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RESUMEN

La restitución de tránsito intestinal es una cirugía cotidiana en
pacientes ostomizados que puede presentar complicaciones. 

Objetivo: Presentar la experiencia de las restituciones de tránsi-
to intestinal del Hospital Dr. Domingo Luciani, servicio de cirugía II. 

Métodos: Los datos se recolectaron utilizando la base de
datos del servicio de Cirugía II del Hospital Dr. Domingo Luciani en
el período septiembre de 2008 - septiembre 2013. Los criterios de
inclusión fueron pacientes a los que se les realizó restitución del
tránsito intestinal. Los datos recolectados incluyeron: edad, sexo,
comorbilidades, indicación de ostomía, tipo, duración de ostomía,
dehiscencia de anastomosis. 

Resultados: Fueron sometidos a restituciones del tránsito
intestinal un total de 40 pacientes, 7 (17.5%) sexo femenino y 33
(82,5%) sexo masculino, edad media fue 33,5 años (18-72), 8
(20%) padecían algún tipo de comorbilidad, 26 (65%) por causas
traumáticas, la media de duración con la ostomía fue 17,3 meses
(3-108). 7 (17.5%) pacientes presentaron dehiscencia de anasto-
mosis, de los cuales 5 (71.42%) se resolvieron con tratamiento
médico y 2 (28.5%) ameritaron reintervención.  

Conclusión: Los traumatismos son la primera causa de osto-
mías, los pacientes permanecen con estas un mayor tiempo de lo
establecido. Las restituciones de tránsito intestinal se realizan en
mayor porcentaje en pacientes masculinos  y  con un porcentaje
bajo de complicaciones.
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INTESTINAL TRANSIT RESTITUTIONS

ABSTRACT

The restitution of intestinal transit is a daily surgery in ostomi-
zed patients that can present complications.  

Objective: To present the experience of intestinal transit resti-
tutions at Hospital Domingo Luciani, Surgery 2 Service.  

Methods: Data were collected using the database of Surgery 2
Service of Hospital  Domingo Luciani  in the period September
2008 - September 2013. The inclusion criteria were patients who
underwent restoration of intestinal transit. The data collected inclu-
ded: age, gender, comorbidities, ostomy indication, type, duration of
ostomy, and  anastomotic dehiscence. 

Results: Were studied a total of 40 patients, 7 (17.5%) female
and 33 (82.5%) sex male, mean age was 33.5 years (18-72), 8
(20%) suffered from some type of comorbidity, 26 (65%) from trau-
matic causes, the average time with the ostomy was 17.3 months
(3-108). Seven (17.5%) patients had dehiscence of anastomosis, of
which 5 (71.42%) were resolved with medical treatment and 2
(28.5%) by reoperation. 

Conclusion: Injuries are the leading cause of ostomy, patients
remain a longer time with these provisions. Intestinal transit restitu-
tions held in highest percentage in male patients and with a low
rate of complications.  
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La tendencia a evitar una ostomía, tanto en cirugía electiva
como en cirugía de emergencia se debe en parte a las compli-
caciones derivadas de la misma e igualmente a la baja tasa de
cierre de los estomas temporales1. La restitución del tránsito
intestinal se considera un procedimiento quirúrgico simple, sin
embargo es una intervención relacionada con elevada morbili-
dad1,2.

El cierre de una ostomía incluye un grupo heterogéneo de
pacientes y técnicas quirúrgicas empleadas que pueden influen-
ciar en los resultados obtenidos a posteriori. Es importante dis-
tinguir entre la reconstrucción del tránsito intestinal que amerita
una laparotomía amplia con adherenciolisis variable, como ocu-
rre posterior a un procedimiento de Hartman, y el cierre simple
de una ostomía en asa que puede realizarse por contrabertura a
través de una incisión de menor tamaño3. 

El objetivo de este trabajo presentar la experiencia de las res-
tituciones de tránsito intestinal del Hospital Dr. Domingo Luciani,
servicio de Cirugía 2, analizando las indicaciones que la motiva-
ron, el tiempo transcurrido hasta el cierre de la ostomía y la mor-
bilidad asociada.

MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo. Se recolecta-
ron los datos de todos los pacientes intervenidos de forma con-
secutiva con intención de efectuar la restitución del tránsito
intestinal desde septiembre de 2008 hasta septiembre 2013. Se
utilizó la base de datos del servicio de Cirugía 2 del Hospital Dr.
Domingo Luciani.

Se incluyeron los casos de colostomías e ileostomías en asa
y terminal. Las variables consignadas fueron edad, sexo, comor-
bilidades, indicación de ostomía, intervalo entre la confección de
la ostomía y el cierre, tiempo de hospitalización, y  dehiscencia
de anastomosis.

La preparación mecánica preoperatoria se realizó de forma
anterógrada con polietilenglicol (Colyte®), y retrógrada con dos
enemas evacuadores. Se utilizó como antibioticoterapia profiláctica
una dosis de 500 mg VEV de metronidazol intraoperatorio. Las
anastomosis se realizaron de forma manual y con máquina, en
todos los casos se resecaron ambos cabos y se realizó la misma,
bien sea por laparotomía o por la misma incisión de la ostomía
según fuera el caso de ostomía terminal o en asa respectivamente.

La dehiscencia de anastamosis se diagnosticó evidenciando la
salida de material fecal por la herida operatoria o drenaje intraab-
dominal, aquellos pacientes con gasto canalizado menor de 500
cc a través del drenaje, y con tiempo de aparición posterior al 5to
día del postoperatorio se le consideró tratamiento médico, mien-
tras que en los casos con aparición antes del 5to día del posto-
peratorio, gasto mayor de 500 cc por herida operatoria y/o dre-
naje intraabdominal se consideró la resolución quirúrgica.

RESULTADOS

En el período señalado se intervinieron 40 pacientes (11 ile-
ostomías y 29 colostomías). 7 (17,5%) femeninas y 33 (82,5%)
masculinos. La edad media fue 33,5 años, especificado en la
tabla 1. 8 (20%) padecían algún tipo de comorbilidad. 

El intervalo promedio entre la confección de la ostomía y el
cierre fue de 17, 3 meses (3-108). Se intervinieron 22 (55%)
pacientes con ostomías terminales y 18 (45%) pacientes con
ostomías en asa.

TABLA 1 Sexo y edad de pacientes sometidos 
a restitución del tránsito intestinal

Edad Sexo Total

Masculino     Femenino

15-25 años 10                2 12

26-36 años 12                4 16

37-47 años 4                 0 4

48-58 años 3                 0 3

59-69 años 4                 0 4

70-80 años 0                 1 1

Total 33                7 40

TABLA 2  Tipo de ostomía e intervalo entre 
la confección y el cierre de la ostomía

Tiempo 
con ostomía Tipo de ostomía Total

Terminal        Asa

3-9 meses 6             6 12

10-16 meses 12            6 18

17-23 meses 0              1 1

24-30 meses 2              2 4

31-37 meses 1              1 2

38-44 meses 0              0 0

45-51 meses 1              0 1

52-58 meses 0              0 0

59-65 meses 0              0 0

66-72 meses 0              1 1

Más de 72 meses 0              1 1

Total 22            18 40

Las indicaciones que motivaron la realización de ileosto-
mía/colostomía se describen en la Tabla 3. El total de pacientes
ostomizados 100% (n: 40), de los cuales el 65% (n: 26) de las
ostomías fueron por causa traumáticas, el 19% (n: 5) fueron
colostomías terminal, 54% (n: 14) colostomías en asa, 27% (7)
ileostomías terminal y 0% ileostomías en asa. El 35% (n: 14) de
las ostomías fueron por causas no traumáticas, de las cuales el
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58% (n: 8) fueron colostomías terminal, 14% (n: 2) colostomías
en asa, 14% (n: 2) ileostomías terminal y 14% (n: 2) ilesotomías
en asa. Se realizaron 82,5% (33) anastomosis termino-terminal,
15% (6) anastomosis termino-lateral, y 5% (2) anastomosis late-
ro-lateral, todas intraperitoneal.

En cuanto al tiempo de hospitalización, un 52,5% de los
pacientes permanecieron de 0-10 días en el servicio, un 22.5%
de 11- 20 días, un 20 % de 21-30 días y un 5 % más de 30 días.

DISCUSIÓN

En la serie estudiada el promedio etario de pacientes some-
tidos a restitución de tránsito intestinal (33,5 años), es franca-
mente menor que en series publicadas, lo que se atribuye al
impacto de los traumatismos como indicación de realizar la
ostomía (65%), y explica además el predominio del sexo mascu-
lino4,5,6.

El cierre de una ostomía en asa puede realizarse mediante la
sutura simple de la pared anterior, evitando la anastomosis ter-
minal. En nuestro estudio al 100% de las ostomías en asa se les
realizó anastomosis termino-terminal. Si bien todos los cierres
pueden presentar complicaciones, al realizar este procedimiento
se logra resecar todo el tejido periostomal fibroso e inflamado y
se ha descrito un menor porcentaje de estenosis3.

La morbilidad posterior a restitución de tránsito intestinal
descrita en diferentes series es del 25% aproximadamente, en la
serie analizada, se encontró una morbilidad del 17,5%, sin embar-
go, cabe destacar que solamente se registró la dehiscencia anas-
tomótica como complicación inherente a la cirugía, y la reinter-
vención se presentó en 0.8% de los casos, lo cual se presenta de
forma similar en series comparadas7,8.

Los datos obtenidos sugieren que el cierre de una ostomía
no es un procedimiento de baja morbilidad y debe ser conside-
rado como un factor importante a favor de la reparación primaria.
Junto con el impacto financiero significativo tanto de la forma-
ción de una ostomía y la posterior restitución del tránsito intes-
tinal, existe amplia justificación para un mayor esfuerzo en evitar
la formación de una ostomía siempre que sea posible7,9.

En general, la mortalidad asociada con el cierre ostomías es
baja, independientemente del momento en el que se realice el
cierre. La mortalidad más alta se encontró en un estudio pros-
pectivo donde la mortalidad global asociada con el cierre de ile-
ostomía fue del 5%. Informaron dos muertes, una debida a la
dehiscencia, con la consiguiente peritonitis y el otro por insufi-
ciencia respiratoria debido a metástasis pulmonares. En esta revi-
sión la mortalidad fue del 0% 10. 

Algunos estudios sobre cierre de ostomías han demostrado
factores de riesgo de complicaciones postoperatorias, especial-
mente dehiscencias. Estos incluyen, entre otros, el tabaquismo, el
sexo masculino, y la edad mayor de 68 años.  Se pudo eviden-
ciar que en el grupo estudiado, el 71% de los pacientes con
dehiscencia fueron de sexo masculino y 42,8 % presentaban
tabaquismo. El estado nutricional y la presencia de anemia tam-
bién son factores que pueden influir en el desarrollo de compli-
caciones, sin embargo no fueron variables estudiadas11,12,13. 

Se registró un 17% (n:7) de dehiscencia de anastomosis, de
los cuales el 15% (n: 1) fue posterior al cierre de una ileostomía
en asa, la cual se trató de forma médica; el 42% (n: 3) fue luego
de la restitución de una ileostomía terminal, las cuales se trata-
ron en un 67% (n: 2) de forma médica y un 3% (n: 1) de forma
quirúrgica, el 15% (n: 1) fue posterior al cierre de una colostomía
en asa, resuelta con tratamiento quirúrgico, y el 28% (n: 2) fue
posterior a la restitución de una colostomía terminal, resuelta de
forma médica. Tabla 4.

De los 7 pacientes que presentaron dehiscencia de anasto-
mosis, 5 (71%) fueron masculinos en un rango menor a los 60
años, y 2 (29%) pacientes femeninas. Tabla 5.

TABLA 3  Indicaciones de colostomía e ileostomía
Indicación 
de ostomía Colostomía Ileostomía Total

Terminal       Asa Terminal      Asa

Trauma 5             14 7            0 26

No trauma 8              2 2            2 14

Total 13            16 9            2 40

TABLA 4   Morbilidad asociada a restitución 
del tránsito intestinal

Tipo de 
ostomía

Dehiscencia de
anastomosis Manejo. Total

Médico   Quirúrgico

Ileostomía 
en asa 1 1           0 1
Ileostomía 
terminal 3 2           1 3
Colostomía 
en asa 1 0           1 1
Colostomía 
terminal 2 2           0 2

Total 7 5           2 7

TABLA 5    Distribución por sexo y edad de pacientes
con dehiscencia de anastomosis

Edad Sexo Total

Masculino       Femenino

28-38 años 2                   1 3

39-49 años 2                   0 2

50-60 años 1                   0 1

61-71 años 0                   0 0

72-82años 0                   1        1

Total 5                   2 7
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El intervalo de tiempo entre la confección de la ostomía y la
restitución del tránsito intestinal, es variable, se requiere la con-
sideración cuidadosa de muchos factores, criterio quirúrgico
apropiado, y la flexibilidad en la planificación, la oportunidad y
la técnica. 

Por lo general, el cierre se ha realizado cuando el paciente se
ha recuperado de su cirugía original. En ciertos casos, la demora
permite mejorar el estado nutricional, la resolución de peritonitis,
sepsis, y la cicatrización de las anastomosis o lesiones distales a
la ostomía5.

Se han descrito casos de cierre de ileostomías de forma pre-
coz (menos de dos semanas después de la construcción), los
cuales no se relacionan con aumento de morbilidad o mortali-
dad, permitiendo realizar en una misma hospitalización ambos
procedimientos, y obteniendo beneficios económicos, y psicoló-
gicos para el paciente e inclusive a la institución. En casos de
colostomías posteriores a trauma, los intervalos se pueden exten-
der desde 4 semanas a 6 meses dependiendo de las lesiones
asociadas y otros factores inherentes al paciente. En el grupo
estudiado, no se constató ningún caso de cierre de ostomía pre-
coz14.

Los traumatismos son la primera causa de ostomías, los
pacientes permanecen con éstas un mayor tiempo de lo estable-
cido, y el cierre precoz en casos indicados puede beneficiar al
paciente. La técnica para realizar la cirugía puede ser desde una
simple sutura de la cara anterior de la ostomía en asa, hasta un
procedimiento más complejo que implique laparotomía.

Las restituciones de tránsito intestinal se realizan en mayor
porcentaje en pacientes masculinos  y  con un porcentaje con-
siderable de dehiscencia de anastomosis. Existen factores que
pueden relacionarse con este tipo de complicación como es la
edad, sexo, presencia de comorbilidades, hábitos psicobiológi-
cos, estado nutricional, presencia de anemia. El tratamiento
médico posterior a presentarse la dehiscencia de anastomosis
resultó de forma satisfactoria, al igual que el tratamiento quirúr-
gico, en el cual se realizó una nueva ostomía.
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