiva una mayor 

presencia de HI del sitio quirúrgico (34% vs 25%) si bien no alcanzó significación 
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estadística (p=0,231), por lo que, aunque consideramos que juega un papel 

importante en su desarrollo no podemos considerar la ISQ como factor de riesgo. 

Infección del cierre del Sin infección del cierre del 
estoma estoma 

25% 
34% 

66% 
75% 

Figura 16. Porcentaje de pacientes con hernia incisional del cierre del estoma en relación 
con la infección del sitio quirúrgico 

6.5. Cierre precoz versus cierre tardío de ileostomía 

La unidad de Cirugía Colorrectal del Hospital Universitario Puerta de Hierro, fue 

una de las pioneras en España en el desarrollo del cierre precoz de ileostomía, 

realizándose los primeros casos a comienzos del siglo XXI. Actualmente, es una 

técnica estandarizada y protocolizada en nuestro centro, debido al alto volumen 

de pacientes que precisan una cirugía de recto. 

Son múltiples los estudios que determinan la seguridad y beneficios del cierre 

precoz de ileostomía para aquellos pacientes a los cuales se les lleva a cabo, 

reduciendo posibles complicaciones médicas, quirúrgicas, psicológicas, 

mejorando la calidad de vida y disminuyendo los costes sanitarios (157-160). 

En el último metaanálisis publicado llevado a cabo por Menahem et al. indican 

que el cierre precoz es eficaz y seguro sin incrementar la incidencia de 

complicaciones postoperatorias como la dehiscencia anastomótica, que además 

presenta una menor tasa de complicaciones relacionadas con el estoma [OR 

0,46, 95% IC (0,24-0,86) p=0,02] y una menor tasa de obstrucción intestinal [OR 
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0,11, 95% IC (0,06-0,20) p<0,00001]. Como punto negativo, indican que exista 

una mayor tasa de infección de herida quirúrgica [OR 3,83, 95% IC (2,14-6,86) 

p<0,00001] (161). 

En un análisis de costes también se observó un beneficio a favor del cierre 

precoz, con una disminución del gasto de 3608 dólares por paciente (p=0,02) 

(162). 

Hasta la fecha, no ha sido recogido en la literatura, si el cierre precoz de 

ileostomía conlleva ventajas a nivel de la pared abdominal frente al cierre tardío, 

nosotros hemos querido analizar la hipótesis que sí, presentar durante menos 

tiempo una apertura traumática de las aponeurosis y con ello una alteración de 

las líneas de fuerzas de la pared abdominal durante menos tiempo, podría 

conllevar una menor tasa de eventraciones del cierre del estoma. 

Como reflejamos en la Fig. 17, la incidencia de HI es prácticamente igual en 

ambos tipos de cierre (24% en cierre precoz de ileostomía vs 23% en cierre 

tardío). 

Cierre precoz Cierre tardío 

24% 23% 

76% 77% 

Figura 17. Comparativa de incidencia de hernia incisional en pacientes con cierre precoz 
vs cierre tardío de ileostomía 

Secundariamente se estudió también de forma estratificada en distintos 

intervalos de tiempo (Tabla 4). Hay que indicar que estos fueron determinados 

aleatoriamente por nuestro equipo en: <20 días, 20-50 días, 51-100 días, 101-

150 días, 151-200 días y >200 días. 
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Tras el análisis, no se obtuvieron diferencias significativas, por lo que podemos 

concluir que el factor tiempo no influye en el desarrollo de la hernia incisional del 

cierre del estoma (p=0,904 y p=0,480). 

Hemos aprovechado este estudio no solo para realizar una comparativa de la 

morbilidad asociada a nivel de la pared abdominal, sino que también hemos 

querido analizar diferencias de morbilidad entre el cierre precoz vs cierre tardío 

(Tabla 8). 

Tabla 8. Comparativo entre cierre precoz frente a cierre tardío de ileostomía 

Cierre Cierre 
precoz 

(N=126) 

tardío 

(N=142) 
p 

Infección de herida (cierre de 
estoma) 
Reingreso por deshidratación 
Complicación postquirúrgica 
No, n (%) 

Íleo paralítico, n (%) 

Dehiscencia anastomosis, n (%) 

Perforación intestinal, n (%) 

Clasificación Clavien Dindo 

42 (33,3) 

0 (0,0) 

121 (96) 

2 (1,6) 

2 (1,6) 

1 (0,8) 

32 (23,2) 

15 (10,5) 

116 (81,7) 

16 (11,3) 

9 (6,3) 

1 (0,7) 

0,066 

0,001 

0,004 

I, n (%) 64 (50,8) 70 (49,3) 

II, n (%) 

IIIA, n (%) 

58 (46,0) 

1 (0,8) 

57 (40,1) 

1 (0,7) 
0,178 

IIIB, n (%) 3 (2,4) 8 (5,6) 

IVA, n (%) 0 (0,0) 3 (2,1) 

En este análisis, dado que las complicaciones analizadas surgen desde el 

postoperatorio inmediato, no se eliminaron de la muestra aquellos pacientes con 

un seguimiento menor de un año, pero si aquellas ileostomías terminales, por 

ello la muestra analizada es de 268 pacientes. 
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Los resultados muestran a favor del cierre precoz de ileostomía una disminución 

significativa de los reingresos por deshidratación y de complicaciones 

postquirúrgicas y en su contra, aunque no es significativo, pero si impresiona de 

que existe una tendencia (p=0,066) de una mayor tasa de infección de herida 

quirúrgica del sitio quirúrgico. 

A continuación, vamos a valorar individualmente algunas de las complicaciones 

postquirúrgicas descritas en la Tabla 8: 

6.5.1. Reingresos por deshidratación 

De entre todas las causas de reingreso tras una cirugía colorrectal, la 

deshidratación es la causa más frecuente en aquellos pacientes a los cuales se 

les ha realizado una ileostomía, con unas tasas de reingreso por este motivo que 

llegan hasta un 20% de los pacientes (163,164). 

En nuestra serie, la tasa de reingreso por deshidratación secundaria a la 

ileostomía es de un 5,6% de los pacientes, siendo esta cifra tan baja gracias a 

que en casi la mitad de los casos se llevó a cabo un cierre precoz de ileostomía 

donde la tasa de reingresos fue del 0%. 

Como pequeño sesgo tenemos que indicar que, al inicio de nuestra serie, los 

pacientes permanecían ingresados desde la intervención inicial hasta el cierre 

de ileostomía, por lo que obviamente era imposible el reingreso, pero 

posteriormente iniciamos un protocolo dando de alta a los pacientes cuando 

cumplían criterios y acudían al hospital en el décimo día postoperatorio para la 

realización de un enema-TC ambulatorio, en el que ante la ausencia de signos 

de fuga se les programaba la intervención para el cierre del estoma entre los 14º 

y 20º día postoperatorio, no habiendo presentado en esta serie ningún reingreso, 

con la única recomendación dada a los pacientes de una abundante ingesta 

hídrica. 

6.5.2. Íleo postoperatorio 

El íleo postoperatorio es definido como la inhibición transitoria de la motilidad 

gastrointestinal normal seguida de una intervención quirúrgica. Ésta, junto con la 

infección de herida quirúrgica son las complicaciones más frecuentes tras el 
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cierre de una ileostomía. Su incidencia descrita en la literatura de esta 

complicación tras el cierre de ileostomía varía de un 3-13% (60,165,166). 

La presencia de un asa eferente desfuncionalizada durante un largo periodo (un 

48,5% de los pacientes mantiene la ileostomía durante más de 100 días) puede 

conllevar que tras la reconstrucción del tránsito se presente un cese temporal de 

la motilidad intestinal. Este fenómeno es debido a una disbiosis microbiana y una 

atrofia vellositaria en el asa eferente (167). 

Nuestros resultados muestran que el cierre precoz de ileostomía disminuye 

considerablemente esta complicación, con una incidencia del 1,6% en cierre 

precoz frente al 11,3% en el cierre tardío. 

Cuando el cierre precoz no puede llevarse a cabo, una de las medidas descritas 

en la literatura y que hemos incorporado recientemente en nuestro centro (no 

evaluada en este estudio, por incorporación a la práctica clínica posterior a la 

recogida de datos) es la estimulación preoperatoria del asa desfuncionalizada 

con suero salino durante la semana previa a la intervención quirúrgica, 

consiguiendo una reducción del tiempo de la restauración del tránsito intestinal 

y una menor estancia hospitalaria (168). 

6.5.3. Dehiscencia anastomótica 

La dehiscencia anastomótica es una de las principales preocupaciones de 

cualquier cirujano colorrectal dada su importante morbimortalidad asociada. 

Nuestra incidencia total es de un 5,4% tras el cierre de ileostomía, pero la 

comparativa entre el cierre precoz y cierre tardío muestra una importante 

disminución a favor del cierre precoz (2% vs 6%), como se muestra en la Fig. 18. 
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Cierre precoz Cierre tardío 

2% 

6% 

98% 94% 

Figura 18. Dehiscencia anastomótica en pacientes con cierre precoz y cierre tardío de 
ileostomía 

Consideramos que uno de los motivos puede ser debido, a la mayor complejidad 

técnica del cierre tardío dado el mayor síndrome adherencial. 

Aunque en nuestra serie si se refleja estadísticamente a favor del cierre precoz, 

es el único presente en la literatura ya que los demás estudios describen que no 

existen diferencias en el riesgo de dehiscencia anastomótica entre ambos 

grupos, excepto un estudio lituano que demuestra lo contrario indicando que 

debe evitarse el cierre precoz (169-171). 

Realizando una comparativa de nuestros resultados con el metaanálisis 

realizado por Menahem et al. que comparan la dehiscencia anastomótica entre 

ambos grupos, presentamos en nuestra serie, la misma tasa de dehiscencia en 

pacientes con cierre tardío 6%, pero con una mejora en los resultados del cierre 

precoz, de un 4 a un 2% (161). 

6.5.4. Infección de herida quirúrgica 

Como hemos indicado previamente, el cierre de ileostomía es una cirugía 

contaminada por definición, que presenta un alto riesgo de infección, con una 

incidencia de ISQ que varía desde entre un 2-40% (152-154). 

85 



 

  

        

           

             

       

 

 

   

        

       

         

      

          

           

          

        

           

         

  

      

       

 

Discusión 

Aunque no podemos decir que exista una diferencia significativa de presentar 

mayor riesgo de infección de herida en el cierre precoz de ileostomía, (p=0.066), 

si se ve reflejado en nuestros resultados, con una clara tendencia en contra del 

cierre precoz como muestra la Fig. 19. 

Cierre precoz Cierre tardío 

23% 
33% 

67% 
77% 

Figura 19. Infección de herida en pacientes con cierre precoz y cierre tardío de ileostomía 

Las causas que consideramos responsables de esta mayor tasa de infección, es 

la mayor inmunosupresión debido a que muchos pacientes han sufrido 

recientemente una terapia neoadyuvante para su cáncer de recto y una cirugía 

mayor reciente (dos intervenciones quirúrgicas en menos de 14-20 días). 

Otra posible causa, puede ser que al no presentar una cicatrización completa 

previa de la intervención quirúrgica de la maduración del estoma, haya mayor 

contaminación en la zona y de ahí su mayor tasa de infección. 

El metaanálisis realizado por Mehanem et al. indica en sus resultados que el 

cierre precoz tiene casi cuatro veces más de riesgo de infección de herida que 

el cierre tardío de ileostomía [OR 3,83; 95% IC (2,14-6,86), p<0,00001] (161). 

6.6. Valor de malla profiláctica en cierre de ileostomía 

Aunque en nuestro estudio únicamente evaluamos factores individuales del 

paciente, variables perioperatorias y la técnica quirúrgica empleada, que 
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consideramos la piedra angular para disminuir la tasa de eventraciones, no 

incluimos el valor de la colocación de malla profiláctica tras el cierre de ileostomía 

como factor protector debido a la no utilización de éstas en la cirugía del cierre 

del estoma en nuestro hospital. A pesar de ello, consideramos necesario analizar 

el valor de las mismas dado su mención cada vez más frecuente en los estudios 

publicados y sus prometedores resultados. 

Hay una amplia variedad de mallas sintéticas que están comercialmente 

disponibles para su utilización en la prevención de hernia incisional, éstas 

pueden ser no absorbibles, absorbibles o biológicas, que pueden ser colocadas 

en diferentes localizaciones, supraaponeuróticas, retromusculares, 

preperitoneales o intraabdominales. 

Hoy día es escasa la literatura que estudia el valor de la malla profiláctica en el 

cierre de ileostomía, pero es un tema de gran actualidad y que en el futuro 

adquirirá gran importancia e incluso puede que se acabe protocolizando, como 

ya se está llevando a cabo en cierres de laparotomía de línea media en pacientes 

de riesgo. 

Los beneficios reportados de la malla profiláctica en línea media son múltiples, 

entre los que cabe destacar que es una técnica segura con un efecto protector a 

largo plazo (172,173), con hasta un 85% de reducción de riesgo de eventración, 

aunque como inconvenientes presenta un aumento de la formación de seromas 

sobre todo cuando se ha colocado la malla en el espacio supraaponeurótico y 

una mayor incidencia de dolor crónico (174). 

Algunos grupos quirúrgicos han creado su propio algoritmo para la selección de 

pacientes a los cuales colocarles una malla profiláctica tras el cierre de 

laparotomía para conseguir disminuir la incidencia de HI (Fig. 20) (173). Entre 

ellos, destaca el publicado por Argudo et al. con cuya aplicación consiguen una 

reducción global de la incidencia de HI de línea media al 20,8%, logrando una 

disminución estadísticamente significativa de HI en los grupos en los que el 

algoritmo se aplicó [10,2 vs 46,3%, p=0,0001, OR 7,58, 95% IC (3,8-15)] (175). 

87 



 

  

 

               

 

            

           

 

        

           

       

         

       

          

      

         

        

               

     

  

           

          

Discusión 

Figura 20. Algoritmo de manejo quirúrgico de colocación de malla vs sutura en cierre de 
laparotomía 

En la actualidad solo existen cuatro artículos en la literatura que analizan la 

colocación de una malla profiláctica en el cierre de ileostomía, éstos son los 

siguientes: 

- Liu et al. realizaron un estudio de casos y controles de 83 pacientes, en el 

que analizan la colocación de una malla de polipropileno en el espacio 

preaponeurótico disminuyendo la incidencia de HI del 36,1% al 6,4% [OR 

8,2, 95% IC (2,14-32,08) p=0,001], sin diferencias significativas en la 

infección de herida u otras complicaciones entre los dos grupos (118). 

- Warren et al. realizan un estudio retrospectivo de 359 pacientes 

intervenidos de cierres de estoma (ileostomía y colostomía), de los cuales 

a 91 de ellos les ponen una malla de polipropileno en el espacio 

retroperitoneal. Como conclusiones de su análisis, presentan una clara 

disminución de HI del cierre de ileostomía (0 vs 13%), pero en el que a 

pesar de sus resultados no consiguen diferencias significativas (p=0,12) 

(119). 

- Maggiori et al. llevaron a cabo un estudio prospectivo de casos y 

controles, en el que se colocó una malla biológica porcina tras el cierre de 
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la ileostomía en el espacio retromuscular en 30 pacientes. No objetivaron 

diferencias significativas de morbilidad, pero sí una disminución de hernia 

incisional al año de seguimiento, valorado mediante TC de control, de un 

3% frente a un 19% del grupo control, p=0,043 (120). 

- Estudio ROCSS (Reinforcement of Closure of Stoma Site), es un ensayo 

clínico multicéntrico y randomizado, que analiza la colocación de una 

malla biológica porcina en el sitio del cierre del estoma (ileostomía y 

colostomía) en 790 pacientes (50% de pacientes en cada rama) 

obteniendo una reducción de la detección clínica y radiológica de hernia 

a los dos años tras su colocación (de 20% a 12% clínicamente p=0,012, 

y de 21% al 9% radiológicamente p=0,001), sin encontrar diferencias 

significativas en la tasa de infección, seroma, calidad de vida, índices de 

evaluación del dolor o eventos adversos graves (176,177). 

Dados los resultados previos y tomando como base el algoritmo expuesto 

previamente, hemos querido desarrollar un algoritmo propio (Fig. 21) para su 

implementación en nuestro centro y llevar a cabo un estudio sobre pacientes a 

los cuales se les realiza un cierre de ileostomía, para disminuir la incidencia de 

HI mediante la colocación de una malla profiláctica tras el cierre de ileostomía 

en personas con un mayor riesgo de sufrir una HI del sitio quirúrgico. 

Figura 21. Algoritmo de manejo quirúrgico de colocación de malla profiláctica en el cierre 
del estoma. Elaboración propia 
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Las variables han sido seleccionadas en función del riesgo de nuestro análisis 

poblacional, tomando como piedra angular el IMC, por ello, a todos los pacientes 

con cualquier grado de obesidad (IMC>30 Kg/m2) se les colocaría una malla 

profiláctica, y sino presentaran este factor de riesgo, se les pondría a aquellos 

que presentaran algún otro factor de riesgo como edad mayor a 60 años, 

infección de herida quirúrgica previa, enfermedad metastásica o historia previa 

de HI. 

6.7. Correlación entre diagnóstico clínico y radiológico 

Para el diagnóstico de una hernia incisional tanto de del cierre de ileostomía, 

como de línea media o como de cualquier otra localización de una incisión 

quirúrgica previa es fundamental en primer lugar, la realización de una 

exploración física exhaustiva y posteriormente ante la sospecha diagnóstica si 

no se consigue diagnosticar claramente con la exploración o se quiere filiar las 

características de la HI, es preciso la realización de pruebas complementarias 

tales como la ecografía abdominal, TC de abdomen o RM de abdomen (Fig. 22). 

Figura 22. TC mostrando una hernia incisional después del cierre de ileostomía 

En la actualidad, existe una importante discordancia en la incidencia de HI 

recogida en la literatura y consideramos que el motivo fundamental radica en la 
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ausencia de uniformidad de criterios entre los distintos grupos en los tiempos de 

seguimiento y las pruebas diagnósticas empleadas. 

La última guía de consenso de la Sociedad Europea de la Hernia (EHS) 

recomienda con una evidencia fuerte que, para poder analizar los resultados en 

estudios prospectivos, los pacientes deben de presentar un seguimiento con 

pruebas de imagen ya sea, una ecografía abdominal dinámica o un TC, y que se 

debe presentar al menos un seguimiento de los pacientes de 24 meses y 

preferiblemente de 36 meses (92). 

En la revisión bibliográfica realizada por la EHS, considera que son solo cuatro 

los estudios que cumplen criterios de alta calidad a la hora de analizar la 

exploración física y las distintas pruebas de imagen, cuyo análisis reflejamos a 

continuación. 

1. Baucom et al.: estudio de cohorte prospectivo de 181 pacientes 

intervenidos en un Servicio de Cirugía General, realizan una comparación 

entre el examen físico llevado a cabo por un cirujano y el TC de abdomen 

revisado por un cirujano, determinando que la exploración física tiene una 

baja sensibilidad (77%) y VPN (77%), siendo menor aún en pacientes con 

un IMC>30 Kg/m2 (98). 

2. Beck et al.: estudio de cohorte prospectivo de 181 pacientes intervenidos 

en un Servicio de Cirugía General y que realiza una comparación entre 

las pruebas de ecografía abdominal realizadas por un cirujano y el TC de 

abdomen revisado por otro, concluye que la ecografía abdominal 

dinámica presenta una alta sensibilidad (98%) y especificidad (88%) con 

un VPP de 91% y VPN 97%, siendo ésta una buena alternativa para el 

diagnóstico de HI al TC (178). 

3. Den Hartog et al.: estudio de cohorte prospectivo de 40 pacientes 

intervenidos de cirugía aórtica por línea media, comparan la ecografía 

realizada por un radiólogo frente al TC de abdomen, indicando que 

presentan una prevalencia de HI de línea media del 60% en TC de 

abdomen frente al 42,5% observado en la ecografía, teniendo la ecografía 

abdominal una sensibilidad del 70% y especificidad del 100% (179). 
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4. Schreinemacher et al.: estudio retrospectivo con seguimiento prospectivo 

de 111 pacientes que tuvieron un cierre de estoma temporal (42% 

ileostomías y 58% colostomías), que compara la ecografía abdominal 

frente a la exploración física ambos llevados a cabo por cirujanos, tienen 

una HI del 32,4%, teniendo la exploración física una sensibilidad del 58,3 

y especificidad del 97,3 frente a la ecografía de abdomen (180). 

Siguiendo las indicaciones de la EHS, nuestro estudio presenta una mediana de 

seguimiento de 46 meses, cierto es que nuestro periodo mínimo de seguimiento 

es de 12 meses y no de 24 meses como índica, pero a nuestro favor decir que 

sólo un 16,8% presentan un seguimiento menor a dos años y que un 63,8% de 

la muestra analizada tiene un seguimiento mayor a 36 meses. También indicar, 

que todos los pacientes son evaluados mediante exploración física y un TC de 

abdomen al menos, y en aquellos pacientes a los cuales no se le realizó un TC 

durante el seguimiento, se hizo una ecografía de abdomen dinámica por un 

cirujano. 

Tal como recogemos en las Figs. 23 y 24, mediante la exploración física solo 

diagnosticaríamos a la mitad de los pacientes, mientas que radiológicamente a 

prácticamente todos ellos, por lo que consideramos adecuado ante la sospecha 

clínica y no confirmación mediante la exploración física, solicitar una prueba de 

imagen. 

Diagnóstico clínico Diagnóstico radiológico 

No 
49% Sí 

51% 

Sí 
93% 

No 
7% 

Figura 23. Diagnóstico clínico vs radiológico en hernia incisional del cierre de estoma 
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Diagnóstico clínico Diagnóstico radiológico 

No 
1% 

No; 
48% Sí; 52% 

Sí 
99% 

Figura 24. Diagnóstico clínico vs radiológico en hernia incisional del cierre de línea media 

El diagnóstico radiológico contabiliza tres pacientes menos en ambas series por 

no habérseles realizado prueba de imagen, aunque si exploración física. 

Por lo tanto, consideramos adecuado que la comunidad científica, debe unificar 

criterios según lo establecido por la EHS siendo el TC de abdomen la prueba 

Gold Standard para el diagnóstico de HI. 

Por último, hay que indicar que se está incorporando como medidas de 

seguimiento de los pacientes, la llamada telefónica, el estudio “Pinch-phone”, 

(181) que valora la sensibilidad y especificidad de ésta para el diagnóstico de HI 

mediante la realización de varias preguntas (presencia de sintomatología en la 

zona de reparación o sensación de bulto cuando se tose o estornuda), presenta 

unos resultados de sensibilidad del 82% y especificidad del 38% para el 

diagnóstico. 

Nosotros la incorporamos a nuestro estudio para aquellos pacientes con pérdida 

de seguimiento o que hasta la fecha no habían sido diagnosticado de HI con el 

fin último de que acudieran a consulta externa para la realización de una 

exploración física y una ecografía abdominal. 

Consideramos que la llamada telefónica no puede sustituir a ninguna exploración 

ni prueba complementaria, pero que aporta en primer lugar, una mayor calidad 

sanitaria percibida por el paciente y, en segundo lugar, ayudar a pacientes a 
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identificar sintomatologías por la cual deberían de acudir a consultas de cirugía 

para excluir una posible HI. 

6.8. Reparación de la hernia incisional del cierre del estoma 

Aproximadamente uno de cada cuatro pacientes va a presentar una HI del cierre 

del estoma y aproximadamente la mitad de estos pacientes van a requerir una 

reparación de esta, dada su sintomatología, deformidad estética o episodios de 

incarceración (182). 

Según las últimas guías de consenso de las HI de la pared abdominal, toda 

cirugía de reconstrucción de la pared abdominal secundaria a una hernia 

incisional va a requerir el empleo de una malla (biológica o protésica), y en el 

que van existir diversos espacios anatómicos donde podremos colocar la malla 

(supraaponeurótico, aponeurótico, retromuscular preaponeurótico, preperitoneal 

o intraperitoneal). 

No existen estudios específicos que determinen cual es la mejor técnica 

quirúrgica para la reparación de HI del cierre del estoma, pero si extrapolamos 

aquellos estudios de reparación de hernias incisionales, las menores tasas de 

recidiva de HI son para las reparaciones retromusculares (técnica de Rives-

Stoppa) con una tasa de recidiva del 5,8% (102). 

A su vez, si analizamos la mejor técnica quirúrgica para la reparación de HI del 

cierre del estoma asociado a defectos de línea media, las diferentes técnicas de 

separación de componentes posterior son una alternativa aceptable a pesar del 

alto índice de complejidad con tasas de recidivas del 3% (183). 

En nuestra serie, un 29,8% (14/47) pacientes han precisado una cirugía de 

reparación de la pared abdominal. En el momento de la realización del estudio, 

en nuestro hospital no existía una unidad específica de pared abdominal, por lo 

que la cirugía empleada fue según la preferencia de cirujano, motivo por el cual 

se han llevado a cabo diversas técnicas quirúrgicas. 

En un 50% de los pacientes (7/14) se llevó a cabo la colocación de una malla de 

polipropileno en el espacio retromuscular preaponeurótico (Técnica de Rives), 

en dos pacientes (14%) se posicionó en el espacio preaponeurótico y en un 7% 
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se colocó una malla biológica en el espacio intraperitoneal (Fig.25). 

En dos pacientes, no se conoce la técnica quirúrgica empleada porque la cirugía 

fue realizada en otro centro y no se encuentra registrada. 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 
Malla Técnica de Malla Malla Técnica supraaponeuró Rives intraperitoneal preperitoneal desconocida tica 

Técnica de 
Separación de 
componentes 
posterior 

Cirugía 50% 7% 7% 14% 7% 14% 

Figura 25. Técnica quirúrgica de reparación de HI del cierre del estoma empleada en 
nuestra serie 

Hasta la fecha de la finalización del seguimiento, solo un paciente ha presentado 

una recidiva de la HI, que precisó nueva reparación, realizándose en esta 

ocasión una cirugía de separación de componentes posterior. 

Los factores de riesgo para la recurrencia de la HI son: múltiples intervenciones 

previas, complicaciones postoperatorias y Clavien Dindo mayor de 2 (184,185). 

En la actualidad, una técnica quirúrgica que está revolucionando la cirugía de la 

pared abdominal es la cirugía laparoscópica, aunque no tenemos ningún caso 

intervenido y con una serie tan pequeña, no podríamos demostrar su valía, pero 

consideramos que puede ser una alternativa a las descritas previamente la 

reparación extraperitoneal (e-TEP), Rives laparoscópico o incluso una 

separación de componentes posterior laparoscópica. 
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6.9. Limitaciones del estudio 

En primer lugar, una de las más habituales en cualquier estudio de cohorte 

prospectivo es el seguimiento, dado que nuestra muestra ha sido recogida 

durante un periodo de cinco años con un periodo de seguimiento hasta una fecha 

determinada, aunque mínimo de un año, dicho periodo no ha sido homogéneo 

en todos nuestros pacientes y ello puede influir en los resultados. 

En segundo lugar, dado que todos los pacientes han sido intervenidos por el 

mismo equipo quirúrgico y con la misma técnica de cierre, no se ha podido 

evaluar si ésta es un factor de riesgo y ha podido influir en los resultados. 

No se han llevado a cabo a estudios de calidad de vida de pacientes afectados 

por hernias incisionales del cierre del estoma. 

Por otra parte, los pacientes no oncológicos presentaban un seguimiento en 

consulta y de realización de pruebas de imágenes complementarias no 

protocolizado quedando a discreción del cirujano a su cargo. Estos pacientes, 

presentaban por regla general un menor número de valoraciones clínicas y 

radiológicas, por lo que esto ha podido representar un sesgo en el seguimiento. 
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Conclusiones 

1. La hernia incisional del cierre de ileostomía presenta una elevada 

incidencia (23% de los pacientes). 

2. La obesidad es el único factor de riesgo estadísticamente significativo 

para el desarrollo de hernia incisional del cierre del estoma. 

3. A pesar de no resultar estadísticamente significativo, la edad, la presencia 

de enfermedad metastásica en el momento de la reparación quirúrgica o 

la infección de herida, probablemente repercutan negativamente en el 

desarrollo de la HI. 

4. Factores como el tiempo en el cierre de ileostomía, la enfermedad 

inflamatoria intestinal o presentar una eventración de línea media no 

influyen para desarrollar una hernia incisional del cierre del estoma. 

5. Durante el seguimiento, es importante completar la exploración física con 

una prueba de imagen para una correcta valoración y disminuir los falsos 

negativos, ya que mediante éstas podremos diagnosticar casi al doble de 

pacientes de hernia incisional que mediante la exploración física sólo. 
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Anexo I 

Factores de riesgo asociados al desarrollo tardío de eventración en 
pacientes sometidos a cirugía colorrectal con ileostomía temporal 

Calvo Espino. P, López Monclús. J, Sánchez Movilla. A, Alonso Sebastián. I, León Fernández. C, Lucena de la Poza. JL, Sánchez Turrión. V 
Servicio de Cirugía General y Aparato Digestivo Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda 

OBJETIVOS 
Determinar la incidencia y factores de riesgo de hernia incisional del sitio quirúrgico secundarias al cierre de 
una ileostomía temporal tras una cirugía colorrectal. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Estudio de observacional prospectivo de pacientes intervenidos de cierre de ileostomía temporal entre enero de 
2010 y diciembre de 2016. 

RESULTADOS 
Un total de 284 pacientes fueron incluidos en el estudio con una mediana de seguimiento de 31 meses. La hernia 
incisional del cierre del estoma fue objetivado en un 19% de los pacientes (n=54). Los factores 
estadísticamente significativos para el desarrollo de HI fueron la obesidad (IMC>30) (Odds Ratio (OR) 2,48 
95% CI (1,06 - 5,78)), y una edad mayor a 60 años (OR 2,39 , 95% CI (1,22 – 4,65). En nuestra serie, la 
incidencia de eventración de línea media y cierre de estoma fue de 9,85%. 

Tabla 1. Factores quirúrgicos y de seguimiento Tabla 2. Factores quirúrgicos y de seguimiento 
Hernia No hernia 
(N =47) (N=155) p 

Cierre de ileostomía 
Precoz, n (%) 22 (46.8) 71 (45.8) 0.904 
Tardía, n (%) 25 (53.2) 84 (54.2) 

Días de cierre de ileostomía 
<20 días, n (%) 22 (44.4) 71 (45.8) 
20-50 días, n (%) 
51-100 días, n (%) 

0 (0.0) 
4 (8.5) 

2 (1.3) 
6 (3.9) 

0.480 

101-200 días, n (%) 9 (19.1) 42 (27.1) 
>200 días, n (%) 12 (25.5) 35 (22.6) 

Técnica quirúrgica 
Laparotomía, n (%) 38 (80.9) 124 (80.0) 0.898 
Laparoscopia, n (%) 9 (19.1) 31 (20.0) 

Reintervención 4 (8.5) 5 (3.2) 0.124 
Eventración de línea media 26 (55.3) 67 (43.2) 0.145 
Cirugía reparación de la pared 14 (29.8) 20 (12.3) 0.007 
Infección cierre estoma 16 (34.0) 39 (25.2) 0.231 
Complicación postquirúrgica 
No, n (%) 38 (80.9) 139 (89.7) 
Íleo paralítico, n (%) 5 (10.6) 10 (6.5) 0.173 
Deshiscencia anastomosis, n (%) 3 (6.4) 6 (3.9) 
Perforación intestinal, n (%) 1 (2.1) 0 (0.9) 

Clasificación Clavien Dindo 
I, n (%) 20 (42.6) 79 (51.0) 
II, n (%) 
IIIA, n (%) 

22 (46.8) 
1 (2.1) 

70 (45.2) 
0 (0.0) 0.235 

IIIB, n (%) 3 (6.4) 5 (3.2) 

Tabla 3. Análisis multivariable 
IVA, n (%) 1 (2.1) 1 (0.6) 

Coeficiente P OR 95% CI 
Edad >60 años 0,87 0,011 2,39 1,22 – 4,65 
IMC > 30 0,9 0,036 2,48 1,06 – 5,78 

Hernia No hernia p
(N =47) (N=155) 

Edad, media (sd) 64.5 (9.95) 60.3 (13.8) 0.054 
Sexo 
Hombre, n (%) 29 (61.7) 98 (63.2) 

0.85 
Mujer, n (%) 18 (38.3) 57 (36.8) 

Cirugía inicial 
Cáncer recto, n (%) 35 (74.5) 106 (68.4) 

0.152 E. Inflamatoria, n (%) 0 (0.0) 14 (9.0) 
Cirugía Urgencias, n (%) 10 (21.3) 25 (16.1) 
Otras, n (%) 2 (4.3) 10 (6.5) 

Diabetes 8 (17.0) 14 (9.0) 0.124 
Inmunodepresión 1 (2.1) 2 (1.3) 0.678 
EPOC 3 (6.4) 7 (4.5) 0.605 
IECAS 10 (21.3) 33 (21.3) 0.998 
Conectivopatías 0 (0.0) 2 (1.3) 0.434 
Laparotomía previa 11 (23.4) 37 (23.9) 0.678 
Fumador 4 (8.5) 23 (14.8) 0.365 
Anemia (Hb < 12 g/dl) 15 (31.9) 43 (27.7) 0.580 

IMC, media (sd) 27.23 (4.13) 25.28 (3.61) 0.002 
Clasificación ASA 
I, n (%) 2 (4.3) 9 (5.8) 

0.59 
II, n (%) 27 (57.4) 95 (61.3) 

III, n (%) 16 (34.0) 49 (31.6) 
IV, n (%) 2 (4.3) 2 (1.3) 

CONCLUSIONES 
Los pacientes con edad > 60 años y un IMC >30 son 
factores de riesgo para el desarrollo de hernia incisional del 
cierre del estoma. La colocación de una malla tras el cierre 
de una ileostomía temporal debería ser considerada en 
pacientes con dichos factores de riesgo. 

Fig.1 TC abdomen mostrando hernia incisional del cierre del 
estoma tras cierre de ileostomía temporal 
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