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INTRODUCCIÓN 

Historia 

Las consecuencias de abrir el intestino se conocen desde la antigüedad. En la biblia se lee como 

Ehud apuñala a Eglon, rey de Moab, el intestino de Eglón es perforado y murió posteriormente. La 

formación espontanea de una fistula intestinal fue descrita en el Hospital Royal en 1784 (4). 

La primera operación de colostomía fue en 1793, cuando Duret realizo una colostomía iliaca  para 

un ano  imperforado en un niño de 3 días de nacido. El paciente vivió por 45 años después de la 

cirugía (4). 

La escisión de un tumor obstructivo del intestino grueso combinado con colostomía temporal fue 

introducida por  Bloch en 1894. Esta técnica fue descrita posteriormente por Paul y Mickulicz. 

Bloch  Y Mikulicz movilizaron el tumor y lo exteriorizaron, días más tarde, después de que la 

serosa se adhería firmemente al margen de la herida, entonces se extirpaba el tumor (4). 

La colostomía es uno de los procedimientos más utilizados en cirugía, su indicación se reserva 

para pacientes en quienes no hay otra opción terapéutica, ya sea por enfermedad diverticular 

complicada, cáncer de recto, cáncer de colon, sepsis abdominal o dehiscencia de la anastomosis, 

entre otros. 

La colostomía se define como un procedimiento quirúrgico en el cual se forma una ventana entre el 

colon y la pared abdominal con el objetivo de desviar la materia fecal o descomprimir el colon. (1-

3). 
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Tipos de colostomía 

La construcción de un estoma es parte integral de muchas operaciones. Dependiendo de la 

indicación para la que se lleve a cabo. La colostomía se clasifica en temporal o permanente. La 

colostomía temporal es creada con la  finalidad de que en un futuro pueda restablecerse la 

continuidad intestinal del paciente; es común en procesos benignos. La colostomía permanente no 

es posible recuperar en el futuro la continuidad del colon dado que el problema de fondo lo 

contraindica ejemplo, casos de cáncer de colon. (4,7). 

Los objetivos para una adecuada colocación del estoma se resumen  como: ubicación  a través del 

musculo recto, por debajo de la línea de la cintura, sobre una superficie plana, y fácil visualización 

por el paciente. Para evaluar la ubicación óptima el paciente debe ser evaluado en decúbito 

supino, sentado, de pie y flexión hacia adelante. 

Colostomía terminal 

 La colostomía terminal usualmente es creada   en el cuadrante inferior izquierdo pero  se ha 

colocado a través de la fascia en la línea media. La colostomía terminal usualmente se crea 

durante la resección abdominoperineal por cáncer rectal bajo o con una colectomía sigmoidea con 

pouch rectal para diverticulitis (procedimiento de Hartmann).  Es importante que haya suficiente 

longitud del colon que  sea llevado a través de la pared abdominal sin tensión. El colon izquierdo y 

el sigmoides se movilizan de su mesenterio y es separado de la reflexión peritoneal lateral, es muy 

importante que el colon pase a través de la  pared abdominal sin tensión. Esto puede incluir la  

movilización de la flexión esplénica en circunstancias especiales. En los pacientes obesos con 

pared abdominal profunda requieren una movilización del colon con separación del ángulo 

esplénico. La arteria mesentérica inferior podría seccionarse en su origen para ganar una 

adecuada longitud y el mesenterio entre el colon descendente y el sigmoides debe ser dividido. Si 

la arteria mesentérica inferior se sacrifica, el colon sigmoides entero deberá ser removido. La 

porción terminal del intestino se agarra con una Babcock y  se pasa a través de la pared 
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abdominal. El colon debe protruir 3-4 cm  a través de la piel. Los defectos pequeños entre el 

mesenterio del colon y la pared abdominal deben ser cerrados, mientras que los defectos grandes 

deben dejarse abiertos. Después de terminar la cirugía intraabdominal y cubrir la herida abdominal, 

la colostomía se  madura (Figura 1). La colostomía terminal es abierta y madurada con suturas 

absorbibles entre el espesor total del colon y la dermis de la piel. (3-5). 

 

Figura 1. 

Colostomía en asa 

La colostomía en asa usualmente se realiza usando el colon transverso o sigmoides. La 

colostomía en asa del transverso tiende  a ser colocada en el cuadrante superior o en la porción 

superior de la línea media. El colon puede ser movilizado si es necesario por separación de la 

flexión adyacente. El gran omento se moviliza fuera  o se divide para llevar el colon a través de la 

apertura sin epiplón. Después de que el colon esta fuera se coloca una barra por debajo de él, el 

resto de la operación es terminada con su maduración. La colostomía en asa es madurada por 
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apertura longitudinal a lo largo de la tenia  coli. La derivación fecal puede mejorar con el uso de 

una barra, la cual puede quitarse después de 3 días, puede ser necesario dejar la barra en su 

lugar en pacientes obesos o desnutridos (Figura 2) (7). 

 

Figura 2. 

Procedimiento de Hartmann 

La operación de Hartmann fue inmortalizada por el profesor Henri Hartmann quien la uso para el 

manejo del carcinoma obstructivo o perforado, vólvulo del sigmoides, colitis isquémica, perforación 

de colon traumática y  lesiones por radiación. 

Henri reporto el procedimiento realizando una colostomía proximal, resección del sigmoides y 

cierre del muñón rectal vía abdominal.  La restitución del tránsito usualmente se realiza 6 meses 

después para reducir el riesgo de fuga de anastomosis y la morbilidad general. Sin embargo, es 
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importante tener en cuenta que la reconexión electiva  está asociada con una considerable 

morbilidad posoperatoria con   una fuga de la anastomosis mayor al 30% y una mortalidad cercana 

al 14%.Ademas, entre 20 y 50% de los pacientes con una procedimiento de Hartmann de urgencia 

por diverticulitis aguda son irreversibles y tienen que aceptar vivir con un estoma permanente. 

(Figura 3)  (8-10). 

 

 

Figura 3. 

Cecostomía 

La cecostomía es  un método para descomprimir un colon obstruido. Puede ser usado de manera 

preliminar para una resección subsecuente de colon, o como una válvula de seguridad en casos 

en los que la resección de parte del colon izquierdo es seguida de una anastomosis primaria. 

Si la cecostomía es temporal o permanente, es altamente deseable que el drenaje del colon sea 

controlado. En ocasiones se puede llevar a cabo en casos de obstrucción aguda por una 

enfermedad maligna, en cierto número de casos en la segunda operación, dado el crecimiento 
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resulta inoperable o hay afectación metastásica en el hígado, en estos casos la cecostomía es   

una alivio permanente a la obstrucción.  

A los pacientes se les coloca un catéter de Pezzer. El ciego se aborda a través de una incisión de 

MC Burney, el catéter se introduce dentro de la válvula ileocecal. Una sutura en bolsa de tabaco se 

coloca en la pared y se abre el ciego, se introduce el catéter y se ata. La sutura se refuerza con 

una segunda sutura y el ciego se adjunta hacia el peritoneo parietal.  El ciego o el contenido del 

colon por lo tanto se drenan a través del catéter (Figura 4). Una cecostomía formal no cierra 

espontáneamente y requiere una operación para cerrar la fistula colocutánea (7, 22). 

 

 

Figura 4. 

 

 



 

7 
 

 

Indicaciones para la creación de un estoma 

El estoma puede ser temporal o permanente, dependiendo de la razón para la cirugía. Las 

indicaciones mayores para colostomía de urgencia son por obstrucción del colon o por perforación 

del colon con peritonitis. La obstrucción del colon con frecuencia se debe a  cáncer primario del 

colon distal o recto, enfermedad diverticular complicada (estenosis o absceso) o trauma distal del 

colon con perforación  y contaminación fecal.  La utilidad de la colostomía en estas condiciones es 

asegurar la evacuación segura de la materia fecal, previniendo las consecuencias de una fuga de 

la anastomosis de una anastomosis primaria de alto riesgo. Dependiendo de la gravedad del 

paciente la creación del estoma puede ser el único procedimiento realizado durante toda la 

operación. La cirugía definitiva de cierre de colostomía  de manera típica debe retrasarse 1 o más 

años después. 

Las indicaciones para   creación de una colostomía electiva son  de manera común debidas a 

cáncer rectal inferior, el cual requiere resección abdominoperineal y remoción del tumor. 

El esfínter anal completo, el recto y el sigmoides se remueve con creación de una colostomía 

terminal permanente. Otras indicaciones para una colostomía electiva  incluyen  protección de una 

anastomosis colorectal o coloanal, una fistula rectovaginal, incontinencia, proctitis post radiación, y 

sepsis  perianal. (1-4,7). 

 

Complicaciones tempranas del estoma 

La creación de estomas intestinales es un parte del manejo quirúrgico de algunas enfermedades 

que incluyen el tracto gastrointestinal. A pesar de la amplia experiencia quirúrgica, las 

complicaciones ocurren con relativa frecuencia. Las complicaciones tempranas son aquellas que 

ocurren dentro de los primeros 30 días del posoperatorio (5,13). 

Las grandes series en la literatura reportan un 34% de complicaciones en 1616 pacientes con 

estomas (incluye ambos ileostomía y colostomía) en un periodo de 20 años en el  Cook County 
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Hospital (14). Veintiséis por ciento de las complicaciones ocurrieron de manera temprana. En 

general, la alta incidencia de complicaciones se observo con una ileostomía en asa (75%),  y la 

baja incidencia se observo con una colostomía  terminal de transverso (6%). De manera 

interesante, las complicaciones tempranas fueron vistas con la colostomía terminal descendente 

(60%), seguida de la ileostomía en asa (59%). La complicación más común vista fue la irritación de 

la piel (12%) y una mala localización del estoma (7%). (5,14). 

Pearl  et al (15), reporto porcentaje de complicaciones del 25.9% en 610 pacientes sometidos a la 

creación de un estoma. En este estudio  la principal complicación fue la irritación de la piel 

periestomal (42.1%). Las complicaciones fueron más frecuentes con ileostomía que con 

colostomías y la formación de un estoma de emergencia estuvo asociada con  altos índices de 

complicaciones. Cuando  el estoma se realizo por un especialista colorrectal, el porcentaje de 

complicaciones fue bajo (5, 15). 

Duchesne et al (16)  describió un porcentaje de complicaciones del 25% en 164 pacientes con 

estomas intestinales en un periodo de 3 años con un 39% que ocurrió en el periodo posoperatorio 

temprano. No hubo diferencias significativas entre los casos de urgencia,  el tipo de estoma 

(ileostomía vs colostomía) y estos no tuvieron impacto estadísticamente significativo en la 

incidencia de complicaciones posoperatorias. La obesidad y la enfermedad inflamatoria intestinal 

son predictores independientes de complicaciones relacionadas con el estoma. La complicación 

tempranas vista con mayor frecuencia fue necrosis del estoma (4.3% de pacientes, 17.1% de 

complicaciones), irritación de la piel periestomal (1.6% de pacientes, 7.3% de complicaciones) y 

retracción del estoma (1.2% de pacientes, 4.6% de complicaciones). (5,16).  

Algunos estudios han descrito las complicaciones especificas de las colostomías, Porter et al (17) 

reporto un 44% de complicaciones en 130 colostomías terminales, y 15 requirieron reoperación 

(11.9%).  Mahjoubi et al (18) describieron un porcentaje de complicaciones de 69.4% en 330 

pacientes con colostomía terminal: las complicaciones tempranas ocurrieron con una frecuencia de 

67.57%. 
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Cuando se compara el tipo de estoma, la ileostomía en asa se encontró que tiene menores 

complicaciones que la colostomía  en asa, aunque estadísticamente no es significativa. Esto 

favorece la tendencia de recomendar una ileostomía en asa  para la desfuncionalización  por 

anastomosis colorrectal baja. (11-13). 

La cirugía de emergencia resulta en una alta tasa de complicaciones que la cirugía electiva y tiene 

mayor porcentaje de mortalidad. 

Da Harris et al (6) de  las complicaciones estudiadas, la necrosis se encontró como un factor 

predictor de mortalidad. Se reporta una morbilidad mayor al 50% y mortalidad del 18% después de 

una cirugía de urgencia. La mortalidad se ha reportado  de un 8% de  muertes atribuibles a 

complicaciones del estoma (6). 

Las complicaciones tempranas más comunes son  sitio inapropiado para el estoma, compromiso 

vascular, retracción, irritación de la piel, infección periestomal, absceso, fistula, hernia paraestomal 

aguda, y obstrucción intestinal temprana. (5). 

Sitio inapropiado para el estoma 

En la revisión de Bass et al la incidencia de complicaciones totales  fue de 32.5%  vs 43.5%  y las  

complicaciones tempranas fueron de 23.3 vs 31.6% fue menor en el grupo marcado 

preoperatoriamente. La incidencia de complicaciones tardías, sin embargo, no fue significativo 

(9.25% vs 12%). La mala colocación del estoma fue vista en 10.3% de pacientes no marcados 

preoperatoriamente, pero solo 4.5% aquellos que fueron marcados preoperatoriamente. Los 

problemas  de la piel periestomal tienen mayor prevalencia en pacientes no marcados 

preoperatoriamente (28%   vs 13.7%) (18). 
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Compromiso vascular 

 

El compromiso vascular de estomas intestinales con isquemia leve debido a trauma tisular 

operatorio o vasoespasmo con  cambios de la mucosa o infarto y necrosis intestinal debido a 

ligadura del riego arterial o una circulación colateral inadecuada. Además, la obstrucción al flujo 

venoso puede llevar a una congestión y compromiso  de la perfusión intestinal, lo cual también 

puede llevar a la  necrosis del estoma. La incidencia  de necrosis del estoma el porcentaje va del 

2.3 al 17%.(5,14-15). 

Retracción 

La retracción de un estoma en el periodo postquirúrgico inmediato  es usualmente resultado de un 

intestino o mesenterio tenso debido a una movilización inadecuada. Además, en pacientes mal 

nutridos, obesos o con terapia corticosteroide, el estoma puede retraerse debido a  un tejido débil  

y por gravedad. La isquemia del estoma distal leve o la necrosis  del estoma puede ser manejada 

de manera expectante y puede resultar eventualmente retracción con o sin estenosis. 

La retracción aguda completa con separación mucocutánea puede resultar en contaminación 

subcutánea o subfacial con peritonitis y sepsis. En este caso la laparotomía y la revisión quirúrgica  

es necesaria. (5) 

 

Irritación de la piel periestomal 

El reporte de incidencia de irritación de la piel periestomal va del 3 al 42%. En la mayoría de las 

instancias la irritación de la piel  es un resultado directo de (1) dermatitis isquémica debido a 

exposición del  estoma efluente y (2) la descamación de la piel periestomal resulta  por cambios 

frecuentes de la bolsa colectora. La aplicación de cremas antiinflamatorias  y ungüentos para la 

piel periestomal irritada es difícil .Además las reacciones alérgicas  a las barreras para la piel, 

adhesivos y tapas son muy comunes (5, 14-15,20). 
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Infección periestomal, absceso y formación de fistula 

En el periodo temprano posoperatorio, las infecciones paraestomales y los abscesos son 

relativamente poco comunes, con una incidencia reportada de 2 al 14.8%. Aunque la piel 

periestomal y la infección de tejidos  blandos es rara,  es extremadamente problemática y se ve 

comúnmente al momento de revisar el estoma o  reconstrucción del mismo. Esto también  puede 

deberse a un hematoma infectado o a un granuloma de sutura infectado. Los abscesos 

periestomales generalmente no se resuelven hasta que la cavidad abscedada se drena 

quirúrgicamente la colocación de un penrose facilita el drenaje. 

La  fistula es resultado de sutura seromuscular que  se coloco de manera profunda y penetro en la 

luz del intestino (5, 14-15). 

En pacientes con enfermedad de Crohn, la fistula periestomal en conjunto con una ileostomía es 

resultado de recurrencia de la enfermedad, y ocurre en un 7-10%. (5, 21). 

 

Hernia paraestomal aguda/ Obstrucción intestinal 

La incidencia  de una hernia paraestomal  posoperatoria y obstrucción intestinal tiene un rango del 

4.6 al 13%. En el periodo temprano del posoperatorio, el tratamiento para la hernia  paraestomal 

aguda y la obstrucción intestinal usualmente requiere reoperación urgente, con reducción de la 

hernia, resección de intestino no viable y revisión de la aponeurosis abierta. (5,14). 
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Hipótesis 

La Colostomía  es uno de los procedimientos más utilizados en la cirugía digestiva. Su indicación 

se reserva para ciertos pacientes en donde no hay otra opción terapéutica, las indicaciones para 

su realización se describirán en el presente trabajo, así como sus complicaciones tempranas. 

Objetivos 

Conocer la experiencia en pacientes a quienes se realizo una colostomía, revisar las indicaciones,  

y tipo de colostomía, así como sus complicaciones tempranas. 

 

 Material, pacientes y método 

1.- Diseño del estudio: 

              Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal. 

2.- Universo de trabajo:  

              Pacientes operados a quienes se les haya realizado alguna colostomía en el servicio de 

Gastrocirugía del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del 

1º  enero de 2006 al 31 de diciembre de 2010. 

3.- Descripción de las variables: 

a) Variable independiente. 

 Todos los pacientes a quienes se les realizo  colostomía. 
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b) Variable dependiente. 

1- Indicaciones de colostomía. 

2- Tipo de colostomía. 

2.1 Colostomía  terminal y cierre distal. 

2.2 Procedimiento de Hartmann. 

2.3 Colostomía en Asa. 

2.4 Cecostomía. 

3- Complicaciones tempranas. 

c) Descripción operativa. 

1. Indicaciones de colostomía: Son todos aquellos diagnósticos clínicos que ameritaron la 

realización de un estoma colónico. 

2. Tipo de colostomía. Se señala el tipo de colostomía realizado. 

3. Complicaciones tempranas. Son aquellas complicaciones que se presentaron durante un lapso 

de 30 días posterior a la realización del estoma colónico. 
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4.-Selección de la muestra: 

a) Tamaño de la muestra: se incluirán a todos los pacientes sometidos a cirugía a quienes se les 

realizo colostomía en el servicio de Gastrocirugía del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1º  enero 2006 al 31 de diciembre de 2010. 

b) Criterios de selección  

Criterios de inclusión: 

Todo paciente operado y sometido a colostomía en el servicio de Gastrocirugía del Hospital 

de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1º  enero de 2006 al 

31 de diciembre del 2010. 

-Pacientes de cualquier edad. 

-Pacientes de cualquier género. 

-Pacientes a quien se les realizo un estoma colónico. 

Criterios de exclusión:  

-Pacientes cuyo expediente se encuentren incompleto. 

-Pacientes cuyo expediente no se localice. 

-Pacientes tratados fuera de la unidad hospitalaria. 
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5.- Procedimiento:  

 

1. Se revisaran  los registros de las cirugías realizadas por el  servicio de Gastrocirugía del 

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI a quienes se haya realizado 

algún tipo de colostomía, en el periodo del 1º  enero de 2006 al 31de diciembre del 2010 

2. Se solicitaran los expedientes al archivo clínico de los pacientes y se revisaran para 

recabar los datos. 

3. Se consignaran todos los datos obtenidos de los expedientes, en la hoja de recolección 

anexa,  tales como edad, sexo, tipo de cirugía, indicación para cirugía, procedimiento 

realizado y complicaciones tempranas. 
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Figura 7. Indicación para colostomía.  
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De acuerdo a las complicaciones tempranas; la principal complicación que observamos fue la 

presencia de  absceso periestomal en 6 pacientes (7.40%),  en 3 pacientes se presento un 

absceso de pared (3.70%) los cuales se resolvieron mediante drenaje y curación, en 3 pacientes 

se observo retracción del estoma (3.70%) el cual se resolvió mediante tratamiento quirúrgico, 3 

pacientes mas presentaron una fistula  colocutánea y 3 pacientes  presentaron dermatitis 

periestomal (3.70% respectivamente).Tabla 2.  

Procedimiento de 

Hartmann 

Absceso 

periestomal 

6 7.40% 

Procedimiento de 

Hartmann 

Absceso de pared 3 3.70% 

Procedimiento de 

Hartmann 

Dermatitis 

periestomal 

3 3.70% 

Colostomía terminal 

y cierre distal 

Retracción. 3 3.70% 

Colostomía terminal 

y cierre distal 

Fistula 3 3.70% 

Colostomía terminal 

y cierre distal 

Dermatitis 

periestomal 

3 3.70% 

Tabla 2.  

Finalmente en 63 de los pacientes no presentaron complicaciones tempranas lo que constituyo el 

77.7% de los casos. 
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Conclusiones 

La colostomía es un procedimiento útil en la atención de patológia colónica con  complicaciones  

tanto tempranas como tardías. 

En este estudio de 81 pacientes la edad promedio fue de 55 años y el sexo femenino fue afectado 

en 45 pacientes (55.5%) y la cirugía de urgencia represento el mayor número de casos (78) que 

representan el  96.29% de los casos. 

La  principal indicación  para la realización de una colostomía fue la enfermedad diverticular 

complicada en el 59.25% de los casos; en esta patología en particular el procedimiento  que  

prevalece  de manera importante en su realización es el procedimiento de Hartmann (50%), ya que 

el colon izquierdo es el afectado con mayor frecuencia en esta patología colónica en particular. 

De manera general la colostomía realizada con mayor frecuencia fue la colostomía terminal con 

cierre distal en 62.96% de los casos. 

Dentro de las complicaciones tempranas en este estudio la  complicación presente con mayor 

frecuencia fue la presencia de  absceso periestomal en 6 pacientes (7.40%). La colostomía  

terminal con cierre distal  realizada en 51 pacientes  presento complicaciones en 9 pacientes las 

cuales fueron retracción del estoma, fistula  intestinal y absceso periestomal( 3.70%). 

El procedimiento de Hartmann realizado en 24 pacientes, presentó  complicaciones tempranas en 

9 pacientes, las cuales fueron absceso de pared, absceso periestomal y dermatitis periestomal. 

Del total de pacientes un 77.7% no presento complicaciones tempranas. 

La colostomía  es un procedimiento útil  realizado  con mayor frecuencia en situaciones de 

Urgencia, sin embargo  las complicaciones tempranas se presentan en un porcentaje  32.3% en 

nuestra población de estudio. Este porcentaje de complicaciones pudiese disminuirse si se 

incluyera una valoración preoperatoria para la proyección del sitio de salida del estoma por el 

servicio de enfermería  dedicados a la atención y cuidados del estoma. 
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