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[bookmark: _Hlk57115002]Introducción: No hay consenso sobre la técnica de cierre ideal de la herida de la estoma para minimizar la infección de sitio quirúrgico postoperatoria y se han propuesto múltiples técnicas. Sin embargo en la literatura se ha descrito el cierre en bolsa de tabaco como una técnica de cierre parcial que ha tenido muy bajas tasas de infección así mismo ofreciéndole al paciente un mejor resultado estético y un tiempo de recuperación menor, así como un cuidado de la herida más sencillo para el manejo ambulatorio. Esto se puede reflejar en un menor tiempo de hospitalización y una baja en los costos relacionados a los cuidados de este grupo de pacientes en específico. 
Objetivo: Comparar 2 técnicas quirúrgicas del cierre de estoma entre 2 grupos de pacientes, para determinar si una de las técnicas es superior.  
Material y métodos: Estudio longitudinal, analítico, prospectivo, comparativo. La selección de los pacientes se realizó mediante la consulta externa se identificaran sujetos de estudio cuya edad sea entre 18 y 65 años  de edad portadores de un estoma intestinal, quienes fueron sometidos a un cierre del mismo. Se les invitó a participar en el proyecto de investigación para el manejo de cierre de estoma con bolsa de tabaco o cierre primario, de forma aleatoria. Se realizó un seguimiento para recolección de los datos al postoperatorio, a la semana 1, al mes y a los 3 meses del postoperatorio, para determinar la seguridad y eficacia en prevención de infección de sitio quirúrgico entre grupos. 
Resultados: Se incluyeron un total de 54 pacientes de 41.6 años en promedio, 70.4% eran hombres. Se aleatorizaron a 27 pacientes en el cierre de bolsa de tabaco y 27 en el cierre primario de estoma. No se encontraron diferencias en las características basales, a excepción de que en el grupo de pacientes con cierre de bolsa de tabaco se identificó una mayor proporción de pacientes con diabetes mellitus (29.6% vs. 3.7%, P=0.024) y con hipertensión arterial (18.5% vs. 0%, P=0.026). Observamos un mayor tiempo de cicatrización en pacientes que tuvieron cierre de estoma con bolsa de tabaco (21 vs. 15 días, P=0.001), sin embargo, tuvieron una menor incidencia de infección postquirúrgica (3.7% vs. 25.9%, P=0.025). No observamos diferencias en los días de estancia hospitalaria ni en la incidencia de complicaciones postoperatorias entre grupos, aunque ningún paciente que tuvo cierre con bolsa de tabaco presentó complicaciones durante el seguimiento a 3 meses del postoperatorio. 
Conclusión: Se demostró en nuestro estudio que la técnica de cierre de estoma con bolsa de tabaco es segura y más efectiva que el cierre primario para prevenir y disminuir la incidencia de infecciones de sitio quirúrgico en los pacientes en los que se requiere un cierre de estoma, pero se asocia con mayor tiempo al cierre. Considerando el costo-beneficio, la técnica de cierre de estoma con bolsa de tabaco puede ser ideal como alternativa para los pacientes.
Palabras clave:  cierre de estoma, cierre primario, cierre con bolsa de tabaco, infección de sitio quirúrgico.
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CAPÍTULO II. 
MARCO TEÓRICO
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El término "ostomía" proviene del griego "estoma" (στόμα) y significa "boca". En medicina, estoma / ostomía se refiere a una abertura creada quirúrgicamente de un órgano hueco en la superficie del cuerpo para permitir la excreción de productos de desecho. 
Los beneficios de los estomas para diferentes enfermedades subyacentes han sido ampliamente reportados. (1) (2) Por el contrario, el procedimiento quirúrgico de cierre de estomas está menos investigado y puede verse afectado por complicaciones menores y mayores. (3)

Una ostomía cambia la vida del paciente de forma significativa. Las consecuencias físicas, psicológicas y sociales en la calidad de vida se han descrito en numerosas publicaciones. Existe un vínculo claro entre complicaciones relacionadas con la estoma y deterioro de la calidad de vida del interesado. (4)

La pared abdominal se compone de la piel, aponeurosis, musculo y peritoneo. Por este motivo, al cerrar una estoma es preciso tratar una herida cutánea y una herida músculo aponeurótica. La herida musculo-aponeurótica puede presentar una hernia paraestomal concomitante o ser el origen de una hernia incisional posterior. Así, puede asociarse al cierre de la herida la colocación de un material protésico (para tratar una hernia o para prevenirla). Adicionalmente, el cierre de la pared abdominal por la que emerge una ostomía temporal se asocia con una contaminación bacteriana, ya que el intestino está abierto, existiendo por esta razón un mayor riesgo de infección del sitio quirúrgico (ISQ)(5) (6)

Los objetivos de la reconstrucción de la pared abdominal dependen sobre la situación clínica. Los objetivos principales son, cuando posible, para restaurar la integridad del abdomen pared, brindan soporte dinámico, protegen el contenido abdominal y maximizan el éxito mientras minimizan las complicaciones.(6)

El cierre del estoma es considerada una cirugía mínimamente invasiva; sin embargo, la infección del sitio quirúrgico (ISQ) es una complicación frecuente. La incidencia de infección de la herida después del cierre del estoma varía entre 2 y 41% en diferentes estudios. La causa más frecuente de infección de la herida es la contaminación bacteriana de la piel que rodea la ileostomía / colostomía debido al contacto prolongado con el contenido intestinal o debido a la fuga del contenido de la ileostomía. (7)

Se consideró que la alta tasa de incidencia de infección del sitio quirúrgico estaba asociada con el cierre primario de estas heridas. En general, la infección del sitio quirúrgico superficial no es una complicación fatal; Sin embargo, existe el riesgo de infección grave y hernia de cicatriz en la pared abdominal. (5)(8)

Cierre fascial y cutáneo tras la reversión del estoma son cruciales para minimizar las complicaciones y facilitar recuperación. Tubos de drenaje para la evacuación de exudativo y líquidos supurativos, e incluso retraso en el cierre primario de la piel se han utilizado para reducir la incidencia de ISQ después del estoma reversión(9)

Se muestra una incidencia de infección de sitio quirúrgico tras el cierre de una estoma temporal del 20-30% y destaca como factores de riesgo asociados los siguientes: 

1) La obesidad mórbida (espesor de la grasa subcutánea mayor de 25 mm a nivel del ombligo);
2) Que el estoma temporal sea una colostomía (Infección de sitio quirúrgico 5 veces más frecuente que cuando se trata de una ileostomía)
3) Que el momento de crear la estoma temporal fuese una situación de urgencia (persistencia de bacterias «durmientes» en el sitio quirúrgico).  

Los microorganismos grampositivos (fundamentalmente, entero-cocos y estafilococos aureus resistentes a la meticilina) pueden jugar un papel determinante en la Infección del sitio quirúrgico tras el cierre de un estoma temporal, representando el 70% de las bacterias aisladas en los cultivos.  

De acuerdo con estos autores, cerrar la pared tras el cierre de una estoma temporal puede ser un procedimiento inherentemente distinto de la cirugía de colon y recto ya que la colonización de la piel e intestino pueden ser totalmente diferentes. (5)

Se han descrito diversas opciones para la realización del cierre de la piel en estas circunstancias: 

1) Algunos autores proponen dejar abierta la misma, permitiendo que la herida cutánea granule por segunda intención y así disminuya el riesgo de infección del sitio quirúrgico 
2) Ha sido propuesto el cierre primario, describiéndose diferentes variantes (cierre primario «hermético», cierre primario «holgado» o cierre primario «retardado») lo que facilita una rápida cicatrización pero que puede asociarse a la vez a un mayor índice de Infección de sitio quirúrgico. 
3) Puede realizarse un cierre híbrido entre las 2 opciones planteadas previamente, aproximando la piel con una sutura en «bolsa de tabaco» 


Se han realizado comparaciones entre las diferentes opciones (sobre todo las 2 últimas) mostrándose la sutura en «bolsa de tabaco» como una buena alternativa al cierre primario en términos de disminución del índice de ISQ. 

En una reciente revisión sistemática y metaanalisis los autores concluyen que la técnica de aproximación con una sutura en «bolsa de tabaco» se asocia con una reducción del 80% de ISQ sin impacto negativo en la estancia hospitalaria o en los resultados cosméticos a largo plazo.(5)

Las revisiones sistemáticas han demostrado que este procedimiento reduce las tasas de ISQ, pero su impacto en la duración de la estancia hospitalaria es cuestionable. (10) (11)

La mayoría de las técnicas convencionales comprometen la velocidad / limpieza de la aposición de la herida o la incidencia de infección del sitio quirúrgico (ISQ). La evidencia sugiere que el cierre de piel en bolsa de tabaco puede lograr ambos objetivos.(12)

Técnicas convencionales de cierre cutáneo primario / Cierre primario flojo / Retardado con o sin drenaje o sutura secundaria, comprometen en cualquiera de los objetivos de velocidad de curación y disminución de infección de herida quirúrgica. Por lo tanto, existe una necesidad de adoptar un técnica alternativa que combina de manera óptima los beneficios de cierre primario y secundario, sin las desventajas de las opciones convencionales. El cierre de piel de bolso de tabaco se ha defendido como una alternativa viable. (12) (13) (14) (15)

La hernia de la herida es la segunda complicación más común y puede, hasta cierto punto, exacerbarse por la presencia de la sepsis de la herida, lo que lleva a una cicatrización retrasada o deteriorada de la herida.(15)

Varios estudios han demostrado una reducción de infección del sitio quirúrgico cuando la herida se deja abierta para sanar por segunda intención, sin embargo, estos no evalúan el tiempo general para la curación de la herida y el impacto negativo resultante en la calidad de vida del paciente durante el período requerido para el cierre de la herida.(10)

No hay consenso sobre la técnica de cierre ideal de la herida de la estoma para minimizar la infección de sitio quirúrgico postoperatoria y se han propuesto múltiples técnicas: cierre primario apretado, cierre primario flojo, cierre primario retrasado o sin cierre y cicatrización por atención secundaria. Con mayor infección de sitio quirúrgico postoperatorio. 

Se propuso una técnica híbrida que utiliza un cierre de aproximación de la piel con una sutura subcutánea del bolso. Esta técnica puede conducir a mejores resultados cosméticos y posiblemente menos infección de sitio quirúrgico. (7)

Todavía se debate qué técnica de cierre de una herida de estoma conduce a la tasa de infección de sitio quirúrgico más baja. Dependiendo del autor y la técnica de cierre, las tasas de infección de sitio quirúrgico varían de 0 a 41%. (7)

El cierre en bolsa de tabaco es mejor para controlar la infección de sitio quirúrgico.(16) (17)

El manejo de la herida del sitio de la estoma permanece polémico. Múltiples factores que influyen en la morbilidad. Del cierre del estoma, como el del cirujano experiencia, tipo de tratamiento peroperatorio y tiempo, obesidad del paciente, tabaquismo, uso de corticosteroides, enfermedad primaria y técnica operatoria. (18)





JUSTIFICACIÓN

No hay consenso sobre la técnica de cierre ideal de la herida de la estoma para minimizar la infección de sitio quirúrgico postoperatoria y se han propuesto múltiples técnicas. Sin embargo en la literatura se ha descrito el cierre en bolsa de tabaco como una técnica de cierre parcial que ha tenido muy bajas tasas de infección así mismo ofreciéndole al paciente un mejor resultado estético y un tiempo de recuperación menor, así como un cuidado de la herida más sencillo para el manejo ambulatorio. Esto se puede reflejar en un menor tiempo de hospitalización y una baja en los costos relacionados a los cuidados de este grupo de pacientes en específico. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El objeto de estudio son pacientes adultos sometidos a una derivación intestinal, candidatos a un cierre del mismo, se propone probar que con el uso rutinario del cierre parcial con técnica en bolsa de tabaco, podemos obtener resultados superiores en cuanto a tiempo de recuperación, índice de infección de herida quirúrgica, resultado estético y satisfacción del paciente, al cierre convencional por planos. 



PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿El manejo de cierre de estomas por medio de cierre parcial en bolsa de tabaco es superior al cierre primario en nuestro Hospital? 




CAPÍTULO III. 
[bookmark: _Toc59013924][bookmark: _Toc59016131]HIPÓTESIS




Hipótesis nula: 

El cierre de estoma bajo técnica de cierre parcial en bolsa de tabaco no es superior al cierre primario y al cierre por segunda intención. 

Hipótesis alterna: 

El cierre de estoma bajo técnica de cierre parcial en bolsa de tabaco es superior al cierre primario y al cierre por segunda intención. 

[bookmark: _Toc58241385]
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Objetivo general

Comparar 2 técnicas quirúrgicas del cierre de estoma entre 2 grupos de pacientes, para determinar si una de las técnicas es superior.  


Objetivos específicos

· Analizar la relación del tipo de manejo de cierre de estoma con las complicaciones postoperatorias
· Comparar variables en relación al tiempo quirúrgico, tasa de infección del sitio quirúrgico, tiempo de recuperación postoperatoria, resultado estético y satisfacción del paciente. 
· Establecer un protocolo determinado para el manejo del cierre de la estoma en nuestra institución 
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CAPÍTULO V. 
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La selección de los pacientes se realizó mediante la consulta externa se identificaran sujetos de estudio cuya edad sea entre 18 y 65 años  de edad portadores de un estoma intestinal, quienes fueron sometidos a un cierre del mismo, se les invitó a participar en el proyecto de investigación donde se informó que se le asignara un grupo, sobre el cual fue basada el manejo que se dio al tejido celular subcutáneo, fascia, musculo y aponeurosis relacionados con el defecto resultante del cierre de estoma, el cual fue una manera aleatoria. 

Todos los procedimientos se realizaron con el paciente bajo anestesia general. Los antibióticos profilácticos se administraran por vía intravenosa a una mediana de 5 minutos después de la inducción de la anestesia. 

Los procedimientos de eliminación de la estoma incluyeron el cierre de la ileostomía en asa y la colostomía en asa, o la reversión de la ileostomía terminal o la colostomía terminal. Se realizó una laparotomía en la línea media si la incisión peristomal no proporcionó una exposición adecuada. La continuidad del intestino se restableció con anastomosis mecánica o manual a discreción del cirujano.


Se asignaron dos grupos de estudio: 

· En el grupo de cierre parcial el bolsa de tabaco:
· La incisión peristomal fue circular en la unión mucocutánea. Se colocó una sutura subcuticular con un monofilamento reabsorbible 2-0 alrededor de la herida, luego se apretó y aseguró, dejando un tamaño de defecto de la piel de aproximadamente 1 cm.


· En el grupo de cierre primario: 
· [image: ]En el grupo de cierre primario, la incisión peristomal fue elíptica con un margen de 2-3 mm desde la unión mucocutánea y se cerró principalmente con grapas o sutura.





La decisión del manejo del cierre de estoma intestinal se realizó de manera aleatoria, se utilizara el programa de Excel 2013, donde cada sujeto de estudio fue identificado con un folio, las 2 opciones de manejo de cierre de estoma intestinal serán, cierre en bolsa de tabaco identificado como número 1, cierre por segunda intención que se identificara como número 2. Se utilizó la herramienta de aleatorización del programa Excel 2013 el cual nos arrojó de manera aleatoria un número, con el cual fue tomada la conducta a seguir con el tratamiento del paciente. 

Se realizó un seguimiento para recolección de los datos a la semana 1, al mes y a los 3 meses del postoperatorio. 
 




Diseño Metodológico

Longitudinal, Analítico,  Prospectivo, Comparativo. 

Lugar donde se realizara el estudio

Hospital Universitario “Jose Eleuterio Gonzalez”


Tamaño de la muestra

Se realizó un cálculo de tamaño de muestra con una fórmula de diferencia de proporciones, con una tasa estimada de infecciones en el sitio quirúrgico del 40%,  una efectividad del 80% para la intervención dándonos un resultado de 8% en el segundo grupo, un poder (1-b) del 80% y una significancia (a) de 0.05, se requieren al menos 25 pacientes por grupo, en total 50 pacientes aleatorizados. 
[image: C:\Users\Dra. Lilia Andrea\Downloads\fórmula.jpg]


Criterios de selección


Criterios de inclusión: 
· Pacientes de ambos sexos.
· Pacientes entre 18 y 65 años de edad
· Pacientes portadores de colostomía e ileostomía.

Criterios de exclusión:
· Pacientes menores de 18 años mayores de 65 años
· Pacientes con colostomía terminal definitiva
· Pacientes en tratamiento oncológico en curso (Quimioterapia / Radioterapia) 
· Pacientes con VIH

Criterios de eliminación: 
Pacientes que abandonen el seguimiento 



Variables del estudio
1. Edad
2. Sexo
3. Peso
4. Talla
5. IMC
6. Antecedentes personales patológicos
7. Cirugías previas abdominales (no relacionadas al evento que genero el estoma) 
8. Diagnostico base 
9. Fecha de la cirugía derivativa
10. Fecha de la cirugía de cierre 
11. Tiempo para el cierre (días)
12. Nivel académico del cirujano principal 
13. Tiempo quirúrgico (minutos)
14. Antibiótico preoperatorio
15. Antibiótico postoperatorio 
16. Tipo de técnica empleada para el cierre del estoma
17. Días de estancia intrahospitalaria 
18. Días de recuperación hasta el cierre total de la herida 
19. Satisfacción del paciente
20. Infección postquirúrgica 
21. Otros 
Técnicas de análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las variables categóricas por medio de frecuencias y porcentajes, n (%), y en el caso de las variables continuas, se realizó pruebas de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la distribución de los datos, los cuales se reportaron, según corresponda, como media ± desviación estándar o mediana (rango intercuartil). 

Para el análisis bivariado, se compararon los datos por medio de pruebas de T de Student para muestras independientes o Mann-Whitney. En el caso de las comparaciones de variables categóricas, se compararon por medio de tablas cruzadas, y pruebas de chi cuadrada y test exacto de Fisher. Para la comparación entre antes y después de la cirugía de los parámetros (variables continuas), se utilizó la prueba de Wilcoxon.

Se consideró una P < 0.05 como estadísticamente significativa. Los datos se recopilaron y procesaron en el paquete MS Excel 2017, y se analizaron por medio del paquete IBM SPSS versión 25. 




Aspectos éticos

Investigación con riesgo mayor al mínimo

Riesgos previsibles y probables

Los pacientes fueron sometidos a un seguimiento programado por el médico tratante posterior a su recuperación postoperatoria, en estas revisiones se realizara una exploración física para recabar datos clínicos y se evaluaron estudios de laboratorio si así fueran requeridos, así mismo el paciente recibió un folleto que fue previamente explicado por el médico tratante a su egreso informado con los datos de alarma y situaciones que pudiera presentar que ameritan una revisión médica inmediata.  

Infección del sitio quirúrgico representa un fallo en el proceso de cicatrización de herida y puede ser necesario reabrir la herida quirúrgica, evacuar líquido seroso o purulento según sea el caso, y necesidad de cambiar el manejo terapéutico a curaciones y un cierre por segunda o tercera intención.

Hernia postincisional, representa la apertura de un defecto donde fueron reparadas las capas de la pared abdominal con profusión de epiplón o contenido intestinal el cual puede comprometer la vialidad del contenido herniado. 
  
Fuga de anastomosis representa una complicación del procedimiento quirúrgico el cual conlleva a la necesidad de realizar una nueva intervención quirúrgica con la necesidad posible de requerir nuevamente una derivación intestinal, ileostomía o colostomía, puede conllevar también procesos más graves como peritonitis abdominal y sepsis abdominal, lo cual puede poner en riesgo potencial la vida del paciente dependiendo de cada sujeto en particular.  Este riesgo es propio del procedimiento quirúrgico e independiente de este protocolo de investigación. 

Evisceración representa un fallo en el cierre de la pared abdominal con la reapertura de la herida quirúrgica en todas sus capas y la profusión de contenido intestinal y omental, representa una urgencia, implica reintervencion quirúrgica para cierre nuevamente te pared abdominal. Este riesgo es propio del procedimiento quirúrgico e independiente de este protocolo de investigación.



Consentimiento informado

Se utilizó el formato previsto por nuestra institución creado específicamente para este protocolo a todos los pacientes que sean incluidos. 

El médico tratante fue el encargado de explicar al paciente el proceso que deberá cumplir para participar en el protocolo, así como los riesgos y beneficios que conlleva este mismo, esto se realizó en la evaluación preoperatoria.  

El sujeto de investigación tuvo oportunidad de hacer preguntas sobre su tratamiento, los beneficios de participar en el protocolo, y los riesgos y consecuencias en caso de que se presentaran complicaciones. 

Todas las dudas fueron resueltas por el médico tratante antes de firmar el consentimiento e iniciar con la participación del sujeto en el protocolo.  



Archivo de confidencialidad

La información recabada en este estudio de investigación fue únicamente con fines de los resultados estadísticos de la misma.

Los datos de los pacientes se recabaron en una base de datos Excel única, y se utilizaron números de folio para la identificación de cada sujeto de investigación, así mismo se utilizaron las iniciales de los nombres de los participantes para mantener ocultos sus datos personales.  


Financiamiento
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Se incluyeron un total de 54 pacientes, con una media de edad de 41.6 ± 14.6 años, 16 (29.6%) eran mujeres y 38 (70.4%) eran hombres. En la tabla 1 se describen las características demográficas de los pacientes. 

Del total, 15 (27.8%) tienen sobrepeso, 7 (13%) obesidad grado 1 y 4 (7.4%) obesidad grado 2. El 16.7% padecía diabetes mellitus tipo 2 y 9.3% hipertensión arterial.  

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes.
	Variable
	 

	Edad
	41.6 ± 14.6

	Sexo
	

	   Hombre
	38 (70.4%)

	   Mujer
	16 (29.6%)

	Peso (kg)
	70.8 ± 16.7

	Talla (m)
	1.66 ± 0.07

	IMC (kg/m2)
	25.6 ± 5.6

	Clasificación del IMC

	   Peso bajo
	4 (7.4%)

	   Normopeso
	24 (44.4%)

	   Sobrepeso
	15 (27.8%)

	   Obesidad grado 1
	7 (13%)

	   Obesidad grado 2
	4 (7.4%)

	Antecedentes personales patológicos

	   Diabetes mellitus 
	9 (16.7%)

	   Hipertensión arterial
	5 (9.3%)

	   Otros
	8 (14.8%)



Se aleatorizaron a 27 pacientes en el cierre de bolsa de tabaco y 27 en el cierre primario de estoma. No se encontraron diferencias significativas en las características generales de los pacientes entre ambos grupos (tabla 2). 

Tabla 2. Comparación de características demográficas de los pacientes de ambos grupos. 
	Variable
	Cierre de bolsa de tabaco
	Cierre primario
	P

	Edad
	43.0 ± 16.6
	40.1 ± 12.6
	0.475

	Sexo
	
	
	0.511

	   Hombre
	20 (74.1%)
	18 (66.7%)
	

	   Mujer
	7 (25.9%)
	9 (33.3%)
	

	Peso (kg)
	73.0  ± 20.3
	68.5  ± 12.1
	0.326

	Talla (m)
	1.66  ± 0.07
	1.65  ± 0.07
	0.342

	IMC (kg/m2)
	26.1  ± 6.8
	25.1  ± 4.2
	0.538

	Clasificación del IMC
	-
	
	0.206

	   Peso bajo
	3 (11.1%)
	1 (3.7%)
	

	   Normopeso
	11 (40.7%)
	13 (48.1%)
	

	   Sobrepeso
	6 (22.2%)
	9 (33.3%)
	

	   Obesidad grado 1
	3 (11.1%)
	4 (14.8%)
	

	   Obesidad grado 2
	4 (14.8%)
	0 (0%)
	

	Antecedentes personales patológicos
	-
	
	

	   Diabetes mellitus 
	7 (25.9%)
	9 (33.3%)
	0.511

	   Hipertensión arterial
	7 (25.9%)
	9 (33.3%)
	0.511

	   Otros
	3 (11.1%)
	5 (18.5%)
	0.704






No se observaron diferencias significativas con respecto a la indicación del estoma o el tipo de cirujano que realizó el cierre del estoma (tabla 4). 

Tabla 3. indicaciones de estoma y cirujano a cargo del procedimiento.  
	Variable
	Cierre de bolsa de tabaco
	Cierre primario
	P

	Indicación de estoma
	-
	
	0.058

	   Neoplasia
	5 (18.5%)
	5 (18.5%)
	

	   Apendicitis
	6 (22.2%)
	6 (22.2%)
	

	   Diverticulitis
	11 (40.7%)
	3 (11.1%)
	

	   Trauma contuso
	3 (7.4%)
	0 (0%)
	

	   Trauma por arma de fuego
	1 (3.7%)
	4 (14.8%)
	

	   Trauma por arma blanca
	0 (0%)
	3 (11.1%)
	

	   Hernia
	0 (0%)
	1 (3.7%)
	

	   Otro
	2 (7.4%)
	5 (18.5%)
	

	Cirujano principal
	-
	
	0.655

	   R3
	2 (7.4%)
	3 (11.1%)
	

	   R4
	5 (18.5%)
	8 (29.6%)
	

	   R5
	13 (48.1%)
	9 (33.3%)
	

	   Médico adscrito
	7 (25.9%)
	7 (25.9%)
	





Con respecto al tiempo quirúrgico y al tipo de anastomosis realizada o tipo de estoma previo, no se observaron diferencias significativas. La antibioticoterapia empleada antes de la cirugía fue similar entre grupos (P=0.064), sin embargo, observamos un mayor empleado de ceftriaxona-metronidazol en pacientes con cierre de bolsa de tabaco (55.6% vs. 18.5%, P=0.017) (tabla 4). 

Tabla 4. Comparación de variables quirúrgicas y antibioticoterapia empleada.  
	Variable
	Cierre de bolsa de tabaco
	Cierre primario
	P

	Tiempo quirúrgico
	175 (105-260)
	183 (150-255)
	0.35

	Tipo de anastomosis
	-
	
	0.074

	   Entero-enteral
	7 (25.9%)
	10 (37%)
	

	   Entero-colónica
	6 (22.2%)
	11 (40.7%)
	

	   Colo-colónica
	14 (51.8%)
	6 (22.2%)
	

	Antibiótico preoperatorio
	-
	
	0.064

	   Cefalotina
	27 (100%)
	22 (81.5%)
	

	   Ceftriaxona
	0 (0%)
	0 (0%)
	

	   Eritromicina-metronidazol
	0 (0%)
	1 (3.7%)
	

	   Otro
	0 (0%)
	4 (14.8%)
	

	Antibiótico postoperatorio
	-
	
	0.017

	   Ceftriaxona
	2 (7.4%)
	6 (22.2%)
	

	   Ceftriaxona-metronidazol
	15 (55.6%)
	5 (18.5%)
	

	   Cefotaxima
	0 (0%)
	4 (14.8%)
	

	   Cefotaxima-metronidazol
	8 (29.6%)
	12 (44.4%)
	

	   Ciprofloxacino
	0 (0%)
	0 (0%)
	

	   Levofloxacino
	0 (0%)
	0 (0%)
	

	   Ceftriaxona-clindamicina
	1 (3.7%)
	0 (0%)
	

	   Otro
	1 (3.7%)
	0 (0%)
	

	Estoma previo
	-
	
	0.322

	   Ileostomía
	9 (33.3%)
	13 (48.1%)
	

	   Colostomía
	11 (40.7%)
	6 (22.2%)
	

	   Ileostomía y FMC
	7 (25.9%)
	8 (29.6%)
	


	

Observamos un mayor tiempo de cicatrización en pacientes que tuvieron cierre de estoma con bolsa de tabaco (21 vs. 15 días, P=0.001), sin embargo, tuvieron una menor incidencia de infección postquirúrgica (3.7% vs. 25.9%, P=0.025). No observamos diferencias en los días de estancia hospitalaria ni en la incidencia de complicaciones postoperatorias entre grupos, aunque ningún paciente que tuvo cierre con bolsa de tabaco presentó complicaciones durante el seguimiento a 3 meses del postoperatorio (tabla 5). 

Tabla 5. Desenlaces postoperatorios asociados al tipo de cierre de estoma. 
	Variable
	Cierre de bolsa de tabaco
	Cierre primario
	P

	Días de estancia hospitalaria
	7 (5-8)
	7 (5-10)
	0.951

	Días de cicatrización
	21 (15-27)
	15 (12-15)
	0.001

	Infección postquirúrgica
	1 (3.7%)
	7 (25.9%)
	0.025

	Complicaciones a la semana
	-
	
	0.064

	   Ninguna
	27 (100%)
	22 (81.5%)
	

	   Infección de sitio quirúrgico
	0 (0%)
	3 (11.1%)
	

	   Oclusión intestinal
	0 (0%)
	2 (7.4%)
	

	Complicaciones al mes
	-
	
	0.245

	   Ninguna
	27 (100%)
	96 (96.3%)
	

	   Cierre de segunda intención
	0 (0%)
	1 (3.7%)
	

	Complicaciones a 3 meses
	-
	
	0.5

	   Ninguna
	27 (100%)
	96 (96.3%)
	

	   Hernia postincisional
	0 (0%)
	1 (3.7%)
	





Con respecto a la presencia de obesidad en los pacientes, no observamos que tuviera influencia sobre los desenlaces postoperatorios (tabla 6). 

Tabla 6. Desenlaces postoperatorios asociados al tipo de cierre de estoma de acuerdo con la presencia de obesidad (IMC >30 kg/m2)
	Variable
	IMC >30
	IMC <30
	P

	Días de estancia hospitalaria
	7 (6-10)
	6 (5-7)
	0.289

	Días de cicatrización
	15 (15-20)
	15 (12-22)
	0.451

	Infección postquirúrgica
	2 (18.2%)
	6 (14%)
	0.52

	Complicaciones a la semana
	-
	
	0.663

	   Ninguna
	10 (90.9%)
	39 (90.7%)
	

	   Infección de sitio quirúrgico
	1 (9.1%)
	2 (4.7%)
	

	   Oclusión intestinal
	0 (0%)
	2 (4.7%)
	

	Complicaciones al mes
	-
	
	0.631

	   Ninguna
	11 (100%)
	41 (95.3%)
	

	   Cierre de segunda intención
	0 (0%)
	2 (4.7%)
	

	Complicaciones a 3 meses
	-
	
	0.796

	   Ninguna
	11 (100%)
	42 (97.7%)
	

	   Hernia postincisional
	0 (0%)
	1 (2.3%)
	






[bookmark: _Toc57116937][bookmark: _Toc57937645][bookmark: _Toc58019761][bookmark: _Toc58091112][bookmark: _Toc58169121][bookmark: _Toc58241398][bookmark: _Toc58282742]

CAPÍTULO VII. 
DISCUSIÓN

Se ha observado que el uso de una estoma de derivación ha demostrado ser un complemento efectivo y seguro en el tratamiento de muchos trastornos colorrectales, como perforación diverticular, enfermedad inflamatoria intestinal y cáncer colorrectal.

Sin embargo, la morbilidad posterior al cierre de estoma no es insignificante y la complicación más frecuente es la infección del sitio quirúrgico superficial (19-21). Se ha reportado una incidencia de infección de sitio quirúrgico superficial del 2 al 41% en diferentes reportes (22,23), lo cual es una tasa más alta de lo esperada para una herida limpia-contaminada. 

Al día de hoy, no existe un consenso acerca de la técnica de cierre estoma ideal que pueda minimizar la incidencia de infección de sitio quirúrgico superficial, aunque se han propuesto múltiples técnicas, como el cierre primario suelto, el cierre primario apretado, el cierre primario retrasado, y el no cierre y cicatrización por segunda intención. 

El cierre primario de las heridas ha permitido una rápida cicatrización, pero ha sido asociado con una mayor incidencia de infección de sitio quirúrgico superficial, según algunos autores (22-25).
De acuerdo con Benarjee (26), se ha propuesto una técnica híbrida utilizando un cierre que aproxima la piel con una sutura subcutánea en cierre de bolsa de tabaco. Esta técnica ha conllevado a mejores resultados cosméticos y menor posibilidad de infección de sitio quirúrgico (26,27). 

Por lo anterior, con el objetivo de evaluar esta técnica en nuestro centro, se llevó a cabo este estudio con el objetivo de comparar 2 técnicas quirúrgicas del cierre de estoma entre 2 grupos de pacientes, evaluando el cierre primario y el cierre en bolsa de tabaco, para determinar si una de las técnicas es superior.  

En nuestro trabajo, se reclutaron a 54 pacientes con una media de edad de 41.6 70.4% eran hombres. De estos, 27.8% tienen sobrepeso, 13% obesidad grado 1 y 7.4% obesidad grado 2. De comorbilidades, el 16.7% padecía diabetes mellitus tipo 2 y 9.3% hipertensión arterial.  De forma general, las características entre los grupos fueron muy similares, aunque hubo una mayor proporción de comorbilidad en el grupo de pacientes que recibieron un cierre de estoma en bolsa de tabaco. Las indicaciones y el tipo de cirujano (residente o adscrito) a cargo del cierre fueron similares entre grupos. 

En este estudio, observamos que los pacientes que tuvieron un cierre de estoma con bolsa de tabaco tuvieron una mayor mediana de tiempo en cicatrizar la herida de la estoma, de 21 contra 15 días, sin embargo, presentaron una mucho menor incidencia de infección postquirúrgico, en donde solamente observamos que un paciente, correspondiente al 3.7% del total, presentó infección del sitio quirúrgico, comparado con 25.9% en el grupo de pacientes que fueron sometidos a un cierre primario de estoma. Además, después de un seguimiento a 3 meses posterior al cierre, ningún paciente con cierre de estoma con bolsa de tabaco presentó complicaciones asociadas. Después un subanálisis para determinar si la obesidad se relacionaba con peores desenlaces, no encontramos diferencias significativas. 

Aún esta debatido cuál es la técnica de cierre de herida de estoma que conlleva a una menor incidencia de infección de sitio quirúrgico. En un estudio realizado por Marquez et al. (28) similar al nuestro, se encontró que la incidencia de infección de sitio quirúrgico en el cierro primario fue del 18%, consistente con reportes previos por otros autores (29-32). 

En el caso del estudio de Marquez et al, no reportaron casos de infección asociada al cierre de estoma con bolsa de tabaco (28). Esto fue similar a lo reportado por Sutton et al con una incidencia del 0% en 25 pacientes (27). En nuestro estudio, la incidencia fue del 3.7%. 

Milanchi et al (33) compararon a 24 pacientes con cierre de estoma con bolsa de tabaco y encontraron que al compararse con paciente con cierre primario, la incidencia fue del 0% vs. 40%, sugiriendo con todos estos estudios que existe un muy bajo riesgo de infección en pacientes con la técnica de cierre con bolsa de tabaco, lo cual también fue demostrado en nuestro estudio. 

A pesar de haber encontrado una menor incidencia de infección en pacientes con cierre de estoma con bolsa de tabaco, se encontró que estos pacientes tardan más en cicatrizar la herida. Sin embargo, esta técnica podría ser de utilidad en los pacientes para poder disminuir la comorbilidad asociada a la infección de sitio quirúrgico. Las infecciones resultan en un incremento en la morbilidad, duración de estancia hospitalaria, costos de atención y mortalidad (34-36), por lo que la técnica de cierre de estoma podría ser una opción o alternativa ideal en los pacientes para disminuir estos riesgos. 
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CAPÍTULO VIII. 
CONCLUSIÓN


[bookmark: _Toc59016157][bookmark: _Toc57116939][bookmark: _Toc57937647][bookmark: _Toc58019762][bookmark: _Toc58091113][bookmark: _Toc58169122][bookmark: _Toc58241399][bookmark: _Toc58282743][bookmark: _Toc58867171]Como conclusión, se demostró en nuestro estudio que la técnica de cierre de estoma con bolsa de tabaco es segura y más efectiva que el cierre primario para prevenir y disminuir la incidencia de infecciones de sitio quirúrgico en los pacientes en los que se requiere un cierre de estoma.

A pesar de que se pudo demostrar esta menor incidencia de infecciones de sitio quirúrgico, observamos que esta técnica se asocia con un mayor tiempo al cierre de la herida, de aproximadamente una semana más.

Considerando que no existen otros factores relacionados con un peor desenlace asociado con la técnica, podemos concluir que la técnica de cierre de estoma con bolsa de tabaco puede ser ideal como alternativa para los pacientes, disminuyendo la incidencia de infección de sitio quirúrgico, y considerando un mayor beneficio de la técnica, analizando los costos-beneficios. 
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