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Santiago, Chile. Background: Diverting loop ileostomy (LI) is commonly performed to protect a distal anastomosis
after a low anterior resection. Aim: To investigate the frecuency and clinical features of ileostomic dys-
Recibido 2020-06-05 y function (ID) and, eventually, to define a profile of patients at risk of this complicaction. Materials and

aceptado 2020-07-15 Method: 103 consecutive patients operated on for rectal cancer were included. ID is defined when the

maxime output was more than 1,5 1t/day for three or more consecutive days with biochemical disturbances,
Correspondencia a: associated to abdominal distension and the inability to tolerate oral feeding without postoperative severe
Dr. Guillermo Bannura C. . . . . Q q q
gbannura@gtdmail.com complication. Patients with ID were compared with noID group. Results: ID developed in 15 patients,
lasting between 12 and 70 days (50% for more then 30 days), the readmission rate was 27% without
reoperation in this group. Except for inhospital time and readmission rate, no other difference between
both groups were founded. Discussion: ID is a kind of paralitic ileus of variable intensity with paradox
high output ileostomy leading to depletion of water and electrolyte imbalance. ID requires reposition of
high volumen of fluids and electrolytes and sometimes parenteral nutrition with full recovery in variable
periods without invasive treatment. In this study it was not possible to define a patient profile at risk or
predictive factores of this complication.
Key words: loop ileostomy; complications; low anterior resection; rectal cancer.

Resumen

Introduccion: La reseccion anterior baja protegida con una ileostomia en asa (IA) luego de neoadyuvancia
es el tratamiento estandar del cancer del recto bajo localmente avanzado. Objetivos: Investigar la inciden-
cia, caracteristicas clinicas de la disfuncion ileostomica (DI) en estos pacientes y, eventualmente, definir
un perfil de riesgo. Materiales y Método: Se analizan 103 pacientes consecutivos. La DI se define como
la eliminacion por la ileostomia de mas de 1,5 litros por dia durante 3 o mas dias consecutivos asociado
a distension y dolor abdominal con intolerancia a la alimentacion oral en ausencia de una complicacion
intraabdominal Clavien-Dindo grado III o mayor. Se comparan el grupo con DI del resto (no DI). Re-
sultados: La DI se presento en el 14,5% de los casos, se resolvio entre 12 y 70 dias (en el 50% supero
los 30 dias), la tasa de reingreso fue 27% y no hubo reoperaciones en este grupo. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos salvo en el tiempo de hospitalizaion y la tasa de rein-
gresos. Discusion: La DI corresponde a un tipo de ileo posoperatorio de gravedad y duracion variable que
paradojalmente se asocia con la eliminacion de altos volimenes de contenido intestinal por la IA, requiere
aporte vigoroso de volumen y electrolitos y en los casos mas graves apoyo con nutricion parenteral. El
cuadro revierte en plazos variables con manejo conservador. En este estudio no se ha logrado definir un
perfil del paciente en riesgo de sufrir esta complicacion o factores predictivos de ella.

Palabras clave: ileostomia en asa; complicaciones de la ileostomia; reseccion anterior baja; cancer del
recto.
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Introduccion

Materiales y Método

El tratamiento estandar del cancer del recto bajo
en la actualidad se basa en la reseccion radical del
segmento comprometido luego de algun esquema
de neoadyuvancia'. En los procedimientos con con-
servacion esfinteriana se aconseja proteger la anas-
tomosis colorrectal baja mediante una ileostomia en
asa, con el fin de prevenir las graves complicaciones
sépticas asociadas a la falla anastomética, especial-
mente en pacientes irradiados con anastomosis muy
bajas?.

La ileostomia en asa (IA) efectuada luego de una
reseccion anterior baja o ultrabaja tiene morbilidad
propia, destacando el desbalance hidroelectrolitico
por pérdidas excesivas, una mayor frecuencia de
ileo paralitico posoperatorio y un aumento en el
tiempo de hospitalizacion necesario para estabilizar
al paciente’.

No existe en la literatura especializada una de-
finicion universal sobre algunas complicaciones
asociadas a la IA, las cuales se imbrican y se con-
funden como la ileostomia de alto débito (HOI, por
sus siglas en inglés), la obstruccion de salida (stoma
outlet obstruction) y el ileo paralitico prolongado,
las cuales ocurren en el periodo posoperatorio in-
mediato*.

En un estudio previo, definimos la disfuncion
ileostémica (DI) como una forma de ileo posope-
ratorio caracterizado por la falta de eliminacion
de gases y contenido liquido por la IA durante 3
a 5 dias, acompafiado de distension abdominal y
mala tolerancia a la realimentaciéon oral progre-
siva. Luego se produce una descarga de grandes
volumenes de contenido intestinal de color verde
botella (sobre 1,5 litros diarios durante varios
dias, durante el cual el paciente persiste distendi-
do, no tolera la realimentacion y requiere de una
vigorosa reposicion de volumen y electrolitos v,
eventualmente, apoyo con nutricién parenteral.
Finalmente, el cuadro progresa espontaneamente
hacia la mejoria en tiempos variables, dismi-
nuyendo los débitos de la ileostomia, ocurre un
cambio paulatino de la coloracion y consistencia
de las heces, se aprecia la presencia de gases en
la bolsa y se observa la tolerancia progresiva a la
alimentacion oral®.

El objetivo de este estudio es investigar la
incidencia de la DI en pacientes irradiados so-
metidos a una reseccion anterior baja o ultrabaja
por un cancer del recto, analizar las caracteris-
ticas clinicas de la DI y, eventualmente, definir
el perfil del paciente en riesgo de presentar esta
complicacion.
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Estudio retrospectivo en el cual se incluyen
todos los pacientes intervenidos por un cancer
de recto bajo con intencién curativa luego de ra-
dioquimioterapia preoperatoria con conservacion
esfinteriana cuya anastomosis quedo protegida con
una IA. Se define la DI como la eliminacion en el
posoperatorio inmediato de un débito mayor de
1,5 litros por mas de 3 dias consecutivos, asociado
a la incapacidad de tolerar la realimentacion oral
y al desbalance hidroelectrolitico secundario, en
ausencia de una complicacidén grave y con una
resolucion espontanea a la mejoria. No se incluyen
los pacientes que reingresan por deshidratacion
y/o falla renal en el posoperatorio mediato debi-
do a las pérdidas excesivas de la IA que no son
compensadas por una realimentacion oral tolerada
en forma satisfactoria. Se excluyen los pacientes
estadio IV sometidos a una reseccion radical y las
ileostomias en el contexto de una exenteracion
pélvica total.

Para identificar un potencial perfil del paciente
susceptible de sufrir esta complicacion se compara
el grupo que present6 una DI con el grupo que no
presento esta complicacion (no DI) seglin caracte-
risticas demograficas, comorbilidades, localizacién
del tumor, antigeno carcinoembrionario y otras
variables preoperatorias potencialmente asociadas
con la DI. Se utilizo el indice de comorbilidad de
Charlson® para evaluar el riesgo quirurgico (0-1
punto: ausencia de morbilidad; 2 puntos: morbilidad
baja; 3 o mas puntos: morbilidad alta. Seglin este
score la enfermedad neoplasica per se da 2 puntos).
La severidad de las complicaciones posoperato-
rias se gradud de acuerdo con la clasificacion de
Clavien-Dindo®.

El manejo posoperatorio fue estandarizado en
todos los pacientes de acuerdo con un protocolo
ERAS parcial, que incluye manejo del dolor me-
diante epidural + analgésicos endovenosos, levan-
tada precoz y realimentacion liquida progresiva
desde el dia 1 de la intervencion hasta alcanzar el
régimen blando sin residuos rico en pectina. En los
pacientes con buena tolerancia alimentaria y débi-
tos altos se indicod loperamida en dosis crecientes
hasta un méaximo de 16 mg/dia. Se confecciond
una tabla de colores para definir el contenido re-
colectado en la bolsa como un indicador de la
funcion intestinal y la eventual asociacion con la
recuperacion del ileo posoperatorio (Figura 1). El
alta se autoriz6é cuando los débitos eran alrededor
de 700 ml/dia con deposiciones cremosas de color
café (tipo 4).
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Figura 1. Cambios de color y consistencia de una ileostomia en el posoperatorio.

Para el analisis estadistico se empleo el test exac-
to de Fischer para variables categoéricas y el test de
Wilkonson para comparar variables continuas.

Resultados

En el estudio se incluyen 103 pacientes porta-
dores de un cancer de recto bajo sometidos a neo-
adyuvancia seguida de una reseccion radical con

intencioén curativa con una anastomosis protegida
por una ileostomia en asa en forma consecutiva en
un periodo de 15 afios, el 32% de ellas por via la-
paroscépica. Las caracteristicas demograficas y las
variables consideradas en ambos grupos se aprecian
en la Tabla 1, sin diferencias significativas salvo
en el CEA preoperatorio promedio que es mayor
en el grupo No DI. Los resultados de la cirugia y
el estadio patologico definitivo se muestran en la
Tabla 2. Sélo la mayor incidencia de los reingresos

Tabla 1. Caracteristicas demograficas segin DI

Variable No DI DI Valor p
n =88 n=15
Edad promedio (extremos) 62 (28 - 82) 65 (46 - 82) 0,353
Género femenino 56,8% 46,7% 0,465
1. Charlson mediana (extremos) 4(2-17) 4(2-9) 0,091
Hto preop. promedio 47,7% 38,8% 0,434
Albumina preop. promedio (mg/dl) 4,06 4,12 0,603
CEA preop. promedio (ng/ml) 10,88 3,71 0,040
Proporcion N/L preop. 2,5 2.7 0,570
Localizacién RM/RI 72/16 13/2 0,648
Altura de la anastomosis (cm) 5,40 5,13 0,650

Indice de Charlson. Hto: hematocrito. CEA: antigeno carcinoembrionario. N/L: proporcion neutrofilos/linfocitos preope-

ratorios. RM: recto medio. RI: recto inferior.

422

Rev. Cir. 2021;73(4):420-427



DISFUNCION ILEOSTOMICA EN PACIENTES SOMETIDOS A RESECCION ANTERIOR BAJA POR UN CANCER DEL RECTO LUEGO DE ... - G. Bannura C. et al.
ARTICULO ORIGINAL

y el mayor tiempo de hospitalizacion del grupo DI
alcanzo significacion estadistica entre ambos grupos.

De acuerdo con la definicion utilizada, la tasa
de DI en esta serie es de 14,5% y en 14 de los 15
pacientes los débitos fueron superiores a 2 litros en
24 h por 3 o mas dias consecutivos, con extremos de
5,5 litros (Figura 2). No hubo reoperaciones y dos
pacientes fueron tratados con antibidticos por la pre-
sencia de una dehiscencia anastomotica con escasa
repercusion sistémica, evolucion satisfactoria y alta
a los 12 y 14 dias, respectivamente (caso n° 6: una
coleccion pélvica a la tomografia computada y caso
n° 9: salida de secrecion turbia por el drenaje). En el
contexto de la DI, 14 pacientes presentaron vomitos,
13 requirieron de una sonda nasogastrica (SNG) y 8
recibieron nutricion parenteral por una via central.
Los débitos variables de la SNG fluctuaron entre
50 ml de liquido bilioso de retencion hasta 3.000

Tabla 2. Resultados y estadio patologico definitivo segiin DI

Variable No DI DI Valor p
n =88 n=15
Fistula-DA-coleccion pélvica, n (%) 16 (18) 2 (13)* 0,178
Reingresos, n (%) 7(7,9) 4(27) 0,002
Reoperaciones, n (%) 6 (6,8) 0 0,297
Estadio patologico I 28 (32) 6 (40) 0,533
A 31 (35) 7 (47) 0,396
1B 6 (7) 0 0,297
IIA 4 (4,5) 0 0,400
1B 13 (15) 2 (13) 0,884
1IC 6(7) 0 0,297
Hospitalizacion, promedio dias (extremos) 14 (4-77) 21 (12-41) 0,018

DA: dehiscencia anastomosis. *Clavien-Dindo II.
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Figura 2. Débitos de la ileostomia hasta tolerancia al régimen o alta (3 semanas)*. *No considera los reingresos.
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Figura 3. Pacientes con disfuncién ileostomica: evolucion esquemadtica en el tiempo y reingresos*. *Por razones de espacio se registran los débitos cada 4 dias. Ello
significa que algunos pacientes tuvieron débitos muy altos no anotados y normalizados al alta.

424

ml en 24 h por periodos variables. La interrupcion
de la realimentacion y/o vémitos ocurri6 en 4, 3, 2,
3, 1 y 1 pacientes en los dias 2, 3,4 5, 6, y 7 dias
del posoperatorio, respectivamente (en 12 de los 14
casos ello ocurrié entre el 2° y el 5° dia). El unico
paciente sin vomitos y que toler6 un aporte oral
minimo present6 débitos por la ileostomia de 3.550,
4.950, 1.850, 3.800 y 2.900 ml diarios en cinco dias
consecutivos a partir del dia 3° para estabilizarse
posteriormente en 650 ml al dia, con una hospitali-
zacion de 12 dias y sin reingreso (Figura 3). En el
grupo DI hubo 4 reingresos debido a deshidratacion
y falla renal secundaria debido a débitos altos no
compensados por una ingesta bien tolerada en tres
pacientes y en 1 caso por falta de ingesta con débitos
normales en el contexto de una depresion grave, por
lo cual se reconstituyo en el segundo reingreso. En
globo, el cuadro se resolvid entre 12 y 70 dias y en
la mitad de los casos la duracion de la DI supero
los 30 dias.

La tasa de reoperaciones en el grupo no DI alcan-
z6 al 6,8% (6/88), debido a una dehiscencia anasto-
mosis (4 casos que se transforman en una operacion
tipo Hartmann), una obstruccion por bridas (entero-
lisis) y una perforacion en la base de la ileostomia
(reileostomia). Ninguno de estos pacientes no DI
presentd débitos elevados de la ileostomia.

Discusion

El concepto de DI fue utilizado en el pasado para
hacer referencia a la obstruccion de salida de una
ileostomia dejada “en maduracion”, secundaria a la
serositis constrictiva que ocurria con alta frecuencia
al dejar la serosa expuesta. Luego de los trabajos de
Brooke’ (ileostomia terminal) y de Turnbull® (IA)
se incorporan los conceptos de ostomia protruida,
evertida y madurada que es la forma habitual y co-
rrecta de confeccion de una ileostomia, con lo cual
practicamente desaparecid esta complicacion. En la
actualidad, se describe como complicacion la ileos-
tomia de alto débito (high-output ileostomy, HOI)
cuyas caracteristicas clinicas no estan detalladas en
la literatura especializada. Algunos estudios definen
esta complicacion cuando los débitos superan los
1,5 litros diarios y otros por encima de 2 litros al
dia, por un periodo de 3 o mas dias consecutivos
con alteracion del equilibrio hidroelectrolitico en el
periodo posoperatorio inmediato®'%. La incidencia
de HOI precoz es 24% promedio, aunque las series
son muy heterogéneas e incluyen pacientes interve-
nidos por enfermedades inflamatorias, ileostomias
de proteccion de un reservorio ileal y pacientes
neoplasicos no sometidos a neoadyuvancia. Esta
heterogeneidad de las series también puede explicar

Rev. Cir. 2021;73(4):420-427
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los resultados tan disimiles en cuanto a los factores
predictivos de la complicacion. En un estudio me-
jicano sobre 102 pacientes sometidos a cirugia co-
lorrectal identifican a la colitis ulcerosa y un débito
mayor a | litro de la ileostomia al alta son factores
predictivos de HOI que ocurrio6 en el 24% de los ca-
sos’. Fujino'® analiza 60 pacientes intervenidos por
cancer del recto mediante un modelo predictivo que
concluye que los jovenes, el género masculino y el
recuento de globulos blancos elevados en el dia 1°
del posoperatorio son predictivos de un HOI. Take-
da'l, en un estudio de 151 pacientes intervenidos por
cancer sefiala que la diabetes y la pan-proctocolec-
tomia son factores predictivos de esta complicacion.
Hiramoto', estudia 45 pacientes intervenidos por
cancer, de los cuales 22 presentaron un HOI. No
hubo diferencias entre ambos grupos en la PCR,
albumina hemoglobina y comorbilidades, excepto
que la relacion neutréfilos/linfocitos preoperatorios
fue significativamente mayor en el grupo HOI. Apa-
rentemente este cuadro de HOI primario, es decir,
en ausencia de una complicacién posoperatoria'®,
no presenta las caracteristicas clinicas de la DI y
se trata de un desbalance entre los ingresos y las
pérdidas en el contexto de un paciente que tolera la
realimentacion progresiva, pero que es insuficiente
para reponerlas.

En la literatura se menciona la obstruccion de sa-
lida como una complicacion precoz de la IA que se
caracteriza por dolor y distension abdominal, la falta
de eliminacion de contenido intestinal y/o gases,
junto a la dificultad de tolerar la realimentacion oral,
lo que se traduce en la tomografia por una dilatacion
de las asas intestinales hasta el nivel de la entrada
de la IA en la pared abdominal. A diferencia de la
DI, este cuadro se resuclve completamente con la
introduccion de una sonda a través de la ileostomia
durante unos dias y la etiologia probablemente sea
edema o torsion parcial del asa exteriorizada'>'®.

Algunos elementos clinicos que definen la DI
corresponden a un ileo paralitico prolongado que
incluye la distension y el dolor abdominal no co-
lico, la ausencia de eliminacion de gases/heces,
acompafiado de la intolerancia a la realimentacion
oral. Paradojalmente en la DI este cuadro clinico
se acompafia de la eliminacion de grandes volume-
nes de contenido intestinal de color verde botella,
caracteristico de una alteracion en la capacidad de
absorcion del intestino delgado. El cambio progre-
sivo de color hacia el amarillo oro y el café tierra
coincide con un aumento de la consistencia de las
deposiciones y la reduccion paulatina de los débi-
tos, el aplanamiento del abdomen y la tolerancia al
aporte oral progresivo.
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En esta serie, especifica de pacientes irradiados
portadores de una ileostomia en asa de proteccion
de una anastomosis colorrectal baja, la incidencia
de DI es de 14,5%, sin lograr definir un perfil del
paciente susceptible ni encontrar factores de riesgo
que permitan una mejor estrategia y manejo de la
complicaciéon. Hemos confirmado la incidencia,
las caracteristicas clinicas del cuadro, asi como el
manejo estandarizado y el impacto en hospitaliza-
cion y reingresos en una cohorte de 103 pacientes.
El periodo de aparicion de la complicacion fluctiia
entre el 2° y el 7° dia posoperatorio, aunque la ma-
yoria de los casos se presentan entre el 2° y el 5°
dia. Lo mas destacado es la eliminacion de grandes
voliimenes por la ileostomia de un contenido verde
oscuro, habitualmente sin gases, a pesar de lo cual
el paciente presenta distension y dolor abdominal,
vomitos y/o la salida de altos débitos por la SNG, lo
que en algunos pacientes dura 7 dias con un maximo
de 40 dias en esta serie. Luego del apoyo habitual
con la reposicion de liquidos y electrolitos, nutricion
parenteral y la vigilancia estricta de complicaciones
el cuadro revierte en tiempos muy variables sin
la realizacion de acciones especificas o interven-
ciones mayores. Esta recuperacion se mantiene en
el tiempo y la mayoria de los pacientes toleran la
quimioterapia adyuvante en forma satisfactoria. El
tiempo de hospitalizacion promedio de los pacientes
con una DI en nuestra experiencia fue de 21 dias,
con extremos de 12 y 70 dias si se incluyen los re-
ingresos, estadisticamente superior a los pacientes
no DI. El impacto de la DI se aprecia en el mayor
tiempo de hospitalizacion y la tasa de reingresos que
es significativamente mayor.

Entre las variables propuestas para predecir com-
plicaciones como la HOI y la obstruccion de salida
se ha estudiado la relacion neutrofilos/linfocitos
preoperatoria, que se considera un marcador de acti-
vidad inflamatoria'*!”. En esta serie no hubo diferen-
cias al comparar ambos grupos de pacientes respecto
de esta variable, considerando un cut-off de 3.

En conclusion, la DI es una complicacion tran-
sitoria de gravedad variable que afecta alrededor
del 15% de los pacientes sometidos a una reseccion
radical protegida con una ileostomia en asa y cuya
etiologia no esta clara. La ausencia de dolor de tipo
colico que caracteriza el cuadro sugiere que el me-
canismo no es de una obstruccién mecanica, sino
mas bien una forma de ileo paralitico severo que se
manifiesta clinicamente por quiebre de la evolucion
normal del paciente. Lo mas relevante en el examen
fisico es la marcada distension abdominal, a pesar
de que las pérdidas por la IA y la SNG a veces
superan los 8 litros en 24 h. El estudio tomografico
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