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Experiencia con colostomía laparoscópica
Experience with laparoscopic colostomy
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Abstract
Objective: Present our experience, indications, con-
traindications, to describe the procedure and ad-
vantages of laparoscopic elective colostomy.
Setting: Ostrava Surgical Clinic, third level health
care hospital.
Design: Prospective, longitudinal, descriptive.
Statistical Analysis: Measures of central tendency.
Patients and method: From January 2001 to Decem-
ber 2005, 36 patients of a mean age 66 (43-80) years
(16 female, 20 male) underwent elective laparoscopic
colostomy. Patients with unresectable colorectal
tumor (28 patients), patients with fecal incontinence
(7 patients) and 1 patient with haemorrhoids of the
4th stage were indicated. Operating time, number
of conversions, intraoperative and postoperative
complications and length of postoperative hospi-
talization were followed. In the postoperative peri-
od we followed recovery of bowel function and oral
nutrition.
Results: No intraoperative complications arose, no
conversion was necessary. Median operative time
was 50 (20-120) minutes. First bowel movement was
on average 1, 5 (1-3) days, the first stool was on
average the 3rd postoperative day (1-8 days). Pa-
tients were started on a liquid diet on average the
2nd postoperative day (1-4 days). Mean length of
postoperative hospitalization was 9,6 (1-25) days.
During postoperative period 3 complications oc-
curred. 2 patients died due to tumor progression.
Conclusion: Laparoscopic creation of colostomy
means quick, simple and safe derivating operation.
This procedure should be preferred in most patients
indicated to elective colostomy.
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Resumen
Objetivo. Presentar nuestra experiencia, indicacio-
nes, contraindicaciones, describir el procedimien-
to y las ventajas de la colostomía laparoscópica
electiva.
Sede. Clínica de Cirugía del Hospital de la Facultad
de Ostrava.
Diseño. Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo.
Análisis estadístico. Medidas de tendencia central.
Pacientes y métodos: Entre enero de 2001 y Diciem-
bre de 2005, se realizó colostomía electiva por la-
paroscopia a 36 pacientes, 16 mujeres y 20 hom-
bres, con edad promedio de 66 años (43-80). Se
indicó en 28 pacientes con tumor colorrectal irre-
secable, 7 pacientes con incontinencia fecal y en
un paciente con enfermedad hemorroidal de 4° gra-
do. Se valoraron el tiempo operatorio, número de
conversiones, complicaciones intra y postoperato-
rias, la estancia hospitalaria, restablecimiento de la
peristalsis y el inicio de la alimentación oral.
Resultados: No hubo complicaciones intraoperatorias,
la conversión no fue necesaria. El tiempo operatorio
medio fue de 50 min. (20-120 min). El primer movi-
miento intestinal se detectó en 1.5 día en promedio
(1-3 días) y la primera evacuación al tercer día en pro-
medio (1- 8 días). Los pacientes iniciaron ingesta de
líquidos al segundo día de postoperatorio en prome-
dio (1-4 días). La estancia postoperatoria media fue
de 9.6 días (1-25 días). En el periodo postoperatorio
hubo tres complicaciones. Dos pacientes fallecieron
por enfermedad tumoral diseminada.
Conclusión: La realización de la colostomía deriva-
tiva por laparoscopia es una intervención quirúrgi-
ca rápida, simple y sencilla. Este procedimiento
debería ser el de elección para pacientes que re-
quieran una colostomía electiva.

Palabras clave: Cirugía laparoscópica colorrectal, co-
lostomía.
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Introducción
La realización de una colostomía representa una par-
te fundamental en la cirugía de colon y recto. El esto-
ma puede realizarse en forma primaria o como com-
plemento a una cirugía más extensa, (resección
abdominoperineal del recto,1 operación de Hartmann,
colostomía de protección, etc.). La realización clási-
ca de una colostomía es un método validado por años
pero tiene desventajas resultantes a complicaciones
relacionadas con la laparotomía. Con el desarrollo de
la cirugía laparoscópica colorrectal, se pueden apli-
car las ventajas de la cirugía de mínima invasión a la
realización de colostomías. Las primeras experiencias
con la realización de colostomía por laparoscopia fue-
ron descritas en 1991,2 pero en la literatura especiali-
zada sólo un número muy reducido de publicaciones
se ocupa del tema. El objetivo del presente estudio
es mostrar nuestra experiencia con la realización de
colostomías por laparoscopia de manera independiente
y electiva.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, descrip-
tivo de pacientes a quienes se realizó colostomía lapa-
roscópica derivativa electiva en la Clínica de Cirugía
del Hospital de la Facultad de Ostrava durante el perio-
do de enero de 2001 a Diciembre de 2005.

Las variables evaluadas fueron: indicación por la que
realizó la colostomía, el tiempo operatorio, número de
conversiones, complicaciones intra y postoperatorias,
la estancia hospitalaria, restablecimiento de la peris-
talsis y el inicio de la alimentación oral.

La intervención se realizó bajo anestesia general,
los pacientes fueron cateterizados, la preparación me-
cánica del colon ya sea enema fosfatado o simple
dependió del grado de obstrucción, a todos se les
administró antibiótico profiláctico en una dosis al mo-
mento de la inducción anestésica. El sitio del esto-
ma fue marcado previamente por el cirujano o la en-
fermera especializada. Todos los pacientes fueron
informados del procedimiento y dieron su consenti-
miento firmado.

La derivación se realizó utilizando la técnica de co-
lostomía en asa o terminal y se realizó tanto en colon
transverso como en sigmoides. Los pacientes a los
que se les realizó colostomía laparoscópica de sigmoi-
des se colocaron en decúbito dorsal, el cirujano y ayu-
dante se colocaron a la derecha de la mesa quirúrgica.
El trócar de la óptica se colocó supraumbilical y los de
instrumentación fueron dos, un trócar de 5 mm en
mesogastrio paramedio derecho y otro de 10 mm en
hipogastrio paramedio derecho.

Después de la revisión de la cavidad abdominal
movilizamos el colon sigmoides. La porción libre del
sigmoides se traccionó con pinza Babcock y posterior
a la realización del orificio del estoma en la pared ab-
dominal se extrajo por el mismo, se recupera el neu-
moperitoneo para revisión final del colon proximal y dis-
tal. Se retiran los trócares bajo visión directa se cancela
el neumoperitoneo y se fija el asa a la pared abdominal

para posteriormente abrirla a piel. En caso de sigmoi-
dostomía terminal esqueletizamos el mesenterio del
sigmoides intraabdominal y se secciona el colon con
engrapadoras automáticas. El estoma terminal se rea-
liza de manera habitual. En caso de transversostomía
laparoscópica el paciente se coloca en decúbito dorsal
con las piernas abiertas, el cirujano está entre sus pier-
nas, el ayudante está a la derecha de la mesa quirúrgi-
ca. El trócar para la óptica lo introdujimos infraumbilical,
los trócares para instrumentos en el mesogastrio dere-
cho (10 mm) e izquierdo (10 mm). Después de revisar la
cavidad abdominal disecamos el colon transverso del
omento, en caso de que el mesocolon de transverso
sea corto, lo cortamos con el bisturí armónico de mane-
ra que podamos movilizar el colon transverso por delan-
te de la pared abdominal. Algunas veces es necesario
disecar también el ángulo esplénico. Después se conti-
núa del mismo modo que en la sigmoidostomía.

Se analizó por medio de medidas de tendencia central.

Resultados
Durante el periodo de estudio se realizaron 323 opera-
ciones de colon y recto en la Clínica de Cirugía del
Hospital de la Facultad de Ostrava. A 36 pacientes se
les realizó colostomía derivativa electiva por vía lapa-
roscópica y son el universo de estudio.

En 28 pacientes se indicó por tumor inoperable de
colon sigmoides o recto en estadio Dukes D, en 7 pa-
cientes por incontinencia fecal y en un paciente por
enfermedad hemorroidal grado IV complicada. El grupo
se conformó con 16 mujeres y 20 hombres, el prome-
dio de edad fue 66 años (43-80 años). El riesgo opera-
torio según la clasificación ASA fue la siguiente: 1 pa-
ciente ASA I, 18 pacientes ASA II, 15 pacientes ASA
III y 2 pacientes ASA IV (Cuadro I). No hubo compli-
caciones transoperatorias y en ningún caso fue nece-
saria la conversión. El tiempo promedio de la interven-
ción fue de 50 minutos (20-120 minutos).

La peristalsis se recuperó en promedio a los 1, 5
días (1-3 días), la primera evacuación se presentó
en promedio al tercer día después de la intervención
(1-8 días). El inicio de la alimentación oral fue en
promedio el segundo día después de la intervención
(1-4 días). La estancia media hospitalaria fue 9, 6
días (1-25 días). La estancia hospitalaria dependió
de la condición del paciente y su familia en el mane-
jo de la colostomía. En el periodo postoperatorio hubo
3 complicaciones manejadas médicamente (1 diabe-
tes decompensada, 1 delirio agudo y 1 infección uri-

Cuadro I.
Característica del grupo.

Número de los pacientes 36

Sexo (mujeres/hombres) 16/20
Benigno/maligno 8/28
Edad 66 años (43-80 años)
ASA I/II/III/IV 1/18/15/2
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obesos.9 La recuperación es más favorable y más rápi-
da y el restablecimiento de la peristalsis y canaliza-
ción de gases es más temprano.10 Las conversiones
son entre 4, 1 y 15, 7%,11,12 las complicaciones13

0-17% , la mortalidad 0-4%. En la literatura se mencio-
na que la incidencia de hernias paraestomales es más
baja (0-6, 7%).14

La realización laparoscópica de estomas pertenece
a las intervenciones simples, rápidas y seguras15,16 y
debería ser la cirugía de elección en pacientes en los
cuales se requiere colostomía de forma temporal o
permanente.

Conclusión
La realización de colostomía por laparoscopia es una
intervención rápida, simple y segura y debería ser el
método de elección en la mayoría de los pacientes en
los que se requiere una colostomía
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naria). Dos pacientes murieron por enfermedad me-
tastásica (Cuadro II).

Discusión
Las colostomías representan 3-5% de todas opera-
ciones laparoscópicas de colon y recto.3 Las indica-
ciones de una colostomía electiva laparoscópica ge-
neralmente corresponden a las de una colostomía
tradicional.4 La más frecuente es por la presencia de
enfermedad maligna inoperable,5 si no es posible la
resección paliativa o utilización de stents metálicos
expandibles o terapia con láser. Otras indicaciones
son: tumores operables previo a radioquimoterapia
neoadyuvante, estenosis de recto y sigmoides se-
cundaria a otras neoplasias de la pelvis, colitis post
radiación, fístulas rectogenitales resistentes a la te-
rapia conservadora, la enfermedad de Crohn rectal.
La colostomía laparoscópica está también indicada
en los pacientes incontinentes en mala condición clí-
nica, en pacientes incontinentes después de trau-
ma. La colostomía es indispensable si el paciente
sufre gangrena de Fournier, infección pélvica, sep-
sis perianal con piodermitis y fístulas. En caso de
decúbitos extensos De La Fuente6 demostró que la
curación combinada (la ostomía y desbridamiento de
la zona perianal) es mucho más efectiva que el des-
bridamiento solo.

Las contraindicaciones conocidas son la obstruc-
ción intestinal, la peritonitis difusa, y riesgos individua-
les del paciente.7

Las contraindicaciones relativas pueden ser, adhe-
rencias intraabdominales postquirúrgicas y tumores
avanzados con ascitis y carcinomatosis peritoneal.

Las ventajas de la colostomía laparoscópica resal-
tan, particularmente, la posibilidad de evitar una lapa-
rotomía amplia con todos sus riesgos, durante la ope-
ración podemos apreciar en forma más precisa el
diagnóstico, eventualmente obtener diagnóstico histo-
patológico, podemos elegir el segmento de colon más
conveniente de tal modo que el estoma sea sin ten-
sión. Algunos autores reportan menor formación de
adherencias después de la laparoscopia8 lo que reduce
riesgo de obstrucción y facilita la reconstrucción del
tránsito en las colostomías temporales. La ventaja in-
discutible es el acceso miniinvasivo a los pacientes

Cuadro II.
Resultados.

Tiempo operatorio 50 min (20-120 min)

Conversión 0
Complicaciones intraoperatorias 0
Restablecimiento de peristalsis 1, 5 día (1-3 días)
Evacuación del vientre El tercer día (1-8 días)
Alimentación oral El segundo día (1-4 días)
Estancia hospitalaria postoperatoria 9, 6 días (1-25 días)
Morbilidad 3 (8.3%)
Mortalidad 2 (5.5%)
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