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RESUMEN

Introducción:  La  incidencia  de  la  eventración  en  la  localización

previa de la ileostomía de protección alcanza el 48 % de los casos en

algunas  series.  Los  factores  de  riesgo  no  han  sido  ampliamente

estudiados. 

Material  y  métodos:  Se  ha  realizado  un  estudio  de  cohortes

retrospectivo analizando todos los pacientes intervenidos de cierre de

ileostomía  de  protección  en  el  Hospital  Universitario  Basurto,  de

Bilbao (País  Vasco,  España),  durante el  periodo comprendido entre

2010 y 2018.

Resultados: Se analizaron un total de 134 pacientes a los que se les

realizó cierre de la ileostomía temporal (57.46 % hombres y 42.54 %

mujeres). La incidencia de eventración en la localización previa de la

ileostomía fue del 11.19 %, con un seguimiento medio de entre 47 y

52 meses. Se apreció relación entre un IMC mayor a 30 y la presencia

de eventración. 



Conclusiones: La incidencia de eventración en la localización previa

de la ileostomía en nuestro estudio es moderada.  La obesidad es el

principal factor de riesgo.

ABSTRACT

Introduction: Incisional hernia at the stoma site after loop ileostomy

reversal has a high incidence reaching 48 % in some studies. Risk

factors have not been largely studied. 

Methods:  This retrospective study includes all consecutive patients

who  underwent  stoma  reversal  between  2010  and  2018  at  the

Department  of  General  Surgery  of  the  Basurto  Hospital  in  Bilbao

(Spain). 

Results: A total of 134 patients (42.54 % female, 57.46 % male) had

a stoma reversal operation. A postoperative incisional hernia at the

stoma reversal site developed in 11.19 % during a median follow-up

of  47-52  months.  Body  mass  index  over  30,  was  associated  with

incisional formation at the stoma reversal.

Conclusion:  Incisional  hernia rate at the former stoma site in our

study was moderated, obesity was the main risk factor.
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INTRODUCCIÓN

La  ileostomía  temporal  o  en  asa  se  realiza  tras  intervenciones

quirúrgicas  como  la  resección  anterior  ultrabaja  o  la  creación  de

anastomosis  en  el  contexto  de  una  peritonitis1. Se  utiliza  como

estrategia  para  disminuir  las  consecuencias  de  la  dehiscencia

anastomótica al evitar el paso de heces por la misma, reduciendo la

tasa  de  morbilidad  y  mortalidad  secundaria  a  la  sepsis2-4.  Sin

embargo,  el  restablecimiento  del  tránsito  digestivo  conlleva

complicaciones como la eventración en la localización previa de la



ileostomía, cuya incidencia es variable, ya que oscila entre el 0 % y el

48 %5,6.

El objetivo de este estudio consiste en establecer la incidencia de la

eventración en la localización previa de la ileostomía, así como los

factores de riesgo que favorecen su aparición. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Pacientes

Estudio  de  cohortes  retrospectivo  que  analiza  todos  los  pacientes

intervenidos  de  cierre  de  ileostomía  de  protección  en  el  Hospital

Universitario  Basurto,  de  Bilbao  (País  Vasco,  España),  durante  el

periodo  comprendido  entre  febrero  de  2010  y  junio  de  2018.  Se

registraron datos obtenidos tanto de la historia clínica en papel como

de  la  digitalizada  de  las  consultas  durante  el  seguimiento  de  los

pacientes tras la intervención. 

Variables analizadas

― Se analizan aspectos demográficos como la edad, el sexo, el

tabaquismo, el índice de masa corporal (IMC), la hipertensión

arterial  (HTA),  la  diabetes  mellitus (DM),  la  cardiopatía  o  la

neumopatía. 

― En relación a la cirugía de creación de la ileostomía, se registra

la  indicación  quirúrgica  de  la  cirugía  primaria,  en  la  que  se

realiza  la  ileostomía  (tumoral  con  ileostomía  de  manera

profiláctica, tumoral con posoperatorio complicado, enfermedad

inflamatoria u otras patologías), si la creación de la ileostomía

se realiza de forma urgente o de manera programada y si se

utiliza terapia adyuvante tras la misma.

― Respecto a la realización del cierre de la ileostomía, se observa

si se realiza de forma precoz o tardía, el tipo de cierre de la piel

(lineal o en bolsa de tabaco), si existe infección de la herida

quirúrgica tras el mismo y la presencia de eventración. 



― En aquellos en los que se diagnostica la eventración, se analiza

si  esta  se  realiza  mediante  exploración  física  o  pruebas

complementarias, si se repara quirúrgicamente, el periodo de

tiempo entre el  cierre  de la  ileostomía y  la  reparación de la

eventración del sitio quirúrgico y el tiempo de seguimiento. 

Se define eventración,  según la descripción de la European Hernia

Society  (EHS),  como  «cualquier  defecto  en  la  pared  abdominal,

acompañado o no de tumoración, en la misma localización de una

cicatriz  posoperatoria  previa,  perceptible  mediante  la  exploración

física o mediante pruebas de imagen». (7)

Su  diagnóstico  se  realiza  mediante  la  exploración  física  en

bipedestación y en supino con maniobras de Valsalva, en la consulta

del  control  posoperatorio,  así  como  mediante  la  realización  de

tomografía computarizada (TAC) de control de la patología primaria

(tumoral, inflamatoria…) (fig. 1). 

Análisis estadístico

Los datos se recogen y se analizan mediante el paquete estadístico

SPSS® Statistics V17.0. (SPSS, Chicago, Illinois, Estados Unidos)8. Las

variables categóricas, como el género, la presencia de infección o la

necesidad de adyuvancia, se describen como frecuencias absolutas o

relativas y se analizan utilizando tablas de contingencia mediante el

test de la χ2 de Pearson o con el test exacto de Fisher.

Las continuas, como la edad o el IMC, se describen como media y

desviación  estándar  y  se  comparan utilizando la  t  de  Student.  Se

considera un nivel estadístico de significación (p) inferior a 0.05.

RESULTADOS

Se analizan un total de 134 pacientes, a los que se les realiza cierre

de la ileostomía temporal, 77 de los cuales fueron hombres (57.46 %)

y 57, mujeres (42.54 %), con una edad media de 62.81 (rango, 24-83

años).



La indicación quirúrgica para la realización de la ileostomía fue de

manera programada en el mismo acto quirúrgico que una resección

anterior  baja  (RAB)  en  100 pacientes  (74.63  %),  de  urgencia  tras

complicaciones en la RAB sin ileostomía en 15 pacientes (11.20 %),

debido a enfermedad inflamatoria en 8 pacientes (5.97 %) y por otras

razones en 11 pacientes  (8.20 %).  Estos  datos  se muestran en la

tabla I. 

La cirugía primaria de creación de la ileostomía se programó en 113

pacientes (84.33 %) y fue de urgencia en 21 pacientes (15.67 %). Se

observaron  comorbilidades  en  67  pacientes  (50  %).  Las  más

frecuentes fueron la HTA y la diabetes  mellitus (DM). En la tabla II

están reflejadas las comorbilidades en los grupos con eventración y

sin eventración. 

Puede apreciarse que la obesidad supone un factor de riesgo para

desarrollar eventración. Su relación es estadísticamente significativa

(p = 0.002).

La incidencia de eventración en la localización previa de la ileostomía

fue del 11.19 %, intervenida de media 21 meses tras la realización del

cierre de la ileostomía. 

Existió concordancia entre el diagnóstico clínico y el radiológico en el

80 %; en 3 la exploración física no detectó la eventración, que sí fue

objetivada radiológicamente.

Se  intervino  al  66.67  %  de  los  pacientes  diagnosticados  de

eventración.  De  los  casos  restantes,  2  pacientes  no  quisieron

operarse,  2  presentaban  estadio  IV  del  cáncer  primario  y  1  se

encontraba pendiente de intervención.

En la tabla III  se resumen las variables en relación a la cirugía de

cierre de la ileostomía. 

DISCUSIÓN

El cierre de la ileostomía de protección es una intervención quirúrgica

muy  frecuente.  La  incidencia  de  la  eventración  en  la  localización

previa de la ileostomía varía mucho según los estudios revisados, ya



que  muchos  incluyen  eventraciones  no  solo  tras  el  cierre  de  la

ileostomía, sino también de la colostomía. 

En la revisión sistemática de Bhangu y cols., la eventración tras el

cierre  de ostomía  oscila  entre  el  0 % y  el  48 %.  Sin  embargo,  la

duración  media  del  seguimiento  de  los  pacientes  en  los  estudios

incluidos en la citada revisión sistemática es muy variable: entre 2 y

67  semanas5.  Es  importante  detectar  los  factores  de  riesgo  para

presentar eventración en la localización previa de la ileostomía para

modificar preoperatoriamente aquellos que sea posible. Sin embargo,

solo  2  de  los  34  estudios  incluidos  en  la  revisión  sistemática  de

Bhangu  analizaron  los  posibles  factores  de  riesgo9,10.  Por  ello,  en

nuestro estudio retrospectivo de cohortes buscamos específicamente

investigar la incidencia de la eventración en la localización previa de

la ileostomía y los factores de riesgo que la aumentan. 

Nuestros datos muestran una incidencia de eventración del 11.19 %.

Los pacientes fueron intervenidos de media 21 meses después de la

cirugía de cierre de la ileostomía. 

Uno de los  factores  de  riesgo relacionado con una mayor  tasa  de

eventración  es  la  obesidad,  como  se  aprecia  en  el  análisis

retrospectivo de Zhou, en el que se observa una relación entre un

mayor  IMC  y  un  aumento  de  la  incidencia  de  eventración11. En

concordancia con este estudio, nuestros resultados también apoyan

que la obesidad es un factor de riesgo para desarrollar eventración

del sitio quirúrgico12.

No hemos observado diferencias significativas en relación a la edad,

el sexo, la DM o el tabaquismo. Estos resultados son parecidos a los

obtenidos en el estudio prospectivo de Goodenough, que analizó 625

pacientes,  con  un  seguimiento  posoperatorio  de  41  meses.  Este

estudio tampoco consiguió establecer una relación entre la edad, el

sexo o el tabaquismo y la incidencia de la eventración13.

La influencia del tipo de cierre de la piel también se ha estudiado. En

el artículo de Li, con 87 pacientes a los que se les realizó el cierre de

la ileostomía de protección, la tasa de eventración en los pacientes



con cierre de la piel en bolsa de tabaco no fue diferente a la de los

pacientes con cierre lineal de la misma14. Sin embargo, el estudio de

Juratli  sí relaciona el cierre de la piel con bolsa de tabaco con una

menor  incidencia  de  eventración,  probablemente  por  una  menor

infección de la herida quirúrgica15. Nuestro estudio, al igual que el de

Li,  tampoco  ha  encontrado  diferencias  en  la  incidencia  de  la

eventración según el tipo de cierre de piel. 

Deberían utilizarse estrategias para reducir los factores de riesgo de

desarrollar eventraciones en la localización previa de la ileostomía,

como reducir el IMC o la colocación de mallas de manera profiláctica

en la cirugía de cierre de la ileostomía17. En relación con este último,

existen  artículos  que  recomiendan  el  uso  de  estas  mallas  como

profilaxis,  como  el  de  Liu,  en  el  que  se  objetiva  una  tasa  de

eventración un 30 % menor en el grupo con malla frente al grupo

control,  y  el  de  Warren,  con un 17.2  % menos18,19.  También  están

realizándose  varios  ensayos  aleatorizados  al  respecto,  como  el

estudio  aleatorizado  multicéntrico  ROCSS,  de  la  Universidad  de

Birmingham  (Reinforcement  of  Closure  of  Stoma  Site,

ClinicalTrials.gov  NCT02238964),  y  el  ILEOCLOSE  (ClinicalTrials.gov

NCT02226887), del Hospital Universitari Vall d´Hebron (Barcelona)20,21.

CONCLUSIÓN

En conclusión, la incidencia de eventración en la localización previa

de la ileostomía en nuestro estudio es moderada (del 11.19 %) y la

obesidad, el principal factor de riesgo. Estrategias de reducción del

IMC en pacientes obesos de manera preoperatoria podrían reducir la

tasa de eventración.
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Tabla I. Indicación quirúrgica para la creación de la ileostomía

Indicación quirúrgica Número (%)
RAB programada 100 (74.63 %)
Complicación tras RAB 15 (11.20 %)
Enfermedad inflamatoria 8 (5.97 %)
Otras 11 (8.20 %)
Total 134 (100 %)

Tabla II. Características demográficas y comorbilidades

Con

eventración

Sin

eventración

p

Pacientes n  =  15  (11.19

%)

n  =  119  (88.81

%)

-

Edad  media,  años

(rango)

64.27 (42-78) 62.62 (24-83) 0.613

Hombres:  mujeres

(ratio)

1.5:1 1.3:1 -

Fumadores 1 (7.00 %) 22 (18.49 %) 0.253
IMC (rango) 28 (19-40) 26 (17-36) 0.895
Obesidad 6 (40.00 %) 13 (10.92 %) 0.002
Adyuvancia 4 (26.67 %) 54 (45.38 %) 0.168
Comorbilidades 11 (73.33 %) 56 (47.06 %) 0.055
DM 4 (26.67 %) 16 (13.44 %) 0.176
HTA 8 (53.33 %) 45 (37.81 %) 0.247
Neumopatía 2 (13.33 %) 7 (5.88 %) 0.277
Cardiopatía 2 (13.33 %) 6 (5.04 %) 0.202



Tabla III. Variables en relación a la cirugía de cierre de la ileostomía

Con

eventración

Sin

eventración

p

Pacientes n = 15 (11.19 %) n = 119 (88.81

%)

-

Cierre  precoz  (<  90

días)

9 (60.00 %) 44 (36.98 %) 0.086

Cierre piel (Lineal) 12 (80.00 %) 83(69.78 %) 0.410
Infección de la herida 5 (33.33 %) 24 (20.17 %) 0.243
Diagnóstico clínico 12 (80.00 %) - -
Diagnóstico radiológico 15 (100 %) - -
Concordancia

diagnóstica

80 % - -

Eventraciones

intervenidas

10 (66.67 %) - -

Tiempo  hasta

intervención

(meses) (rango)

21 (10-62) - -

Tiempo de seguimiento

(meses) (rango)

52 (26-102) 47 (5-118) 0.416



Figura 1. Eventración en la localización previa de la ileostomía.


