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ReSumen

Objetivo. Examinar la morbimortalidad de la realización y cierre 
de las enterostomías.

Material y métodos. Estudio retrospectivo entre 2000-2014, de 
pacientes menores de 14 años a los que se les realizó una enterostomía. 
Evaluamos: técnica quirúrgica, patología base, complicaciones del es-
toma y generales, sexo, edad y peso al momento de la cirugía. Al cierre 
evaluamos: técnica quirúrgica, edad, peso, hemoglobina, hematocrito y 
albúmin, así como complicaciones.

Resultados. En 114 pacientes, realizamos 120 enterostomías: 
colostomías 69 (57,5%), ileostomías 43 (35,8%) y yeyunostomías 8 
(6,7%); las causas más frecuentes para cada una: malformación ano-
rectal (45/69), enterocolitis necrotizante (24/43) y atresia intestinal (4/8) 
respectivamente. Complicaciones relacionadas al estoma 39 (32,5%) 
(colostomía 21, ileostomía 15, yeyunostomía 3; p= 0,845), requirie-
ron cirugía 11 (9,2%) (colostomía 8, ileostomía 2, yeyunostomía 1; p= 
0,439), y complicaciones generales 17 (14,2%) (colostomía 9, ileostomía 
7, yeyunostomía 1; p= 0,884). Encontrando mayor índice de complica-
ciones que requirieron cirugía en la enterostomía en asa 8/38 (21,1%), 
separada 3/54 (5,3%) o cañón 0/25 (p= 0,007). Cerramos 96 (80%), 
presentando complicaciones 14; yeyunostomías 4/6 (66,7%), colosto-
mías 5/59 (8,5%), ileostomías 5/31 (16,1%) (p= 0,001). Se asocian a 
complicaciones del cierre hemoglobina y hematocrito por debajo de la 
media para la edad, y albúmina bajo valores normales (p< 0,05). De los 
pacientes no anastomosados, 6 (25%) fallecieron por patología base y 
5 (20,8%) por otra causa. 

Conclusión. La elaboración y cierre de enterostomías sigue siendo 
un procedimiento con alto índice de complicaciones. Sin embargo, no 
existen factores de riesgo claros, a excepción del uso de la enterostomía 
en asa y de albúmina, hemoglobina y hematocrito bajos al cierre.

palabraS Clave: Enterostomía; Ileostomía; Colostomía; Complica-
ciones.

inteStinal StomaS. are they aS Simple aS they Seem?

abStraCt

Objectives. To examine the morbidity and mortality of the forma-
tion and closure of enterostomies.

Methods. Retrospective study between 2000-2014 of patients 
younger than 14 years old who underwent an enterostomy. We evaluated: 
surgical technique, underlying pathology, general and stoma complica-
tions, sex, age and weight at the time of formation. At the closure we 
evaluated: surgical technique, age, weight, hemoglobin, hematocrit and 
albumin, as well as complications.

Results. We performed 120 enterostomies in 114 patients: 69 
(57.5%) colostomies, 43 (35.8%) ileostomies and 8 (6.7%) yeyunos-
tomy. The most frequent causes were: anorectal malformation (45/69), 
necrotizing enterocolitis (24/43) and intestinal atresia (4/8) respec-
tively. 39 (32.5%) complications related to the stoma (colostomy 21, 
Ileostomy 15, Yeyunostomy 3; p= 0.845), 11 (9.2%) required surgery 
(colostomy 8, Ileostomy 2, Yeyunostomy 1; p= 0.439), and 17 (14.2%) 
general complications (colostomy 9, Ileostomy 7, Yeyunostomy 1; p= 
0.884). We found a higher rate of complications requiring surgery in 
loop enterostomy 8/38 (21.1%), separated 3/54 (5.3%) or double-barrel 
0/25 (p= 0.007). We closed 96 (80%), presenting complications in 14; 
yeyunostomy 4/6 (66.7%), colostomies 5/59 (8.5%), ileostomies 5/31 
(16.1%) (p= 0.001). Hematocrit and hemoglobin below age average, and 
albumin under normal values are associated with complications when 
closing enterostomies (p< 0.05). Six patients (25%) who didn’t went 
to closure died as a result of the underlying pathology and 5 (20.8%) 
of other causes.

Conclusion. The formation and closing of enterostomies remains a 
procedure with a high rate of complications. However, there are no clear 
risk factors, excepting the use of loop enterostomy and lower albumin, 
hemoglobin or hematocrit at the time of closure.

key WordS: Enterostomy; Ileostomy; Colostomy; Complications.

iNTROduCCióN

Existen múltiples condiciones congénitas o adquiridas que 
requieren tratamiento quirúrgico urgente o programado y que 
durante el proceso del mismo es necesario realizar una ente-
rostomía a diferentes niveles del tubo digestivo, dependiendo 
de la patología a tratar(1). En su gran mayoría la formación de 
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esta enterostomía es temporal, y puede llegar a jugar un papel 
importante, llegando incluso a salvar la vida en los lactantes 
y niños críticamente enfermos con perforación intestinal, ne-
crosis u obstrucción, entre otros(1).

Desde el primer estoma realizado en un niño en el siglo 
XVIII, al que se le realizó una colostomía por una malfor-
mación ano-rectal(2), son múltiples las publicaciones, discu-
siones y modificaciones que se han hecho con respecto a este 
procedimiento en busca de convertirlo en factible y seguro; 
sin embargo, a pesar de eso, el grado de complicación sigue 
siendo muy alto, no solo en su formación, sino también en el 
cierre de las mismas(3).

Otro tipo de enterostomías utilizadas principalmente en 
el periodo neonatal son la ileostomía y la yeyunostomía(4,5), 
como en el caso de los RN (recién nacidos) pretérmino con 
ECN(enterocolitis necrotizante) o RN a término con un gran 
espectro de patologías quirúrgicas como las atresias intesti-
nales, Hirschsprungs muy largos, vólvulos o íleo meconial 
entre otras(6). Al igual que en las colostomías y a pesar de los 
muchos avances logrados en las enterostomías, su colocación, 
sus cuidados, y el cierre se asocian todavía a un alto índice de 
complicaciones tempranas y tardías(1,7), dejando aún grandes 
desafíos por resolver a los cirujanos, enfermeras, padres y 
pacientes(7). 

El objetivo de este trabajo es examinar la morbimortalidad 
de la realización y cierre de las enterostomías desde un punto 
de vista global, abarcando toda la edad pediátrica y no solo 
centrándonos en una patología, ni en una etapa de la infancia, 
con el fin de poder disminuir el grado de complicaciones y 
mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

MaTERiaL Y MÉTOdOS

Estudio retrospectivo entre los años 2000-2014 en el que 
se revisaron las historias clínicas de todos los pacientes me-
nores de 14 años a los que se les realizó una enterostomía de 
descarga (yeyunostomía, ileostomía, y colostomía).

Analizamos diferentes variables tanto a la apertura como 
al cierre del estoma. Al momento de la apertura incluimos la 
técnica quirúrgica, considerando en esta variable el tipo de 
estoma y el lugar del tubo intestinal donde se llevó a cabo. 
También se analizó el sexo, la patología de base y la presencia 
o no de patología asociada. Evaluamos las complicaciones 
locales del estoma, definiéndolas como severas cuando re-
quirieron cirugía, y las complicaciones generales, que son 
las complicaciones resultantes del procedimiento quirúrgico 
o de la patología de base pero que no son del estoma. Y, por 
último, consideramos la edad y peso del paciente al momento 
de la cirugía. 

Al momento del cierre de la ostomía se tomó en cuenta 
la técnica quirúrgica que incluía el lugar del tubo digestivo, 
los planos, y si fue o no necesaria plastia en la anastomo-
sis. Valoramos también la hemoglobina, el hematocrito y 
la albúmina previo al cierre; la edad y el peso al momento 

de la cirugía; así como las complicaciones derivadas de la 
intervención. 

El análisis estadístico se llevó acabo con SPSS Statistics 
versión 20 para Windows (IBM Corporation, Armonk, Nue-
va York, Estados Unidos). Las comparaciones de datos se 
realizaron mediante la prueba t de Student para las variables 
continuas, y las proporciones con la prueba de chi cuadrado. 
Estadísticamente significativo se define como una P < 0,05. 
Los resultados se muestran como número y con sus porcen-
tajes (%); la media con intervalos de confianza del 95%, o la 
mediana, con sus rangos cuando es apropiado.

RESuLTadOS

Encontramos un total de 114 pacientes a los que se les 
realizaron 120 enterostomías: colostomías 69 (57,5%), ileos-
tomías 43 (35,8%) y yeyunostomías 8 (6,7%); la causa más 
frecuente para la realización de la colostomía fue la mal-
formación ano-rectal (45/69), en el caso de las ileostomías 
fue la enterocolitis necrotizante (24/43) y en el caso de las 
yeyunostomías fue la atresia intestinal (4/8) (Tabla I).

En el caso de las colostomías, la mayoría de pacientes 
fueron varones 43 (62,3%), se realizaron colostomías separa-
das en 32 (46,4%), en asa 27 (39.1%) y en cañón 10 (14.5%). 
Se encontró que 21 (30,4%) presentaron complicaciones del 
estoma; siendo el prolapso 7 (33,3%) y la erosión periostomía 
7 (33,3%) las complicaciones más frecuentes. Las complica-
ciones severas del estoma fueron 8 (11,6%), requiriendo todas 
ellas cirugía (Tabla II). A pesar de no encontrar diferencias 
estadísticamente significativas, la mayoría de estas complica-
ciones se presentaron en los pacientes varones con patología 
asociada a los que se les realizó una colostomía en asa y en 
los que el estoma se ubicó en la zona del colon transverso y 
ascendente. Hallamos que 9 (13,0%) de los pacientes a los 
que se les realizó una colostomía presentaron complicaciones 
generales, entre las más frecuentes, la oclusión intestinal 8 
(88,8%) (Tabla. II).

Las ileostomías se realizaron en su mayoría a hombres 27 
(62,8%). Las técnicas más utilizadas fueron las ileostomías 
separadas en 19 (44,2%), seguidas de las realizadas en cañón 
14 (32,6%) y las en asa 10 (23,3%). Encontramos compli-
caciones del estoma en 15 (34,9%), siendo la complicación 
más común la erosión periostomía 7 (46,7%), seguida del 
prolapso 3 (20,0%). Solo 2 (4,7%) fueron complicaciones 
severas del estoma, requiriendo cirugía. En este grupo de 
pacientes se identificaron 7 (16,2%) complicaciones gene-
rales, siendo la más común la dehiscencia de la laparotomía 
en 2 (Tabla II). Identificamos que las complicaciones severas 
del estoma fueron más frecuentes entre las mujeres, en los 
pacientes con ECN, con patología asociada, a los que se les 
realizó ileostomía en asa, y por encima de 15 cm de la válvula 
ileocecal (p> 0,05). 

Cuando analizamos las 8 yeyunostomías, encontramos 
que 5 fueron varones, que se realizaron separadas 6, en ca-
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ñón 1 y en asa 1. Se hallaron 3 complicaciones del estoma, 
1 complicación severa del estoma que requirió cirugía, y 1 
complicación general.

Cuando analizamos los estomas de forma global, encon-
tramos un total de 39 (32,5%) complicaciones relacionadas 
al estoma (colostomía 21, ileostomía 15, yeyunostomía 3; p= 
0,845), de las que requirieron cirugía 11 (9,2%) (colostomía 
8, ileostomía 2, yeyunostomía 1; p= 0,439), y complicacio-
nes generales 17 (14,2%) (colostomía 9, ileostomía 7, ye-
yunostomía; 1 p= 0,884). Del total de variables analizadas, 
encontramos que la única estadísticamente significativa es la 
presencia de mayor índice de complicaciones del estoma que 
requieren cirugía en la enterostomía en asa 8/38 (21,1%), en 
comparación de la separada 3/54 (5,3%) o de la enterostomía 
en cañón 0/25 (p= 0,007). (Tabla III)

Se procedió al cierre de 96 (80%) de las enterostomías. 
Presentaron complicaciones 14 (14,6%) de estos cierres y la 
complicación más común fue la oclusión intestinal 7, segui-
do de la infección de herida 3, y requirieron reintervención 
11/14. El estoma que presentó mayor índice de complica-
ciones fue el cierre de yeyunostomías 4/6, en comparación 
de las colostomías 5/59, o ileostomías 5/31 (p= 0,001). Se 
asocian a complicaciones del cierre hemoglobina y hemato-
crito por debajo de la media para la edad y albúmina bajo 
valores normales (p< 0,05) (Tabla IV). De los 24 pacientes 
no anastomosados, 6 fallecieron por su patología de base, 
5 por otra patología, 3 fueron derivados a otro centro para 
trasplante intestinal, 9 están pendientes de cierre o llevan el 
estoma de forma permanente, y se perdió el seguimiento de 
uno de los pacientes.

Tabla i. datos demográficos de pacientes a los que se les realizó enterostomía.

Colostomía, n (%) ileostomía, n (%) Yeyunostomía, n (%)

Total, n (%) 69 (57,5) 43 (35,8) 8 (6,7)

Sexo Hombre
Mujer

43 (62,3)
26 (37,7)

27 (62,8)
16 (37,2)

3 (37,5)
5 (62,5)

Patología de base MAR
ECN
Hirschsprung
Traumatismo perineal
Atresia intestino
Íleo/Peritonitis meconial
Vólvulo intestinal
Síndrome currarino
Otras

45 (65,3)
-

15 (21,8)
3 (4,3)

-
-
-

3 (4,3)
3 (4,3)

-
24 (55,8)
7 (16,3)

-
4 (9,3)
5 (11,7)
2 (4,7)

-
1 (2,3)

-
2 (25,0)

-
-

4 (50,0)
-

2 (25,0)
-
-

Tipo de estoma Separadas
Asa
Cañón de escopeta

32 (46,4)
27 (39,1)
10 (14,5)

19 (44,2)
10 (23,3)
14 (32,6)

6 (75,0)
1 (12,5)
1 (12,5)

Patología asociada No
Sí Única
 Múltiple

22 (31,9)
28 (40,6)
19 (27,5)

12 (27,9)
13 (30,2)
18 (41,9)

1 (12,5)
3 (37,5)
4 (50,0)

Tipo de patología 
asociadaª

Malf. cardiacas
Malf. renourológicas
Enf. broncopulmonares
Enf. osteomusculares
Asociación VACTER
Enf. SNC
Sínd. de Down
Fibrosis quística
Otras

17 (23,3)
16 (21,9)
3 (4,1)
9 (12,3)
8 (10,9)
4 (5,5)
4 (5,5)

-
12 (16,4)

20 (35,7)
-

13 (23,2)
3 (5,4)

-
8 (14,3)
1 (1,8)
3 (5,4)
8 (14,3)

3 (25,1)
-

2 (16,6)
2 (16,6)

-
2 (16,6)
1 (8,3)

-
2 (16,6)

Lugar de la ostomía Sigma-descendente
Transverso-ascendente
Íleon terminal
Íleon
Yeyuno

46 (66,7)
23 (33,3)

-
-
-

-
-

27 (62,8)
16 (37,2)

-

-
-
-
-

8 (100)

Edad al momento de ostomía: Mediana (rango) 1 d (1 d-179 m) 16 d (1 d-165,1 m) 4,5 d (1 d-26 d)

Peso al momento de ostomía: Mediana (rango) 3.485 g (620 g-65 kg) 2.495 g (800 g-39,8 kg) 2.525 g (2.000 g-2.890 g)

ª muchos niños presentan más de una patología mayor asociada. d: día; m: mes; g: gramos; kg: kilogramos. 
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diSCuSióN

A pesar de los avances en las técnicas quirúrgicas y la 
tendencia a realizar procedimientos que no necesiten el uso 
de las enterostomías como en el caso de las malformaciones 
ano-rectales (MAR)(8), Hirschsprung(9), atresia intestinal(10) o 
las ECN(11), las enterostomías siguen siendo un procedimiento 
bastante frecuente en la edad pediátrica y presentan un alto 
índice de complicaciones relacionadas con la creación, cui-
dados y cierre de estas(7).

El grado de complicación global en la formación de esto-
mas hallado en nuestro estudio del 32,5% es alto, pero similar 
o incluso menor a los publicados en algunas series pediátri-
cas(1,3,7,12). En las series en las que encontramos índices de 
complicaciones menores al nuestro(13,14), no se describe nada 
acerca de la erosión periostomal, lo cual podría influir en la 
diferencia de los resultados. Esta complicación en algunas 
series puede llegar a ser tan alta como del 30%(15), la causa más 
común de escoriación de la piel en cualquier paciente con un 
estoma es el uso indebido de los dispositivos de ostomía, por 
lo que la disposición del personal especialista en el cuidado 
de las ostomías a tiempo completo reduce esta complicación 

hasta en un 5% según Aguayo y cols.(12). Encontramos que el 
mayor índice de complicaciones está relacionado con la altura 
del tubo digestivo donde se realiza el estoma, observando 
que las yeyunostomías presentan un mayor índice de com-
plicaciones que las ileostomías; y, asimismo, estas más que 
las colostomías, explicado por la mayor pérdida de fluidos y 
electrolitos, así como los problemas de absorción que implica 
una derivación alta(7).

Nuestro índice de necesidad de revisión o reparación 
quirúrgica de las complicaciones del estoma es del 9,2%, 
que entra dentro de los parámetros publicados en otras series 
que van del 5,5% al 16,6%(3,13,16), estas complicaciones son 
más frecuentes en el grupo de las colostomías, presentándose 
el prolapso como la complicación más habitual de las que 
requieren cirugía. Encontramos dos tipos de prolapso que se 
pueden clasificar como leves y complicados. En el caso de 
los primeros, se intenta un tratamiento médico conservador, 
y si el paciente no presenta problemas del tipo obstructivo, 
sangrado o dolor, se decide esperar, dado que la mayoría de 
estos estomas son temporales; sin embargo, la presencia de 
esta complicación nos hace indicar la cirugía de cierre de 
forma precoz(7). En nuestro estudio se evidencia un claro 

Tabla ii. Complicaciones en la apertura del estoma.

tipo de complicación Colostomía (n=69) ileostomía (n=43) Yeyunostomía (n=8) total (n=120)

Complicaciones relacionadas con el estoma, n (%)
Erosión periostomía
Prolapso
Infección y dehiscencia de herida entre estomas
Estenosis de la boca
Granuloma y sangrado del estoma
Perforación de estoma
Necrosis de cabo distal
Retracción 
Otras

7 (10,2)
7 (10,2)

-
3 (4,4)
1 (1,4)
1 (1,4)

-
1 (1,4)
1 (1,4)

7 (16,3)
3 (7,0)
2 (4,7)

-
1 (2,3)
1 (2,3)
1 (2,3)

-
-

-
1 (12,5)
1 (12,5)

-
-
-

1 (12,5)
-
-

14 (11,6)
11 (9,2)
3 (2,5)
3 (2,5)
2 (1,7)
2 (1,7)
2 (1,7)
1 (0,8)
1 (0,8)

Total 21/69 (30,4) 15/43 (34,9) 3/8 (37,5) 39/120 (32,5)
Complicaciones severas del estoma, n (%)
Prolapso
Necrosis de cabo distal
Perforación de estoma
Retracción
Estenosis de la boca
Granuloma

4 (5,8)
-

1 (1,4)
1 (1,4)
1 (1,4)
1 (1,4)

-
1 (2,3)
1 (2,3)

-
-
-

-
1 (12,5)

-
-
-
-

4 (3,4)
2 (1,7)
2 (1,7)
1 (0,8)
1 (0,8)
1 (0,8)

Total 8/69 (11,6) 2/43 (4,7) 1/8 (12,5) 11/120 (9,2)
Complicaciones generales, n (%)
Oclusión intestinal
Perforación intestinal
Dehiscencia de la laparotomía
Necrosis de ID
Infección de laparotomía
Otras

8 (11,6)
1 (1,4)

-
-
-
-

1 (2,3)
1 (2,3)
2 (4,7)
1 (2,3)
1 (2,3)
1 (2,3)

1 (12,5)
-
-
-
-
-

10 (8,4)
2 (1,7)
2 (1,7)
1 (0,8)
1 (0,8)
1 (0,8)

Total 9/69 (13,0) 7/43 (16,2) 1/8 (12,5) 17/120 (14,2)

n: número.
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aumento de complicaciones relacionadas con el estoma que 
requieren cirugía en los realizados en asa, en comparación con 
las separadas o en cañón (p< 0,05). Según un gran número de 
publicaciones, ha quedado claro que el uso de la colostomía en 
asa para ciertas patologías, como las MAR y el Hirschsprung, 
se asocian a un mayor índice de complicaciones, recomen-
dando así el evitar su uso(3,17-19); sin embargo, existen autores 
que defienden la colostomía en asa basados en la facilidad 
de la apertura y el cierre, así como en los beneficios estéticos 
de una sola incisión, en especial si se ubica en el ombligo(20).

Dentro de las complicaciones, en nuestro estudio hemos 
separado las complicaciones generales, dado que están rela-
cionadas con la cirugía de la formación del estoma, como es la 
presencia de las oclusiones intestinales en las MAR pero que, sin 
embargo, no se puede descartar que también estén relacionadas 
con la patología de base, como son la perforación intestinal e 
incluso la misma oclusión, como en el caso de las ECN. El ín-
dice de estas complicaciones es globalmente del 14,2%; la más 
frecuente es la obstrucción intestinal por bridas en las colosto-
mías de las MAR, seguido de la dehiscencia de la laparotomía 
y perforación intestinal en las ileostomías en la ECN. 

La reanastomosis intestinal con el consiguiente cierre del 
estoma es el último paso del proceso, pero no por ello el menos 
importante; está asociado a un alto grado de complicaciones, 
en nuestro estudio es del 14,6%, predominantemente causadas 
por el cierre de yeyunostomías e ileostomías (p< 0,05). Struijs 
y cols. en su metaanálisis hablan de una media de complica-

ciones del 27%(21) en el cierre de estomas de pacientes con 
ECN; incluso en pacientes con características especiales como 
el bajo peso al nacimiento, el grado de complicación puede 
llegar a ser tan alto como del 43%(22). Y Chandramouli y cols. 
publican un índice de complicaciones del 28,6% en el cierre 
de las colostomías realizadas por diferentes patologías(15). De 
los diversos factores publicados como posibles causas para 
esta alta morbilidad, hemos encontrado que la hemoglobina, el 
hematocrito y la albúmina en valores por debajo de lo normal 
para la edad son factores que influyen directamente con el 
índice de complicaciones (p< 0,05), más allá de los factores 
técnicos, o la patología de base. Sin embargo, creemos que una 
técnica depurada es importante para disminuir las complica-
ciones como lo comprueban Bischoff y cols.(23) con un índice 
de morbilidad del 1,5%, a pesar de que en su publicación solo 
se incluye el cierre de colostomías en MAR. 

La mortalidad en la formación y cierre de las enteros-
tomías es rara, y es dependiente de las patologías asociadas 
como las malformaciones cardiacas(15), o de la patología de 
base como el caso de la ECN(12,24). Directamente relaciona-
da a la formación del estoma, la mortalidad ronda del 0 al 
3,3%(1,15-18) en el caso de las colostomías, en el caso de las 
ileostomías puede llegar hasta el 7% al 13%(1,12); sin embargo, 
no queda claro si está directamente relacionado a la formación 
del estoma o a la patología de base, dado que la ECN es la 
patología más común para la formación de estomas del intes-
tino delgado. En el caso de nuestro estudio, solo se evidencia 

Tabla iii. Revisión de complicaciones relacionadas con la apertura del estoma.

Complicaciones 
estoma p.

Complicaciones 
severas estoma p.

Complicaciones 
generales p.

Sexo H
M

27 (37,0)
12 (25,5)

0,233 5 (6,8)
6 (12,8)

0,337 10 (13,7)
7 (14,9)

0,855

Patología principal Hirschsprung
MAR
ECN
Atresia ID
Otros

8 (36,4)
12 (26,7)
9 (34,6)
3 (37,5)
7 (36,8)

0,885 1 (4,5)
5 (11,1)
2 (7,7)
0 (0)

3 (15,8)

0,619 3 (13,6)
6 (13,3)
6 (23,1)

0 (0)
2 (10,5)

0,516

Patología asociada Sí
No

30 (35,3)
9 (25,7)

0,308 10 (11,8)
1 (2,9)

0,173 11 (11,9)
6 (17,1)

0,571

Estoma Colostomía
Ileostomía
Yeyunostomía

21 (30,4)
15 (34,9)
3 (37,5)

0,845 8 (11,6)
2 (4,7)
1 (12,5)

0,439 9 (13,0)
7 (16,3)
1 (12,5)

0,884

Altura de estoma S-D
T-A
Íleon terminal
Íleon
Yeyuno

12 (26,1)
9 (39,1)
10 (37,0)
5 (31,2)
3 (37,5)

0,794 4 (8,7)
4 (17,4)
1 (3,7)
1 (6,2)
1 (12,5)

0,538 6 (13,0)
3 (13,0)
4 (14,8)
3 (18,8)
1 (12,5)

0,984

Tipo de estoma Asa
Separados
Cañón

17 (44,7)
15 (26,3)
7 (28,0)

0,148 8 (21,1)
3 (5,3)
0 (0)

0,007* 6 (15,8)
9 (15,8)
2 (8,0)

0,610

*: valor p estadísticamente significativo 
m: mujer; h: hombre; mAr: malformación anorrectal; S-d: sigma-descendente; t-A: transverso-ascendente; ECN: enterocolitis necrotizante; id: intestino 
delgado.
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un fallecimiento tras el cierre del estoma causado por la fuga 
de la anastomosis en un paciente tratado de ECN y con mal-
formaciones cardiacas, índice comparable con los publicados 
en otras series(15,24).

Las limitaciones de este artículo recaen principalmente en 
su naturaleza retrospectiva y en el escaso número de pacientes. 
Además, debemos considerar que el estudio abarca toda la 
edad pediátrica con sus diferentes grupos etarios, las distintas 
patologías en cada uno de ellos y las implicaciones que esto 
supone; por tanto, consideramos que para futuros estudios 
se deberían dar mayor valor a estas variables. Sin embargo, 
creemos que en nuestro estudio queda clara la importancia 
de la formación y cierre de las enterostomías y que es un 
procedimiento que debe ser planeado de forma detallada y, así 

mismo, debe ser considerarlo como un procedimiento mayor 
por su alta morbilidad.

Concluimos, que el uso de las enterostomías en asa trae 
consigo un mayor índice de complicaciones que requieran 
cirugía; siendo necesarias la disminución de su uso de forma 
general en la edad pediátrica o el perfeccionamiento de su 
técnica. Asimismo, creemos que los cuidados postoperatorios 
con un personal cualificado pueden disminuir las complica-
ciones como la erosión periostomal, así como, las infecciones 
de las heridas. En el caso del cierre se debe tomar un gran 
compromiso para la preparación pre quirúrgica del paciente, 
tratando de ponerlo en un adecuado índice nutricional, lo-
grando de esta manera disminuir las complicaciones en este 
punto del proceso. 

Tabla iV. Revisión de complicaciones al cierre del estoma. 

Complicaciones al cierre del estoma

Sí No total P.

n (%) 14 (14,6) 82 (85,4) 96 (100)

Sexo Hombre
Mujer

9 (14,5)
5 (14,7)

53 (85,5)
29 (85,3)

62 (64,6)
34 (35,4)

1,000

Patología base MAR
Hirschsprung
ECN
Atresia ID
Otras

3 (7,7)
2 (11,1)
2 (11,1)
4 (66,7)
3 (20,0)

36 (92,3)
16 (88,9)
16 (88,9)
2 (33,3)
12 (80,0)

39 (40,6)
18 (18,8)
18 (18,8)
6 (6,2)

15 (15,6)

0,004

Patología asociada Sí
No

9 (12,9)
5 (19,2)

61 (87,1)
21 (80,8)

70 (72,9)
26 (27,1)

0,517

Estoma Colostomía
Ileostomía
Yeyunostomía

5 (8,5)
5 (16,1)
4 (66,7)

54 (91,5)
26 (83,9)
2 (33,3)

59 (61,5)
31 (32,3)
6 (6,2)

0,001

Tipo de estoma Asa
Separados
Cañón

3 (9,4)
9 (21,4)
2 (9,1)

29 (90,6)
33 (78,6)
20 (90,9)

32 (33,3)
42 (43,8)
22 (22,9)

0,245

Lugar anastomosis Y-I
I-I
I-C
C-C
C-R
I-R

5 (71,4)
3 (12,5)
1 (20,0)
3 (5,4)
2 (66,7)

0 (0)

2 (28,6)
21 (87,5)
4 (80,0)
53 (94,6)
1 (33,3)
1 (100)

7 (7,3)
24 (25,0)
5 (5,2)

56 (58,3)
3 (3,2)
1 (1)

0,000

Tipo de anastomosis Monoplano
Biplano
Mono-biplano

1 (10,0)
2 (6,5)
1 (9,1)

9 (90,0)
29 (93,5)
10 (90,9)

10 (19,2)
31 (59,6)
11 (21,2)

0,917

Plastia anastomosis Sí
No

4 (17,4)
10 (13,9)

19 (82,6)
62 (86,1)

23 (24,2)
72 (75,8)

0,738

Hb según edad Normal
Baja*

1 (2,3)
11 (27,5)

42 (97,7)
29 (72,5)

43 (51,8)
40 (48,2)

0,001

Hto según edad Normal
Baja*

1 (1,2)
11 (13,3)

44 (97,8)
27 (71,1)

45 (54,2)
38 (45,8)

0,001

Albúmina Normal
Baja

2 (5,9)
6 (30,0)

32 (94,1)
14 (70,0)

34 (63,0)
20 (37,0)

0,041

n: número; ECN: enterocolitis necrotizante; id: intestino delgado; Y-i: yeyuno-ileal; i-i: ileo-ileal; i-C: ileo-cólica; C-C: colo-cólica; C-r: colo-rectal; 
i-r: ileo-rectal; *: hb y hto por debajo de la media para la edad. 
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