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RESUMEN  

Introducción: la confección de un estoma intestinal forma parte del manejo 

quirúrgico de las  patologías que afectan al tracto gastrointestinal, como las 

enfermedades inflamatorias y las neoplasias. Los estomas de evacuación 

más frecuentemente realizados por cirujanos generales o cirujanos 

colorrectales son las ileostomías y las colostomías, que pueden ser 

temporales o definitivos, y se asocian entre un 10% a 60% de complicaciones 

quirúrgicas tempranas. Este trabajo tiene por objetivo determinar la 

frecuencia de complicaciones quirúrgicas tempranas asociadas a la 

confección de las colostomías e ileostomías. Materiales y métodos: estudio 

retrospectivo, descriptivo. 89 pacientes sometidos a colostomías e ileostomías 

en el Hospital Nacional de Itauguá entre 1 de julio de 2017 a 31 de  julio de 

2018. Resultados: la media de edad fue de 64.34 ± 14.99 años; 55.06% fueron 

varones. 75.28% de los procedimientos fueron colostomias y 24.72% de 
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ileostomía. La peritonitis fecal fue la más frecuente indicación de colostomía 

terminal, seguida del cáncer de colon/recto bajo/anal. La colectomía total 

por hemorragia digestiva baja fue la indicación más frecuente de ileostomía 

terminal mientras la ileostomía en asa para la protección de la anastomosis 

distal del recto. La complicación global fue de 12%. Los casos complicados 

tuvieron en promedio significativamente mayor días de internación. La 

mortalidad global fue de 5.6%. Conclusión: las colostomías e ileostomías son 

procedimientos seguros y sencillos en manos experimentadas, pero no 

exenta de complicaciones, según esta serie y publicaciones de otras series. 

Por lo tanto, la confección de cualesquiera de ellas debe ser debidamente 

justificada.

Palabras claves: ileostomía, colostomía, complicaciones, cirugía colorrectal.

INTRODUCCIÓN  

La confección de un estoma intestinal forma parte del manejo quirúrgico de 

las patologías que afectan al tracto gastrointestinal, como las enfermedades 

inflamatorias y las neoplasias (1,2). Las ileostomías y colostomías son dos 

estomas de evacuación muy frecuentemente realizados, muchas veces 

porque los cuadros graves inflamatorios u obstructivos de urgencias así lo 

indican, pero otras veces también en forma programadas como en los casos 

de “ileostomía o colostomía de protección” para la cirugía de recto bajo o 

para paliar la obstrucción intestinal  en los casos de tumores irresecables 

(3,4).

La epidemiologia actual del cáncer de colorrectal proyecta un aumento 

progresivo de esta  patología, y considerando que las anastomosis 

colorrectales que quedan a menos de 6 cm del  margen anal, se 

recomiendan en dichos casos la confección de un ostoma de protección, 

porque la dehiscencia anastomótica en cirugía colorrectal es una de las 

complicaciones más temidas (4). Asimismo, no ha descendido los casos de 
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enfermedad diverticular que se complican, principalmente debido a 

factores de falta de cambio en la dieta o consulta temprana, antes que el 

cuadro inflamatorio evolucione a absceso y perforación (5).

Las complicaciones asociadas a los estomas pueden ser quirúrgicas, 

médicas o psicológicas  (6), porque la realización de una ileostomía o 

colostomía conlleva una serie de cambios físicos y psíquicos en el enfermo, 

que van a influir en su percepción sobre su calidad de vida. Los factores 

metabólicos, mecánicos y psicosociales que el acto quirúrgico implica van a 

confluir en una tasa considerable de complicaciones, que también 

impactan en la calidad de vida del paciente y suponen un mayor coste 

económico para el  sistema sanitario (1).

Las complicaciones de los estomas pueden ser tempranas (precoces), si 

ocurren en el  postoperatorio inmediato (menos de un mes) o tardías, si se 

producen luego del mes (1,6–8). A nivel local, Villalba y colaboradores, en un 

estudio retrospectivo que incluyó 81 colostomías, encontraron una 

frecuencia de complicación de 39.5%. La retracción y necrosis fueron  las 

complicaciones tempranas más frecuentes, y de manera concomitante la 

alteración cutánea (dermatitis periostomal). Además, informan un promedio 

de internación de 16 días y una  mortalidad de 6.1% (5). En la región, 

Fernández y colaboradores describen una cohorte retrospectiva de 106 

pacientes que fueron sometidos a ileostomías y colostomías de protección 

en cirugía por cáncer de recto, donde la frecuencia de complicación fue 

de 11.3%, de los cuales 11 fueron complicaciones de ileostomías y 1 

complicación de la colostomía (P = 0.15), con mortalidad de 0% (4).

A nivel mundial, Pine y Stevenson reportan un 34% de complicaciones 

asociadas al estoma intestinal, siendo la isquemia y la necrosis las 

complicaciones tempranas más frecuentes en  ileostomías y colostomías (3). 

Asimismo, Ben y colaboradores, sobre una serie 268 pacientes  sometidos a 

colostomías, constataron 7% de complicaciones tempranas y tardías, siendo 

el prolapso la complicación temprana más frecuente, y concluyendo sobre 

esta base que la cirugía de revisión (re-intervención) es a menudo necesario,
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especialmente en caso de  complicación temprana (6). La confección de 

una colostomía, que se considera una intervención sencilla, da lugar a una 

tasa relativamente elevada de complicaciones, entre 10% a 60% según las 

series, con una tasa de reintervencion no despreciable (4,5,7).

Este trabajo tiene por objetivo determinar la frecuencia de complicaciones 

quirúrgicas  tempranas asociadas a la confección de colostomías e 

ileostomías.

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuáles y con qué frecuencia se presentan las complicaciones tempranas 

asociadas a la  confección de ileostomías y colostomías en el Hospital 

Nacional de Itauguá entre el 1 de julio  de 2017 a 31 de julio de 2018? 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Tipo y diseño del estudio: Descriptivo, retrospectivo.

Criterios de inclusión: pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años. 

Pacientes que fueron sometidos a colostomía o ileostomía en el Hospital 

Nacional de Itauguá,  entre 1 de julio de 2017 a 31 de julio de 2018 con 

historia clínica completa.

Criterios de exclusión: Historia clínica que luego de la revisión se constaron 

datos erróneos.

Muestreo: Aleatorio simple (a través de programa computacional).
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Reclutamiento: Se buscó en el servicio de archivo del hospital los datos de la 

historia clínica  de los pacientes que fueron sometidos a ileostomía y/o 

colostomía, y se incluyeron los casos que cumplieron con los criterios de 

inclusión.

Variables: edad, sexo, indicación de cirugía previa, complicaciones 

quirúrgicas tempranas, manejo terapéutico, días de internación (DDI), 

egreso hospitalario.

Instrumentos y métodos de recolección de datos: Los datos fueron 

recolectados en una planilla externa. Posteriormente las variables recogidas 

fueron digitalizadas y  codificadas para el análisis. La búsqueda y 

recolección estuvo a cargo de los investigadores.

Tamaño de muestra: Para un estudio descriptivo (porcentaje poblacional) 

con una población  conocida (finita) de 116 pacientes con colostomías e 

ileostomías, en el periodo comprendido  entre el 1 julio de 2017 a 31 de julio 

de 2018, con un intervalo de confianza de 95% (Z = 1.96),  precisión de ± 5% y 

un efecto de diseño de 1,  identificándose en el estudio de Villalba y 

colaboradores (5) una frecuencia de 39.5% de  complicaciones y Fernández 

(4) una frecuencia de 11.3%, la muestra minima requerida es de 89 

pacientes. 

Asuntos éticos: Se consideró los principios éticos enunciados para las 

investigaciones en  seres humanos en la Declaración de Helsinki (AMM, 1964) 

y las Pautas Éticas Internacionales (CIOMS, 2002). Se reguardará la 

confidencialidad de los datos personales (principio de autonomía). La 

estadística obtenida de la muestra estudiada, se empleó para mejorar las 

decisiones quirúrgicas y beneficiar a otros pacientes (principios de justicia y 

beneficencia). Se solicitó autorización al Departamento de Cirugía General y 

al Servicio de Archivo para  acceder a los datos de las historias clínicas. Este 

trabajo fue sometido a una evaluación por el Comité de Ética de 

investigación del  Departamento de Docencia e Investigación del Hospital 

Nacional de Itauguá.
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Ileostomía terminal   Colostomía terminal  

Colectomía total por HDB 9 Peritonitis fecal de distintas
etiologías

37

Colectomía tota por cáncer
rectal bajo

3 Cáncer de colon/recto
bajo/anal

15

Colectomía total por
enfermedad de
Chagas/megacolon tóxico

1 Enfermedad de Chagas 2

Colectomía derecha por
peritonitis complicada

1 Para defuncionar en
presencia de sepsis perineal
grave (v.g., Crohn, gangrena
de Fournier/fascitis
necrotizante)

2

RESULTADOS  

Durante los dos años de revisión que comprende el estudio, del 1 de julio de 

2017 a 31 de  julio de 2018, se realizaron 116 ileostomías y colostomías en el 

Hospital Nacional de  Itauguá. La media de edad fue de 64.34 años ± 14.99 

años de desviación estándar, con un mínimo de 18 y máximo de 91 años, 

rango de 73 años.

La distribución por sexo fue: 49 casos (55.06%) varones y 40 mujeres (44.94%), 

con una  relación varón/mujer de 1.2/1. Según el sexo clasificado por 

categoría de edad, se apreció una mayor distribución de los casos en 

ambos sexos entre las edades de 59-78 años.

Entre las indicaciones, la colostomía fue el procedimiento más realizado con 

67 casos (75.28%), y 22 casos (24.72%) de ileostomía. Se muestra en la Tabla 

1.

 

Tabla 1: Indicaciones. 
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Ileostomía terminal   Colostomía terminal  

    Traumatismo rectal/lesión
esfinteriana

1

Ileostomía en asa   Colostomía en asa  

Protección de una anastomosis
distal del recto (v.g., resección
anterior baja)

4 Paliar la obstrucción distal
(v.g., estenosis
maligna/inflamatoria)

7

Paliar una obstrucción distal (v.g.,
estenosis maligna/inflamatoria)

2 Manejo de emergencia de
fuga de anatomótica

2

Manejo de emergencia de fuga
de anastomótica/defuncionar
una fístula

1 Para defuncionar una fístula
intestinal/perineal/recto-
vaginal

1

Para defuncionar en presencia
de sepsis perineal grave (v.g.,
Crohn, gangrena de
Fournier/fascitis necrotizante)

1    

Total 22   67

       

Complicaciones Colostomía Ileostomía

Infección/absceso/supuraciones 4 1

Dehiscencia unión mucocutánea 1 0

Hemorragias y hematomas 1 1

Edema y necrosis del estoma 1 1

Perforación/fístulas 0 0

Las complicaciones asociadas fueron más frecuentes a la confección de 

colostomías con 8  casos (72.73%), mientras que 3 casos (27.27%) 

corresponden a ileostomías, como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2: Complicaciones de ileostomías y colostomías. 
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Complicaciones Colostomía Ileostomía

Hundimiento (retracción ostomial) 1 0

Evisceraciones ostomiales 0 0

Obstrucción intestinal (oclusiones) 0 0

Total 8 3

     

El manejo de estas complicaciones fue principalmente médico (no 

quirúrgico), reservándose los procedimientos quirúrgicos a los siguientes 

casos; absceso peri-ostomal, 2 casos; necrosis, 1 caso; y 1 caso por 

hundimiento del ostoma. La estancia hospitalaria o días de internación (DDI) 

tuvo una mediana de 10 días y 7 días de rango intercuartílico, con un 

mínimo de 4 días y máximo de 31 días. El 90% de los casos estuvieron 

internados entre 4 y 17 días. Al comparar la estancia hospitalaria entre los 

subgrupos complicados y no complicados, se  encontró asociación 

estadísticamente significativa (P = 0.0001).

La mortalidad global fue de 6% (5 casos), de los cuales 3 casos fueron en el 

subgrupo de complicados y 2 casos en no complicados.

DISCUSIÓN  

La relación entre edad y casos sugiere que a medida que aumenta la edad, 

la proporción de casos que terminan en ileostomías y colostomías 

aumentan. La media de edad fue de 64.34  años, con un mínimo de 18 y 

máximo de 91 años. Asimismo, los varones fueron los más afectados con 49 

casos (55.06%) y 40 mujeres (44.94%), con una relación varón/mujer de 1.2/1. 

Al respecto, Villalba y colaboradores también encontraron que las 

complicaciones son más frecuentes en pacientes del sexo masculino, y 
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principalmente en aquellos  inmunocomprometidos y desnutridos, teniendo 

en cuenta en cuenta además la experiencia del que realiza la técnica (5).

En relación a las indicaciones de los ostomas, la colostomía fue el 

procedimiento más realizado con 67 casos (75.28%), y 22 casos (24.72%) 

ileostomía. En ambos casos, se efectuaron más ostomas terminales que en 

asa. La indicación quirúrgica en caso de la colostomía terminal, la peritonitis 

fecal de distintas etiologías fue la más frecuente, seguida del cáncer de 

colon/recto  bajo/anal. Y para paliar la obstrucción distal (v.g., estenosis 

maligna/inflamatoria) la indicación más frecuente de colostomía en asa. 

Respecto a la ileostomía, terminal en los casos de colectomía total por 

hemorragia digestiva baja, y en asa para la protección de la anastomosis  

distal del recto (v.g., resección anterior baja). Similares hallazgos a nivel 

nacional mencionan  otros trabajos, siendo la peritonitis fecal de distinta 

etiología y entre ellas la dehiscencia anastomótica, cáncer colorrectal, 

perforación de vólvulo sigmoideos las indicaciones más frecuentes. Y 

realizaron también un mayor porcentaje de colostomías de tipo terminal, ya 

que  la localización en colon izquierdo lo requería (5). 

La indicación más frecuente para la realización de un estoma derivativo hoy 

en día es la resección anterior baja. También se puede plantear en otras 

circunstancias: en primer lugar, tras resección anterior alta u otras 

resecciones cólicas con anastomosis de alto riesgo de dehiscencia. En 

segundo lugar, por la presencia de problemas abdominales graves como 

contaminación fecal importante, peritonitis o íleo. Y en tercer lugar, por 

enfermedades anorrectales variadas, como sepsis pelvianas y perineales de 

origen digestivo, urológico,  ginecológico o cutáneo, incontinencia fecal 

grave temporal, estreñimiento severo o  enfermedad inflamatoria intestinal 

(15).

Un estoma derivativo o temporal no está indicado de manera sistemática 

tras la resección anterior baja. En algunas ocasiones los autores no 

especifican la indicación o queda a criterio del cirujano. En otras se realiza 

cuando durante la operación aparece una serie de problemas técnicos que 
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aconsejan al cirujano la práctica del estoma: importante morbilidad medica 

asociada, preparación intestinal deficiente u obstrucción intestinal, difícil 

disección pelviana, sangrado excesivo, dudas sobre el aporte sanguíneo a 

la anastomosis, anastomosis a tensión,  rodetes anastomóticos rotos o fuga 

tras insuflar aire por vía anal (1,15,16).

Otro motivo para la práctica de estoma es la aplicación preoperatoria de 

radioterapia, que  puede aumentar la morbimortalidad postoperatoria. 

Actualmente en algunas ocasiones se  realiza el estoma derivativo incluso 

antes de comenzar el tratamiento neoadyuvante con radioterapia y 

quimioterapia, para disminuir la incontinencia fecal y la debilitante diarrea 

asociadas a la radioterapia y mejorar el estado nutricional del paciente 

antes de afrontar la  cirugía (15).

Hoy en día la indicación más habitual para la construcción del estoma es la 

proximidad de la anastomosis al margen anal. Aunque no se ha establecido 

claramente si hay una distancia a partir de la cual se ha de emplear de 

manera sistemática el estoma, la mayoría de  los autores recomiendan a 

partir de 5 cm, ya que a menor distancia la frecuencia de  dehiscencia es 

6.5 veces mayor (4,5,15). La mayoría de las confecciones de colostomías e 

ileostomías en esta serie fueron de urgencias, por lo que es una observación 

a considerar, puesto que revela una falta de  preparación colónica, 

contaminación peritoneal y un probable retraso en el tiempo, entre la 

complicación y el acto quirúrgico (5).

La dehiscencia anastomótica es una de las complicaciones más graves y 

que más impacto tienen en la mortalidad y la morbilidad postoperatorias, y 

puede afectar incluso a los resultados oncológicos de la operación 

(15,17,18). La práctica de un estoma derivativo, aunque no evita la aparición 

de la complicación, puede atenuar el impacto que la dehiscencia tiene en 

la morbimortalidad postoperatoria disminuyendo el número de 

reintervenciones tras la operación (3,8,15).

58

Rev UN Med 2022 11(1): 49-64 Marcet et al.

10.5281/zenodo.6846783



Las complicaciones quirúrgicas tempranas del estoma en esta serie (89 

casos) fueron: abscesos (supuraciones), dehiscencia de la unión 

mucocutánea, hemorragias y hematomas, edema y necrosis del  estoma y 

hundimiento (retracción ostomial). Con una complicación global del 12%, 

Villalba y colaboradores encontraron complicaciones tempranas y tardías en 

una serie de 81 casos sobre colostomías: dermatitis, necrosis, perforación, 

retracción, prolapso y hernia paracolostómica, con una complicación 

global médica y quirúrgica de 39.5% (5). Respecto a la complicación en 

ambos grupos, en esta casuística, la colostomía tuvo una mayor 

complicación con 8 casos (72.73%) en relación a la ileostomía con 3 casos 

(27.27%). Fernández y colaboradores observaron que las complicaciones de 

la confección de los ostomas fueron más frecuentes para el grupo de las 

ileostomías (13.7%) que el de las colostomías (3.8%), donde la dermatitis y la 

deshidratación juegan un rol preponderante (4,19).

El manejo de estas complicaciones fue principalmente médico (no 

quirúrgico), reservándose los procedimientos quirúrgicos a los siguientes 

casos: absceso periostomal, 2 casos; necrosis, 1 caso; y 1 caso por 

hundimiento del ostoma. Los abscesos periostomales respondieron bien a los 

drenajes quirúrgicos, curaciones diarias y  antibioticoterapia. Esta 

complicación suele deberse a una supuración local, y engloban la  sepsis 

parietal y la sepsis de la incisión de la laparotomía. Pueden producirse 

durante la  manipulación y la exteriorización cólica o durante la realización 

de una ostomía durante una  intervención séptica. Su manejo terapéutico en 

ocasiones implica una evolución benigna con tratamiento antibiótico 

asociado a curas locales y a una bolsa colectora adecuada. En la mayoría 

de las ocasiones, requieren una incisión-drenaje, de modo que la incisión 

debe situarse fuera de la superficie de aplicación de la bolsa colectora 

(1,3,7,12).
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Los casos de necrosis y hundimiento del ostoma requirieron una 

reconfección. La  necrosis del estoma es complicación frecuente (1–14%), 

puede deberse a una desvascularización excesiva del mesocolon, que 

provoca una “esqueletización” del extreno distal o a una isquemia que se 

produce de forma secundaria y que puede deberse a una tracción 

exagerada sobre un meso corto o por constricción a nivel de orificio parietal. 

Para su manejo terapéutico, la constatación de una modificación 

persistente de la coloración del estoma obliga a realizar una reintervención 

precoz, y se debe considerar los siguientes: si la isquemia se relaciona con 

una constricción a nivel del orificio parietal de la colostomía, puede bastar 

con ampliar dicho orificio; si la isquemia se asocia a un  problema vascular 

del meso, es obligatorio realizar una reintervención por laparotomía con 

movilización intestinal y colocación de un nuevo estoma bien vascularizado; 

y, si la necrosis afecta a una colostomía con varilla, se recomienda 

transformarla en colostomía terminal tras la resección de la zona isquémica y 

cierre del extremo distal por aplicación de una grapadora de sutura 

automática.

El mejor tratamiento sigue siendo la prevención. Se debe realizar una 

exteriorización sin tracción de un colon bien movilizado y bien vascularizado, 

evitar cualquier  torsión y cualquier desvascularización excesiva del meso, así 

como verificar los latidos arteriales a nivel de los vasos del colon (4,5,7,12). Por 

su parte, la retracción ostomíal o hundimiento es complicación grave (2–3%), 

siempre se  relaciona con la exteriorizacón “forzada” del colon a la espera 

de que los puntos de sutura colocutanea (o de la varilla en caso de 

colostomía lateral) basten para mantener la  exteriorización. Cualquier 

retracción, incluso parcial, requiere una reintervención que puede 

efectuarse por vía local si la retracción es parcial, con la esperanza de 

recuperar una longitud suficiente de colon viable para su exteriorización. Si la 

retracción es más intensa, la  intervención se efectuará por laparotomía o 

laparoscopia y consistirá en realizar una nueva  exteriorización cólica sin 

tracción.
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En ocasiones, es necesario modificar la localización parietal de una 

colostomía terminal o transformar una ostomía lateral en ostomía terminal 

como en el tratamiento de una necrosis estomal. El mejor tratamiento sigue 

siendo la prevención; movilización suficiente del colon y  en caso de meso 

retraído imposible de alargar, es preferible recurrir a un estoma lateral  

terminalizado, porque de ese modo el meso «se presta mejor» a la 

exteriorización (7,12,20).

La educación para la prevención de las complicaciones debe incluir al

paciente y entorno  familiar responsable de los cuidados (21). Todas las 

ostomias requieren de un personal paramédico entrenado, una familia 

continente y un paciente dispuesto (4). Por otra parte, los días de internación 

(DDI) tuvieron una mediana de 10 días, con un mínimo de 4 días y máximo 

de 31 días. El 90% de los casos estuvieron internados entre 4 y 17 días. Al  

comparar los DDI entre los complicados y no complicados, se encontró 

asociación estadísticamente significativa (P =  0.0001). Esto sugiere que los 

pacientes que sufrieron complicaciones estuvieron internados mayor tiempo 

que aquellos que no sufrieron complicaciones, afectando la recuperación 

completa del paciente e influyendo en la mortalidad. Villalba y 

colaboradores, en su serie tuvieron un promedio de internación de 16 días, 

con  rango de 1 y 32 días (5). La mortalidad global fue de 5.6% (5 casos), de 

los cuales 3 casos fueron en el subgrupo de complicados. Los casos 

complicados, sufrieron un impacto negativo en la evolución de su patología 

que indicó la ostomía e influyó finalmente en la mortalidad (P =  0.01), 

principalmente  para superar los cuadros se shock séptico por la necrosis y 

hundimiento. Villalba y colaboradores tuvieron una mortalidad de 6.1% a 

consecuencia del shock séptico por la peritonitis fecal  producida por 

necrosis del cabo terminal, perforación del asa aferente y retracción 

(hundimiento) del cabo terminal (5).
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Las colostomías son procedimientos estándares en la práctica de la cirugía 

colorrectales. Sin embargo, no deja de tener una morbilidad y mortalidad 

significativa, y dependerá de su complicación, de la patología por la cual se 

la indique así como de la experiencia del cirujano que realice la técnica (5). 

Asimismo, las ileostomías derivativas son ampliamente utilizadas para 

proteger anastomosis rectales bajas, pero no están exentas de 

complicaciones (13).
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