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Resumen

La cirugía del colon supone un importante trabajo en cual-
quier servicio de cirugía digestiva. Como cualquier cirugía 
mayor puede presentar complicaciones posoperatorias, 
tanto quirúrgicas como médicas, muchas de ellas pueden 
ser graves o incluso fatales. En este trabajo revisamos las 
complicaciones quirúrgicas posoperatorias más frecuentes: 
sepsis de origen abdominal, íleo posquirúrgico, hemorragia, 
fístula, evisceración, lesión ureteral, problemas con la colos-
tomía y lesión de grandes vasos mesentéricos superiores. 
Todo cirujano digestivo debe conocer las posibles complica-
ciones de la cirugía colónica para conseguir un diagnóstico 
precoz y un manejo adecuado de las mismas.
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Abstract

Colon surgery comprises a high number of patients 
treated in a gastrointestinal surgery department. Like 
any major surgery, it may present diverse surgical and 
medical postoperative complications. In this article we 
review the most frequent surgical complications of colon 
surgery: abdominal sepsis, postoperative ileus, bleed-
ing, fistula, evisceration, ureteral lesion, colostomy prob-
lems and damage to upper mesenteric vessels. Every 
colorectal surgeon must know all the possible complica-
tions of colon surgery to achieve an early diagnosis and 
correct management.

Key words: Colon surgery, colorectal surgeon.

Introducción

La cirugía colónica supone un trabajo importante en un ser-
vicio de cirugía digestiva. El motivo de la cirugía colónica 
no se limita al cáncer de colon sino que incluye otras pato-
logías no neoplásicas como enfermedad inflamatoria intes-
tinal, enfermedad diverticular o vólvulos de colon. 

La cirugía colónica, como cualquier cirugía mayor, pue-
de presentar numerosas complicaciones, muchas de ellas de 
gravedad o incluso fatales. La incidencia de complicaciones 

posoperatorias tras la cirugía colónica varía según las dife-
rentes series, pero se estima que oscila entre 10 y 30%.1 La 
prevención de complicaciones está determinada por la buena 
selección y preparación preoperatoria del paciente, una ade-
cuada técnica quirúrgica y un manejo posoperatorio correc-
to. Una vez establecido el diagnóstico debe considerarse el 
riesgo al que será sometido el enfermo, de acuerdo con sus 
condiciones generales y la magnitud de la cirugía. Cuando 
se considere al paciente en condiciones para la cirugía, debe 
realizarse adecuada preparación preoperatoria, incluyendo 
la limpieza del colon (últimamente considerada innecesa-
ria por algunos autores1,2), así como profilaxis antibiótica y 
antitrombótica. El periodo posoperatorio será similar al de 
cualquier cirugía abdominal mayor. Clásicamente se creía 
necesario esperar unos días para el inicio de la ingesta, con 
el fin de proteger la anastomosis, pero en fechas recientes se 
ha demostrado que el inicio precoz de la alimentación oral 
(algunas horas después de la intervención) no se asocia con 
mayor riesgo de dehiscencia anastomótica y de otras com-
plicaciones.3 

Diversos factores contribuyen a la aparición de las com-
plicaciones en la cirugía colónica:

Cirugía de urgencia•	  con pacientes que no se encuen-
tran en la situación física idónea (trastornos electrolíti-
cos, anemia, hipoproteinemia).
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Edad avanzada:•	  patologías como neoplasias o diver-
ticulitis son más frecuentes en edades avanzadas de la 
vida.
Comorbilidad:•	  enfermedad inflamatoria intestinal en 
tratamiento con esteroides o inmunosupresores.
Vascularización colónica:•	  circulación colateral solo 
entre vasos arteriales mayores. Cuando se interrumpe 
el flujo por uno de estos vasos se produce isquemia y 
falla de la anastomosis.
Flora bacteriana:•	  numerosos microorganismos intra-
luminales, aerobios y anaerobios convierten el proce-
dimiento en una cirugía contaminada.
Duración de la cirugía:•	  a menudo las cirugías colóni-
cas precisan un tiempo quirúrgico prolongado, con la 
consiguiente exposición de vísceras al ambiente, des-
hidratación de tejidos y contaminación por gérmenes 
ambientales.

Las complicaciones de la cirugía colónica raramente son 
únicas y con frecuencia aparecen varias de ellas, ya que sus 
causas son comunes y la presencia de una condiciona la ma-
nifestación de otras.4-6

Incluimos como complicaciones posoperatorias de la ci-
rugía colónica a la sepsis de origen abdominal, el íleo pos-
quirúrgico, la hemorragia, la dehiscencia de anastomosis, la 
evisceración, la lesión ureteral, la lesión de grandes vasos 
mesentéricos superiores y los problemas con la colosto-
mía.

Sepsis

La cirugía del colon, tanto la de urgencia como la electiva 
(incluso posterior a limpieza mecánica del colon), es muy 
propensa a infecciones ya que la salida de gérmenes de la 
luz intestinal es inevitable al seccionar el colon. No obstan-
te, ante perforaciones colónicas o aperturas accidentales del 
colon, el riesgo de infección aumenta de forma exponen-
cial, tanto de infecciones intraabdominales como de herida 
quirúrgica.4 

La sepsis de origen abdominal puede manifestarse como 
peritonitis local o generalizada, enterocolitis, septicemia, 
absceso, flemón u otras infecciones entéricas. El diagnósti-
co es en ocasiones difícil, pero es determinante diferenciar 
las infecciones subsidiarias de tratamiento conservador de 
aquellas que requieren manejo quirúrgico.5-8

El síntoma principal es el dolor, en ocasiones difícil de 
distinguir del dolor de la herida quirúrgica. Un dolor lo-
calizado, especialmente en la zona donde se encuentra la 
anastomosis, debe hacer sospechar un absceso. Los absce-
sos subfrénicos suelen mostrar características propias como 
dolor referido al hombro, hipo o náuseas, por compresión 

del diafragma o irritación del nervio frénico. A veces un 
dolor de causa cardiaca (infarto agudo del miocardio) o 
pulmonar (neumonía basal) puede simular una peritonitis y 
provocar un íleo paralítico acompañante. La fiebre en picos 
y los escalofríos son característicos de las infecciones uri-
narias o de los catéteres. En pacientes ancianos la sepsis se 
puede manifestar como único síntoma, como alteraciones 
del comportamiento que varían desde la agitación hasta la 
desconexión con el medio, incluyendo cambios depresivos 
y psicóticos.9-11

Los signos típicos de sepsis son taquicardia, taquipnea, 
hipotensión arterial y fiebre, sin embargo, la septicemia por 
gérmenes gramnegativos se caracteriza por bradicardia, 
hipotensión e hipotermia. La taquipnea es más constante 
cuando la sepsis es de origen pulmonar o en abscesos sub-
diafragmáticos, pero también en el tromboembolismo pul-
monar. El dolor abdominal debe ser comparado con el de 
las exploraciones previas para discriminar el componente 
que supone el dolor de la herida quirúrgica, que debe ir dis-
minuyendo con el transcurso de los días, del que aparece en 
las complicaciones. Es posible observar signos de irritación 
peritoneal leves en las primeras 48 a 72 horas posoperato-
rias, pero que posteriormente desaparecen. Los ruidos hi-
droaéreos tardan entre dos y cuatros días en aparecer, pero 
su posterior desaparición puede indicar alguna complica-
ción.9-12

Datos de laboratorio sugestivos de sepsis son la leuco-
citosis, que se acompaña de neutrofilia y de la aparición 
de formas inmaduras, y en ocasiones la leucopenia. Duran-
te los primeros días posoperatorios se puede observar una 
moderada leucocitosis, debida a la agresión que supone el 
acto quirúrgico. Otros dato que aparece en la sepsis es la 
elevación de los reactantes de fase aguda (proteína C reac-
tiva, velocidad de sedimentación, fibrinógeno), si bien es 
inespecífico. La hemoconcentración suele ser un hallazgo 
constante y en ocasiones aparece anemia e hiperbilirrubine-
mia secundaria a hemólisis. Se deben obtener muestras de 
sangre y orina para realizar técnica de Gram y cultivo. Los 
exudados de las heridas, así como el material drenado de los 
abscesos, deben ser cultivados y analizada la sensibilidad 
de los gérmenes a los distintos antibióticos.12,13

Las primeras pruebas de imagen son las radiografías 
simples de tórax y abdomen. Con la placa de tórax es po-
sible determinar neumonía, atelectasia, edema intersticial 
o derrame pleural, potenciales causantes de sepsis de ori-
gen no abdominal. En la radiografía de abdomen se puede 
observar neumoperitoneo, que en escasa cuantía puede ser 
normal una o dos semanas después de la cirugía. Niveles 
hidroaéreos, dilatación y edema de asas de intestino del-
gado sugieren íleo, que puede ser paralítico, secundario a 
la peritonitis, o mecánico, por un absceso u otra causa obs-
tructiva. La ecografía y la tomografía computarizada abdo-
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minal son las pruebas de imagen con mayor rendimiento 
diagnóstico. La ecografía es útil en el diagnóstico de colec-
ciones intraabdominales, pero su rendimiento es operador-
dependiente y la exploración se ve interferida por el gas 
intraluminal, por lo que su utilidad disminuye ante íleo. La 
tomografía computarizada abdominal es igualmente de gran 
utilidad en la detección de colecciones intraabdominales, 
pero, además, permite examinar la zona de la anastomosis 
y determinar la presencia de aire extraluminal. Estas dos 
técnicas ofrecen también la posibilidad de realizar drenajes 
percutáneos guiados.10-14

El manejo de un cuadro séptico depende de la causa 
desencadenante. Al margen de esto, se debe comenzar con 
medidas de soporte, incluyendo reposición electrolítica, co-
rrección de la anemia y administración de antibióticos de 
amplio espectro contra gérmenes anaerobios y gramnegati-
vos. En ocasiones están indicadas drogas vasoactivas (do-
pamina y noradrenalina).13,14

La realización de cirugía dependerá del origen de la in-
fección. Actualmente, por la contribución de las pruebas 
de imagen son pocos los casos en los que no se llega a un 
diagnóstico de forma preoperatoria; cuando así suceda, la 
indicación quirúrgica la establece el mal estado general 
del enfermo, la exploración clínica y la ausencia de res-
puesta al tratamiento conservador. Es esencial el diagnós-
tico precoz, ya que una infección intraabdominal limitada 
tiene mucho menor riesgo quirúrgico que una peritonitis 
generalizada.12

Una infección leve y localizada puede ser manejada de 
forma conservadora con antibioterapia, resolviéndose la 
infección espontáneamente. En las colecciones o abscesos 
intraabdominales de mayor tamaño, el drenaje percutáneo 
guiado por ecografía o tomografía computarizada ha evitado 
numerosas reintervenciones. Sin embargo, en pacientes gra-
ves con contaminación intraabdominal masiva e infección 
diseminada o con repercusión hemodinámica, está indicada 
la intervención quirúrgica para drenaje y lavado abundante 
de la cavidad abdominal. Durante el acto quirúrgico es im-
portante una exploración minuciosa de todo el abdomen, ya 
que si bien en la mayoría de los casos la sepsis se origina 
en el sitio de la primera cirugía, en ocasiones se observan 
fístulas, abscesos u obstrucciones alejadas de ese lugar. Se 
debe colocar un sistema de drenaje y realizar un estoma, ya 
que en ambiente séptico es inviable una anastomosis. La 
intervención será menos extensa cuanto más temprana, su-
poniendo desbridamiento local, cierre de una perforación y 
realización de un estoma, según la causa. En casos extensos 
se deben liberar las adherencias de fibrina, drenar todos los 
abscesos y a veces resecar asas intestinales afectadas. En 
estos pacientes se debe plantear utilizar suturas de retención 
(puntos) debido al alto riesgo de evisceración por afectación 
séptica de la pared abdominal, e incluso un cierre primario 

diferido de la herida ante la posibilidad de infección de la 
herida quirúrgica.5-7,10,12-14

La evolución posoperatoria de estos enfermos es com-
pleja, pudiendo desarrollar problemas respiratorios, cardia-
cos, neurológicos, renales y circulatorios.

Íleo posquirúrgico

El íleo paralítico se considera un fenómeno normal dentro 
de los tres o cuatro primeros días después de una cirugía 
abdominal, como una respuesta fisiológica del organismo 
ante una agresión externa. El íleo paralítico en ocasiones se 
puede prolongar hasta dos semanas sin revelar una implica-
ción patológica, sin embargo, es importante diferenciar en-
tre íleo paralítico e íleo de causa mecánica por torsión de un 
asa o hernia interna que se produce en un orificio del meso 
no convenientemente cerrado; los íleo de causa mecánica a 
menudo requieren reintervención quirúrgica.2,4-7 

La anamnesis es de gran ayuda en la diferenciación entre 
íleos paralítico y obstructivo. Existen ciertos factores favo-
recedores del íleo mecánico, como la malnutrición, la peri-
tonitis, grandes disecciones retroperitoneales y numerosas 
adherencias de intervenciones previas. 

Los síntomas más comunes son distensión abdominal, 
náuseas, vómitos, dolor abdominal y ausencia de emisión 
de gases y heces. A veces el posoperatorio comienza con 
normalidad, con recuperación de la emisión de gases y he-
ces, pero posteriormente ésta desaparece tras la retirada 
de la aspiración nasogástrica y el comienzo de la ingesta 
oral.15-17

El primer signo es en ocasiones la palpación de un asa 
intestinal distendida, que refleja acumulación de líquido in-
traluminal. Se deben auscultar los ruidos intestinales, princi-
pales factores diferenciadores de íleo paralítico y mecánico. 
Durante las primeras 24 a 48 horas posoperatorias, los ruidos 
hidroaéreos, reflejo del peristaltismo intestinal, pueden estar 
ausentes. La ausencia continuada de ruidos es indicativa de 
íleo paralítico; la desaparición de ruidos hidroaéreos una vez 
que éstos se habían restaurado debe hacer sospechar com-
plicación séptica o vascular. Por su parte, el peristaltismo 
aumentado orienta a pensar en íleo mecánico, que pretende 
vencer una obstrucción, si bien en fases avanzadas de un íleo 
de causa mecánica puede haber silencio abdominal, reflejo de 
la claudicación de las asas por vencer la obstrucción. Otros 
signos son el aumento de la aspiración nasogástrica y las alte-
raciones electrolíticas, que pueden desembocar en alteracio-
nes conductuales del enfermo.4,15,18

La leucocitosis es un hallazgo analítico inespecífico que 
puede deberse a hemoconcentración o reflejar una etiología 
séptica del cuadro, discriminándose a veces por los niveles 
de hematócrito y por la ausencia de desviación izquierda en 
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la hemoconcentración. Es frecuente una moderada eleva-
ción de la amilasa sérica en los íleos. Las determinaciones 
séricas de electrolitos pueden sugerir una causa metabólica 
de íleo paralítico, así como la hipoproteinemia. 

La radiología de abdomen va a mostrar asas de intestino 
dilatadas, edematosas y con niveles hidroaéreos en las pro-
yecciones en bipedestación. Una dilatación moderada y ge-
neralizada de asas de colon e intestino delgado orienta más 
a íleo paralítico. La tomografía computarizada abdominal 
es de gran ayuda ya que permite, en numerosas ocasiones, 
determinar y localizar la causa del íleo obstructivo.15-18

La neostigmina (2 mg dosis única) o el diatrizoato de me-
glumina (Gastrografin®, a dosis de 50 ml/día hasta la recupe-
ración del tránsito) parecen agentes procinéticos de utilidad 
contrastada en el tratamiento de íleo posoperatorio. 

Si el cuadro no revierte en 48 a 72 horas, el paciente 
presenta dolor abdominal con irritación peritoneal, fiebre, 
aumento de la leucocitosis o signos de sufrimiento de asas 
en las pruebas de imagen, está indicado realizar una la-
parotomía exploradora. Con frecuencia las obstrucciones 
mecánicas requieren tratamiento quirúrgico. La presencia 
de adherencias, abscesos, hernias internas o vólvulos alre-
dedor de estomas condicionan una angulación de las asas 
intestinales y la obstrucción del tránsito. Una intervención 
precoz ofrece mejores oportunidades de recuperación del 
enfermo. Después de siete días de obstrucción, las asas pue-
den estar edematosas o incluso necrosadas si han tenido el 
flujo sanguíneo comprometido. La descompresión es el as-
pecto más importante para permitir el restablecimiento de 
la actividad motora intestinal, lo que casi siempre se con-
sigue solucionando la causa de la obstrucción. Es impor-
tante inspeccionar toda la cavidad abdominal en busca de 
abscesos, que deben ser drenados, o de adherencias, que 
hay que seccionar. Tras esta segunda intervención, el íleo 
persistente es poco frecuente, pero a menudo aparecen com-
plicaciones pulmonares, urinarias, vasculares, cardiacas o 
renales.15,17-20

Hemorragia

En el control de la hemorragia influyen las maniobras qui-
rúrgicas y la reposición de componentes sanguíneos (con-
centrados de hematíes, plaquetas, plasma). El diagnóstico 
de hemorragia es obvio a diferencia de la sepsis o el íleo, 
en los que se debe establecer el diagnóstico diferencial con 
otros procesos. Taquicardia, hipotensión y descenso de los 
niveles de hemoglobina son signos indicativos de hemorra-
gia, incluso en ausencia de salida de sangre por el tubo di-
gestivo o por los drenajes, ya que la hemorragia puede ser 
intraabdominal, ocasionando a veces distensión abdominal 
o la formación de una masa abdominal.1,2,5 

La hemorragia intraabdominal en escasa cuantía es un 
fenómeno normal en el posoperatorio de una cirugía colo-
rrectal y no es indicación de reintervención, aunque sí de ex-
ploración del paciente. El peritoneo puede reabsorber gran 
cantidad de líquido intraperitoneal, siempre que no exista 
infección. La indicación quirúrgica se establece por tanto 
en hemorragias abundantes, hemorragias continuas que no 
remiten espontáneamente y que no se deben a trastornos de 
la coagulación, y en hematomas infectados, si bien estos 
últimos pueden ser drenados de forma percutánea, depen-
diendo de la localización.5-7

El manejo de la hemorragia debe comenzar con medidas 
de soporte que estabilicen el estado hemodinámico del pa-
ciente, incluyendo la reposición del volumen intravascular 
mediante coloides y cristaloides, la transfusión de concen-
trados de hematíes, plaquetas y plasma. A veces, la hemo-
rragia supone una emergencia y las medidas de soporte se 
realizan intraoperatoriamente, mientras se localiza el pun-
to sangrante. Es importante determinar si la hemorragia se 
debe a un trastorno de la coagulación, primario o secun-
dario a fármacos, porque la corrección de los mismos casi 
siempre consigue controlar la hemorragia; la cirugía está 
indicada en pacientes en los que continúa la hemorragia a 
pesar de la corrección de la coagulación y la administración 
de antídotos frente a fármacos anticoagulantes.21-25 

Si el primer signo de hemorragia es la detección de un 
hematoma, el manejo debe ser distinto. Si el hematoma está 
organizado y contenido, solo estaría indicada la observa-
ción, ya que la hemorragia suele ceder espontáneamente. 
Ante crecimiento del hematoma debe realizarse cirugía ur-
gente, ya que el crecimiento significa persistencia del san-
grado activo. Una vez organizado el hematoma y alcanzada 
la estabilidad hemodinámica del paciente, si el hematoma es 
de pequeño tamaño se puede esperar la reabsorción espontá-
nea; en los más grandes es preferible el drenaje percutáneo. 
Si éste no es posible, la indicación quirúrgica es controver-
tida. Anteriormente como profilaxis se decidía intervención 
quirúrgica para drenar el hematoma; en la actualidad se opta 
por la observación bajo cobertura antibiótica, esperando la 
reabsorción espontánea, en especial en pacientes ancianos 
o con alto riesgo perioperatorio, y solo se indica el drenaje 
quirúrgico ante signos de infección.

En las hemorragias posoperatorias que se manifies-
tan como sangrado digestivo está indicado realizar en-
doscopia, aunque con extremo cuidado para no dañar las 
anastomosis. La hemorragia en una anastomosis es muy 
poco frecuente, presentándose en 0.5 a 1% de los casos 
y suele remitir espontáneamente, por lo que es preciso 
determinar el punto sangrante, ya que la hemorragia pue-
de ser provocada por problemas ajenos a la anastomosis, 
como úlcera gastroduodenal, enfermedad diverticular 
o angiodisplasia, entre otras.2 Por endoscopia se puede 
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diagnosticar el punto sangrante y controlar la hemorra-
gia mediante coagulación o esclerosis. Otra alternativa 
diagnóstico-terapéutica es la angiografía, con la que se 
puede identificar el punto sangrante y embolizarlo. Am-
bas técnicas presentan una buena rentabilidad y conlle-
van unas tasas de morbimortalidad muy inferiores a las 
de la reintervención quirúrgica. Solo cuando mediante 
estos abordajes no se consiga el control, se debería plan-
tear el abordaje quirúrgico.4-7,21,22

Dehiscencia o fuga de anastomosis

La incidencia de fístula se estima en torno a 2 y 5% de to-
das las cirugías colorrectales, siendo la complicación más 
frecuente. La fístula se define como la comunicación de la 
luz del colon con el exterior, bien quedando material fecal 
dentro del abdomen o saliendo a través de la piel, siendo 
preferible esto último, ya que la acumulación de conteni-
do fecal intraabdominal desemboca en la formación de un 
absceso o en una peritonitis fecaloidea, con la consiguiente 
sepsis abdominal. La causa más frecuente de fístulas es la 
fuga anastomótica, seguida de la lesión iatrogénica de asas. 
Determinar la causa de la fístula es difícil, pero participan 
factores generales del paciente (malnutrición, hipoproteine-
mia), mala preparación del colon y mala técnica quirúrgica 
(mala vascularización de los cabos intestinales, anastomosis 
a tensión, procesos inflamatorios en los bordes de sección).

Hay defensores y detractores del drenaje intraabdominal 
próximo a la anastomosis; se ha especulado con el posible 
factor etiológico de un drenaje aspirativo en la proximidad 
de la anastomosis, por succión o incluso por decúbito.5 Sin 
embargo, los defensores del drenaje opinan que permite 
detectar una fuga anastomótica en fases precoces y actuar 
sobre ella, además de proporcionar el drenaje de esa fuga de 
contenido fecaloideo, convirtiéndola en una fístula dirigida 
y evitando una peritonitis fecaloidea.2

El motivo de la colectomía también parece influir, sien-
do más frecuente la aparición de fístulas en la enfermedad 
inflamatoria intestinal y en las diverticulitis (puede haber 
un divertículo microscópico en la zona de anastomosis que 
determine la fuga).26 

Las mayores complicaciones de las fugas anastomóticas 
son la sepsis por abscesos intraperitoneales (50%), la peri-
tonitis fecaloidea generalizada (25%), los abscesos de pa-
red y la infección de herida quirúrgica. Sus manifestaciones 
clínicas varían de acuerdo con su localización y severidad. 
Comienzan con dolor abdominal, fiebre o malestar general, 
que puede evolucionar hasta peritonitis generalizada y cho-
que séptico. Cuando la salida del material fecaloideo queda 
contenida por órganos vecinos o epiplón, se forma un abs-
ceso, que puede manifestarse por íleo, dolor y fiebre.1,2,5 

El diagnóstico puede establecerse mediante ecogra-
fía, tomografía computarizada o enema opaco. El enema 
opaco con contraste hidrosoluble es la prueba con mayor 
rendimiento diagnóstico en la dehiscencia, al mostrar la 
salida de contraste fuera de la luz del colon. La tomografía 
computarizada abdominal con contraste rectal presenta las 
ventajas de ambas técnicas, permitiendo observar la fuga 
de contraste y determinar el punto donde se acumula, la 
formación de abscesos y la afectación locorregional.5-8

El tratamiento de la dehiscencia depende de las manifes-
taciones clínicas y del estado del paciente. La dehiscencia 
asintomática como hallazgo incidental durante una prueba 
de imagen no precisa tratamiento.6 De advertir dehiscencia 
sin absceso, el tratamiento consiste en reposo intestinal, nu-
trición parenteral total y antibioterapia de amplio espectro. 
Este tratamiento se debe mantener por lo menos siete días, 
pero si tras este periodo no se observa mejoría o si se ha 
producido empeoramiento clínico en cualquier momento, se 
debe drenar quirúrgicamente la zona de infección y realizar 
un estoma proximal con o sin resección de la anastomosis. 

La dehiscencia con absceso debe ser manejada de igual 
manera si el absceso es de pequeño tamaño. Un absceso de 
mayor tamaño debe ser drenado mediante punción percutá-
nea si la localización lo permite, de manera que se convierta 
en una fístula cutánea, evitando la infección intraabdomi-
nal y la sepsis; cuando el gasto por la fístula sea escaso, 
se retira el drenaje para que se cierre el trayecto fistuloso a 
piel. El tratamiento con somatostatina o análogos parece ser 
beneficioso en el cierre de una fístula durante las primeras 
semanas. Si tras cuatro a seis semanas de manejo conserva-
dor continúa un alto gasto por la fístula, se debe plantear el 
tratamiento quirúrgico.

Cuando la fístula provoque peritonitis generalizada, está 
indicada la intervención quirúrgica urgente. El tratamien-
to quirúrgico consiste en lavado de la cavidad abdominal, 
drenaje de abscesos, cierre de la dehiscencia y desfuncio-
nalización del área anastomótica mediante colostomía o 
ileostomía, o desmontaje de la anastomosis con colostomía/
ileostomía y fístula mucosa o cierre del muñón distal. La 
resección colónica no suele ser necesaria, salvo casos en 
los que el área anastomótica se encuentre necrosada, con 
compromiso de su vascularización o con hematomas que 
pueden sobreinfectarse.2,4-7

Evisceración

Ocurre en 2% de las cirugías abdominales y se asocia con 
otras complicaciones, sobre todo con íleo, fístula, hema-
toma e infección de herida quirúrgica. La evisceración es 
más frecuente en pacientes obesos y ancianos con estruc-
turas aponeuróticas poco consistentes. Se manifiesta como 
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salida de líquido serohemático (en “agua de lavar carne”) 
a través de la herida. Ante este hallazgo se debe explorar 
la herida minuciosamente en busca de orificios en el cierre 
de la aponeurosis. La evisceración es una causa de reinter-
vención, si bien en enfermos con alto riego quirúrgico o 
muy deteriorados tras la primera intervención se opta por 
manejo conservador con compresión y fajado abdominal 
para evitar la progresión del orificio aponeurótico y la ex-
posición de las asas intestinales; la cicatrización de la piel 
convierte la evisceración en una eventración. 

La intervención quirúrgica consiste en cerrar nuevamen-
te la aponeurosis, buscando planos consistentes, con una 
sutura continua de material no reabsorbible, reforzando 
con puntos sueltos aislados que disminuyan la tensión de 
la sutura continua y mantengan la aponeurosis cerrada en 
caso de fallar nuevamente la sutura continua. El empleo de 
puntos totales es muy recomendable en las evisceraciones 
al disminuir la tensión a la que está sometida la sutura apo-
neurótica.1,5,27

Para el cierre de la aponeurosis también pueden uti-
lizarse mallas de polipropileno (no reabsorbible) o po-
liglactin (reabsorbible), con las que se consigue reparar 
defectos aponeuróticos grandes o con necrosis del extre-
mo de la aponeurosis, el cual puede ser resecado y colocar 
una malla (polipropileno o poliglactin) sobre los extremos 
de aponeurosis sanos, para un cierre sin tensión de la pa-
red.28 Hay autores que aconsejan su uso en infección de 
pared, si bien en análisis recientes se identificó alto riesgo 
de infección de la malla, tanto en reabsorbibles como no 
reabsorbibles.29

Lesión ureteral

Es frecuente tras la cirugía colorrectal, por lo general de 
causa iatrogénica. La lesión se suele producir en el trayec-
to ureteral que pasa anterior al músculo psoas; al levantar 
el colon del retroperitoneo, el plano de la fascia de Toldt 
puede no ser identificado e incluir el uréter dentro del colon 
levantado, seccionándolo. Por ello es importante identificar 
correctamente el uréter en toda cirugía colónica.30

La consecuencia de una sección ureteral completa con 
ligadura es un fracaso renal ipsolateral por hidronefrosis. 
La sección ureteral sin ligadura provoca la salida de orina 
por los drenajes o por la herida quirúrgica. El tratamien-
to de la sección ureteral consiste en su reparación. Cuando 
se diagnostica es fase de hidronefrosis renal, es importante 
realizar una nefrostomía derivativa para preservar el fun-
cionamiento del riñón y posteriormente reparar el uréter. La 
reparación del uréter consiste en una anastomosis término-
terminal monoplano, dejando un catéter doble J dentro del 

uréter, que será retirado cuando se compruebe una anasto-
mosis sin fuga.

En ocasiones, la lesión ureteral consiste en una laceración 
que se manifiesta en el posoperatorio como fístula urinaria. 
Las fístulas urinarias de bajo débito cierran espontáneamente, 
mientras que en las de mayor débito es necesario colocar un 
catéter doble J derivativo hasta el cierre espontáneo de la fís-
tula, con el fin de evitar extravasaciones de orina al abdomen. 
Si la fístula no cierra espontáneamente, es necesaria su repara-
ción quirúrgica.30-33

Problemas con la colostomía

Retracción de la colostomía

Es una complicación frecuente sobre todo en colostomías 
descompresivas, en las que el colon está dilatado. Cuando 
éste se descomprime, disminuye su tamaño y a menudo el 
orificio que se ha hecho en piel y aponeurosis para exterio-
rizar la colostomía son demasiado grandes y la colostomía 
se hunde, vertiéndose las heces al peritoneo si no se corri-
ge previamente. También puede ocurrir que por el orificio 
tan grande se evisceren las asas intestinales. El tratamiento 
consiste en disminuir el tamaño del orificio de piel y apo-
neurosis y volver a fijar el asa de colon.34,35 También pue-
de plantearse utilizar una malla para ajustar el orificio de 
aponeurosis que ha quedado demasiado grande y es difícil 
de reparar, teniendo en cuenta que el borde de la malla al-
rededor del asa de colostomía puede erosionar la serosa y 
provocar una perforación con salida de heces hacia la cavi-
dad abdominal.36 

Hernia paracolostomía

Las hernias paracolostomía son frecuentes, pero rara vez 
requieren tratamiento quirúrgico. No suelen dar molestias y 
en ocasiones la cirugía se indica por razones estéticas para 
el enfermo o para evitar la encarcelación, indicación de ci-
rugía urgente si no se consigue reducir.34,36

Infección o absceso cutáneo

Aparece en los casos en los que se filtran heces al tejido 
celular subcutáneo. El tratamiento es generalmente conser-
vador con lavados y drenajes locales, aunque en abscesos 
recidivantes de pared puede ser necesario rehacer la colos-
tomía exteriorizando bien sus bordes y fijando la mucosa a 
la piel.34,35,37,38 

Ruiz-Tovar J y cols.
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Dermatitis

La dermatitis de la piel circundante a la colostomía por 
contacto con las heces es muy común. La mejor manera de 
evitarla es ajustando bien la malla a la circunferencia de la 
colostomía. El tratamiento tópico con pomadas es útil.35,37

Hemorragia por colostomía

Es frecuente por erosiones de la mucosa del colon en con-
tacto con el ambiente. Se puede controlar el sangrado apli-
cando nitrato de plata tópicamente, aunque en ocasiones es 
necesario un punto hemostático.34,35,37 Si el sangrado no se 
visualiza a simple vista en el extremo de la colostomía ex-
teriorizado, es necesaria una endoscopia para determinar el 
punto de sangrado.

Prolapso de la colostomía

Es muy espectacular pero no suele requerir tratamiento ur-
gente. Se resecará ese segmento de colon cuando se vaya a 
reconstruir el tránsito intestinal o en pacientes con colos-
tomías definitivas que refieran muy mala calidad de vida a 
causa del prolapso.38

Estenosis de la colostomía

La estenosis de la colostomía es más frecuente en las co-
lostomías sigmoideas. Se puede producir en la salida del 
colon por la piel o por el orificio a través de la aponeurosis, 
y en ocasiones es consecuencia de isquemia. Se manifiesta 
por disminución progresiva del calibre de la colostomía y 
estreñimiento. Se debe aconsejar al paciente realizarse una 
dilatación digital diaria de la colostomía para evitar esta 
complicación. El tratamiento inicial consiste en la dilata-
ción del estoma, pero si éste no es eficaz o resulta muy do-
loroso para el enfermo se puede realizar una plastia cutánea 
bajo anestesia, ampliando el orificio cutáneo, o bien una 
ampliación del orificio de la aponeurosis, si ésta es la causa 
de la estenosis.34,35,37-40

La isquemia o gangrena de la colostomía se produ-
ce por sección de la vascularización del estoma. Se han 
descrito casos de isquemia de la colostomía por incarce-
ración de hernia paracolostómica, sin afectación del asa 
intestinal incarcerada, pero sí isquemia de la colostomía 
desde la aponeurosis hasta la piel. Se manifiesta inicial-
mente por cianosis de la mucosa, pero posteriormente co-
mienzan a aparecer erosiones y úlceras hasta evolucionar 
a gangrena. El tratamiento debe ser precoz seccionando 
el fragmento de colon isquémico y exteriorizando un 

extremo del colon bien vascularizado. En las colosto-
mías sigmoideas a veces es necesario descolgar el ángulo 
esplénico del colon, para exteriorizar suficiente cantidad 
de colon sin tensión.37-40 

Lesión de grandes vasos  
mesentéricos superiores

La lesión de los grandes vasos mesentéricos superiores por 
ligadura inadvertida de los mismos, sobre todo en tumo-
res de gran tamaño adheridos a estas estructuras, es una 
complicación infrecuente no descrita por lo general en los 
grandes tratados de cirugía. Sus síntomas (dolor abdominal 
resistente a analgesia, hipotensión y, en ocasiones, recto-
rragia) están relacionados con la isquemia de asas intesti-
nales tributarias de los vasos mesentéricos superiores. La 
manifestación clínica es aguda cuando la lesión es arterial, 
mientras que la lesión venosa origina síntomas más larva-
dos. La acidosis metabólica que muestra la analítica es tam-
bién reflejo de la isquemia intestinal. La ecografía-Doppler 
puede detectar alteraciones del flujo sanguíneo y la tomo-
grafía computarizada abdominal con contraste, interrupcio-
nes en el trayecto de los vasos mesentéricos superiores, así 
como signos de afectación isquémica de asas intestinales. 
Con todo, la arteriografía es la prueba de elección para el 
diagnóstico de lesiones de la arteria mesentérica superior 
o de alguna de sus ramas. Las posibilidades de reparación 
pasan por anastomosis directa de los cabos seccionados o 
reconstrucción vascular mediante injertos autólogos (safena 
o yugular interna) o prótesis.

Para prevenir estas lesiones es recomendable la identi-
ficación sistemática de los vasos mesentéricos superiores 
en los pacientes con tumores de gran tamaño localizados 
en zonas de gran compromiso anatómico, como pueden 
ser el ángulo hepático y la porción transversa del colon, 
donde por su proximidad a estructuras vitales pueden le-
sionarse inadvertidamente debido a la retracción de teji-
dos adyacentes, con desplazamiento y compresión de los 
vasos.5,41

Complicaciones en cirugía  
laparoscópica del colon

El abordaje laparoscópico también se ha generalizado en la 
cirugía del colon. Los largos tiempos operatorios, las altas 
tasa de conversión y el gran número de complicaciones impi-
dieron una aceptación generalizada de este abordaje en fase 
inicial, pero esta situación ha variado en los últimos años 
ante los grandes beneficios que aporta la cirugía mínima-

Complicaciones de la cirugía colónica
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mente invasiva (menor estancia hospitalaria, menor tasa de 
eventración, evisceración, infección de herida quirúrgica, 
íleo posquirúrgico, complicaciones respiratorias, etcétera). 
Actualmente se acepta que la morbilidad de la cirugía lapa-
roscópica del colon es similar a la de la cirugía abierta (10 a 
40% según las distintas series), pero que a su vez depende del 
número de casos por cirujano, lo que significa que la curva de 
aprendizaje es un factor fundamental.4,42-45

Las complicaciones de la cirugía colónica laparoscópica 
son potencialmente las mismas que se han descrito, si bien 
la incidencia de íleo posquirúrgico, eventración y evisce-
ración son menores tras el abordaje laparoscópico.43-45 Sin 
embargo, el abordaje laparoscópico puede asociarse con 
otro tipo de complicaciones que creemos fuera del objetivo 
de este trabajo. 

Conclusiones

Las cirugías del colon son intervenciones muy frecuentes 
que suponen un importante trabajo en cualquier servicio 
de cirugía digestiva. Por ello, creemos que todo cirujano 
digestivo debe conocer las posibles complicaciones, para 
reconocer su aparición de forma precoz y resolverlas de 
manera adecuada. 
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