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COMPLICACIONES DE LAS COLOSTO-
MIAS

Dr. Christian Jensen Benitez

El abocamiento quirdrgico de un seg-
mento del intestino grueso a la piel, con el obje-
to de tratar una enfermedad del colon o del
recto, significa para el paciente que porta la
colostomia un problema permanente. Para
facilitar su manejo se han desarrollado protesis
y los ostomizados se agrupan en clubes para
apoyarse, obtener ayuda e intercambiar
experiencias, de forma tal de no sentirse
minusvalidos frente al resto de la poblacion.
Por las razones antes expuestas, es de primera
importancia tratar de disminuir hasta donde sea
posible la aparicién de complicaciones en
relacion con la realizacién de las colostomias.

Numerosas series se han publicado en
relacién con la aparicién de complicaciones en
colostomias, pero no se puede dar un porcenta-
je global del problema porque no todos los
autores consideran las mismas complicaciones,
de forma tal que la dermitis, por ejemplo, no
aparece considerada en muchas de las publica-
ciones.

Para comenzar a situar el problema
quisiera presentar una pequefia serie de 38
pacientes en los cuales se hizo colostomia en
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Tabla N° 1
Colostomia madura en asa con puente de piel
Indicaciones
n=238
n %

Céncer obstructivo 14 37,5
Gangrena perineal B 24
Rectitis actinica 7 18,5
Traume rectoperineal 3 7.5
Fistula rectovaginal 2 5
Anastomosis coloanal 2 5
Fistula rectoperineal compleja 1 25

asa con puente de piel, madurdndola de
inmediato, en el Departamento de Cirugia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
por el grupo de Coloproctdlogos. La edad
promedio fue de 55 afios (16-87), siendo 20
pacientes del sexo masculino. La principal
indicacién fue el cancer del colon o del recto,
seguida de la gangrena perineal y de la rectitis
actinica (Tabla 1). No hubo indicaciones de
colostomias por enfermedad inflamatoria del
intestino grueso, como aparece en las series de
paises anglosajones. El 60% de las colostomias
fueron trasversas, casi todas ellas hechas en el
colon trasverso derecho, a pesar de que mien-
tras mas a la derecha sea el abocamiento, mas
himeda sera la colostomia resultante. En

Tabla N° 2
Colostomia madura en asa con puente de piel
Complicaciones
n=38
n %
Prolapso colostémico 2 5
Absceso pericolostémico 2 5
Hemia pericolostdmico- 1 2,5
Retraccién 1 25

quince pacientes se hizo colostomia sigmoidea
con 1gual técnica. Algo mds de la mitad de la
serie (55%) eran colostomias definitivas.
Como complicaciones se observaron prolapso
de la colostomia (2 pacientes), absceso peri-
colostomico (2 pacientes), hernia peri-
colostomica (1 paciente) y retraccion (1
paciente) Tabla 2. De ellos fueron reoperados



un paciente por prolapso y uno por hernia. No
hubo mortalidad atribuible al procedimiento.
ETIOPATOGENIA

Al analizar los mecanismos
etiopatogénicos que inciden en la aparicion de
complicaciones de las colostomias, podemos
dividirlos en aquellos propios del paciente y los
derivados de la técnica usada.

Factores derivados del paciente:

1. Obesidad: Es evidente que las condi-
ciones difieren entre un paciente picnico vy
obeso, y otro asténico cuya pared abdominal
esta a menor distancia de la raiz del mesocolon.

2. Operaciones previas, las que pueden
influir en dos aspectos. Por la existencia de un
proceso adherencial, y también por la posibili-
dad de existir una distinta irrigacion de los seg-
mentos del colon en aquellos pacientes que
hayan sido intervenidos previamente con
cirugia sobre este organo.

3. Arteriosclerosis. Es un factor que
puede ser condicionante de la aparicién de
complicaciones en aquellos pacientes cuya irri-
gacion es limite.

4. Mal manejo de la colostomia.
Especialmente en aquellas personas con
deterioro sicoorgdnico y también en las de baja
condicidon econdmica, las que sin el apoyo de
instituciones tendrdn importantes dificultades
para conseguir los elementos minimos indis-
pensables para un manejo adecuado de su
ostomia.

Factores derivados de la técnica:

1. Excesiva devascularizacion del asa
colostomica.

2. Excesiva traccion. No debe dudarse
en la utilidad de una amplia laparotomia que
nos permita una adecuada movilizacion del asa
a exteriorizar,

3. Mala eleccion del sitio de la ostomia.
Se debe enfatizar la necesidad de elegir el sitio
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examinando al paciente de pies. La colostomia
debe quedar siempre dentro del campo visual
del paciente, con un contorno de piel sana y lisa
de 2 cms. por lo menos, alejada de depresiones
(ombligo) y eminencias (cresta iliaca), y es
necesario tomar en cuenta la presencia de
laparatomias previas, cicatrices y la linea del
cinturon.

4. Laparotomia colostémica inade-
cuadamente grande o pequena. En general, y
dependiendo de las caracteristicas del colon, se
dice que por la laparatomia colostémica deben
pasar en forma comoda dos dedos.

5. Cierre inadecuado de brechas peri-
toneales. Especialmente importante en las
colostomias terminales de la operacion de
Miles. La maniobra de sacar el asa en forma
extraperitoneal no ha producido ventajas, sino
mads bien dificultades del tipo de la obstruccidon
intestinal parcial o total.

6. Contaminacion masiva. De gran
importancia evitarla cuando se decide madurar
de inmediato la colostomia.

Clasificaciéon de las complicaciones de las
Colostomias

De acuerdo al momento en que apare-
cen se pueden clasificar en tres grupos:

l. Precoces Fig. 1
2. Precoces y/o tardias Fig. 2
3. Tardias Fig. 3
1. Complicaciones precoces: Hemorragia
Absceso
Desprendimiento

Necrosis isquémica
Evisceracion peri
colostomica
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FIG. 1
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2. Complicaciones precoces y/o tardias
Dermitis
Obstruccion intesti-
nal

3. Complicaciones tardias Prolapso
Hernia
pericolostomica
Estenosis
Retraccion
Perforacion
Analizaremos a continuacién con
mayor profundidad algunas de las complica-
ciones de las colostomias.

Dermitis

Se produce por la exposicion prolonga-
da de la superficie de la piel periostomal a las
deposiciones. Por esa razén es de primera
importancia un perfecto ajuste de la bolsa de
colostomia desde el primer momento. También
debemos destacar que se presenta irritacién de
la piel ante cambios muy seguidos de la bolsa
como también cuando se deja puesta mas del
plazo recomendado por el fabricante en un
intento de abaratar el manejo. En general una
bolsa no desechable puede permanecer coloca-
da por varios dias, pero sin sobrepasar una sem-
ana. También hay que destacar el cuidado y
aseo de la piel cuando se procede a reemplazar
una bolsa.

Esquematizando, la dermitis se rela-
ciona con:

I. Mala ubicacion de la colostomia.

2. Colostomias humedas. El contenido
es mds liquido y por tanto mas dificil de mane-
jar en las colostomias hechas en el colon dere-
cho.

3. Falta de elementos adecuados para su
manejo. La aparicion de la pasta de Caraya y
sus derivados ha significado un importante
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avance en el manejo de las colostomias.

4. Uso de elementos de sostén que difi-
cultan una perfecta adaptacion del ostoma y la
protesis. en este sentido se ha avanzado mucho
desde la época en que se usaban elementos
metalicos de sostén, baguetas de vidrio, distin-
tos modelos de elementos de sostén de plastico
(Fig.4), baguetas dobles (Fig.5), baguetas
“enterradas” parcial o totalmente (Fig.6), hasta
llegar a la colostomia en asa “terminal” (Fig.7)
y el uso de puentes de piel para dejar la
colostomia inmediatamente lista y madura al
salir del pabellon (1) Una segunda alternativa
que ha surgido gracias al uso del stapler es la
conversion de una colostomia en asa a una de
tipo terminal mas pequefa, y sin bagueta de
sostén (2).

5. Colostomia continente. Es el ideal de
colostomia, al menos en cuanto a lo que dermi-
tis se refiere. Mucho se ha trabajado para con-
seguirla. Desde el implante de una protesis
metalica magnética (3), o la extrapolacion de la
bolsa de Kock de ileon al colon (4), pasando
por el intento de hacer esfinteres con musculo
liso o estriado (5,6,7), el autotrasplante experi-
mental de piloro en perros (8) y la colostomia
perineal continente de Torres y Gonzalez (Fig 8)
(9). Se puede decir sin temor a equivocarse,
que al respecto no se ha logrado encontrar la
solucion definitiva y en este momento la mejor
continencia en una colostomia terminal se logra
con el uso de Conseal m.r. (10)

Hernia Pericolostdmica

Otra complicacién de aparicién relativa-
mente frecuente en el post operatorio de una
colostomia es la hernia que se produce en
relacion con ésta, manifestindose como una
deformacion progresiva, que presenta impul-
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Figa. 7

COLOSTOMIA EN ASA TERMINAL

FIG. 5
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ENTERRADAS.

sién con la maniobra de Valsalva y transfor-
méandose en un problema estético y funcional,
ya que las mds de las veces dificulta la adecua-
da colocacién de una prétesis, y llega
a ser visible ain con la ropa puesta.

La incidencia relativa de esta compli-
cacion es variable, dependiendo en primer lugar
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del tipo de colostomia. Se sabe que la hernia
periscolostdmica se presenta con mayor fre-
cuencia en las colostomias de tipo terminal que
en las colostomias en asa en la publicacion de
Burns (7,2% versus 1,0%) (11) La altima serie
del Hospital José Joaquin Aguirre a que se ha
hecho mencién tiene un 2,5% de hernia peri-
colostomica. Tabla 3. La etiopatogenia de la
hernia pericolostomiaca considera los aumen-
tos permanentes de presion intraabdominal,
como se ven en las enfermedades bronquial
obstructiva crénica (EBOC), el prostatismo y la
constipacién, Ademds es de importancia el esta-
do nutricional de los pacientes, siendo mayor
en los obesos. Por ultimo los diferentes autores
estan de acuerdo en que la técnica es impor-
tante, ya que las colostomias hechas tran-
srectales tiene una menor incidencia de hernia
(12,13). Lo interesante de esta complicacion es
que solo rara vez se complica de estrangulacion

FiG. 8

COLOSTOMIA PERIMEAL DE
TORRES Y GONIALET
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TablaN° 3
Complicaciones de las colostomias
Hamia pericolosimica
% n tipo

Birbaum y Ferrier 32 560
Bums 7.2 208 terminales
Bums 1,0 90 enasa
Saha, Rao, Stephenson 1.0 200
Prian, Sawyer 31 2682
Hosp. J.J.Aguime 25 38 enasa

y por lo mismo no todos los pacientes son reop-
erados por ella. Cuando es sintomética o impi-
de la adecuada colocacién de una prétesis, o
produce una importante deformidad estética, se
debera proceder a la reparacidén quirtrgica.
Existiendo varias técnicas, la que se recomien-
da hoy en dia es la de transposicién de la
colostomia, lo que significa deshacer la exis-
tente, reparando la pared a ese nivel, y luego
implantarla en un sitio distante y adecuado, lo
que puede significar reseccién del colon, y oca-
sionalmente al otro lado de la linea media.

Prolapso
Es una llamativa complicacion que tiene

elementos comunes con el prolapso del recto,
sobre todo en lo relativo a las complicaciones
y el tratamiento. Dentro de las generali-
dades del prolapso colostémicos podemos decir
que:

1.- Es mayor en las colostomias de los nifios.
2.- Es mayor en las colostomias en asa versus
las  terminales.

3.- Es mayor en las colostomias proximales
versus las distales.

4.- El asa distal presenta una mayor tendencia a
prolapsarse.

5.- Se presenta con mayor incidencia en las
colostomias hechas por prolapso.

La incidencia global de esta compli-
cacion es de hasta 14% (14,15) y dentro de los
aspectos técnicos estudiados no se ha demostra-
do que tengan significacién en cuanto a su pro-
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duccion los siguientes:

1.- Colostomia por laparotomia principal o por
otra laparatomia.

2.- Colostomia con o sin fijacion a la aponeuro-
SIS.

3.- Colostomia con bagueta o con puente de
piel.

FIG. 3

OSTOMA
ANTIMESENTERICO

MESENTERIO
SN TRACCION

Flg, 10
METODO DE MADURACION DE  COLOSTOMIA TERMINAL

4.- Colostomia madurada de inmediato o con
colotomia diferida.

Cuando se ha presentado el prolapso,
urge su reduccion ya que el asa puede comen-
zar a sufrir alteraciones que van desde la con-
gestion y el edema, la irreductibilidad, hasta la
aparicion de ulceras de decubito y finalmente la
necrosis parcial o total del asa prolapsada. Las
maniobras recomendadas van desde el uso de
maniobras simples, la introduccién de gasas
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vaselinadas, el uso de azicar sobre el asa pro-
lapsada con lo que se logran resultados espec-
taculares en términos de rapidez y efectividad
(16). Finalmente si el asa se ha necrosado, s6lo
quedaré la reseccién de ella, con anastomosis
extra abdominal de los extremos sanos.
Normalmente la necrosis afectard al asa mas
all4 del anillo musculoaponeurético, por lo que
no serd indispensable en todos los casos hacer
una laparotomia exploradora.

En aquellos casos de colostomias transi-
torias, el tratamiento definitivo del prolapso
coincidird con la reconstitucién del trénsito
intestinal.

Estenosis
Finalmente hablaremos de la estenosis

de la colostomia. Esta complicacién se produce
por defectos técnicos en la ejecucion de la
ostomifa, los que pueden ser esquematizados
como sigue:

1.- Necrosis isquémica de la
colostomia, ya sea por excesiva devascular-
izacién, o bien por traccion secundaria a lib-
eracién insuficiente. Es aquellos casos en que
el meso es corto y no permite exteriorizar con
facilidad una colostomia terminal, esta se puede
hacer con menor traccién a través de cerrar su
extremo con un stapler y hacer la ostomia en el
borde matemesentérico. Fig.9

2.- Fibrosis excesiva periostomal. Se
debe habitualmente o al desprendimiento par-
cial con infeccién secundaria de tejido graso
subcutdneo, o bien a la formacién de una colec-
cién (absceso) a ese nivel.

3.- Ausencia de aposicién adecuada
mucocutdnea. Este elemento ya fue sospecha-
do por el Dr. Patey en 1951, quien dijo que la
formacién de estenosis a nivel de una
colostomia podria disminuirse a través de la
maduracién inmediata de ella, con lo que se
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permite una cicatrizacién mas rapida y con
menor cantidad de tejido fibroso (17) En aque-
llos casos en los cuales se estd trabajando sobre
colon no preparado, puede lograrse la sutura
inmediata mucocutdnea con poca contami-
nacién a través del uso de una sonda Foley con
el balén inflado. Fig 10.

Una vez producida la estenosis, el
tratamiento es la apertura del orificio muco-
cutdneo, ya sea resecando todo el contorno de
la ostomia y procediendo a una nueva sutura
perimetral, o bien, en aquellos casos en que
hubo algin grado de retraccion y se desecha
hacer de nuevo la colostomia se puede superar
la estenosis mediante una plastia en zeta del
ostoma.

Conclusiones

Quisiéramos terminar esta breve exposi-
cién de las complicaciones de las colostomias,
diciendo que:

1.- Las colostomias tienen un porcenta-
je de complicaciones que son propias de este
tipo de intervenciones.

2.- En un alto ndmero de pacientes el
origen de estas complicaciones tiene su origen
en la técnica quinirgica empleada.

3.- No existen en la literatura series
prospectivas y al azar que puedan demostrar
superioridad de alguna técnica quirdrgica sobre
otra.

4.- Es imperativo conocer las distintas
alternativas técnicas, pero se debe adoptar algu-
na, la que sea la de uso habitual, para de este
modo disminuir la incidencia de las complica-
ciones.
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