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Resumen
Las tasas de complicación de las ostomías son altas. Entre las complicaciones po-
sibles, y derivada de la técnica quirúrgica, figura la necrosis de la mucosa del es-
toma. Para una atención integral es necesaria la figura del enfermero experto. En 
el siguiente caso clínico se muestra la metodología en relación con los cuidados 
enfermeros aplicados a un paciente intervenido por una neoplasia estenosante 
de colon, al cual se le realizó una colostomía que se necrosó en el posoperatorio 
inmediato. La actuación enfermera se basó en la observación directa del estoma 
y la adaptación del dispositivo adecuado en cada valoración (para evitar la des-
inserción y el hundimiento y proteger la piel periestomal). La necrosis del estoma 
fue una complicación de carácter transitorio y el paciente respondió bien al trata-
miento.
PALABRAS CLAVE: COLOSTOMÍA, NECROSIS, CUIDADOS DE ENFERMERÍA.

Cuidados del paciente 
con colostomía necrosada

Introducción
El cáncer de colon es una enfermedad de crecimiento exponencial en la 
sociedad actual, siendo mayor en los países desarrollados, sin duda por los 
malos hábitos o estilos de vida que la sociedad industrializada y urbanita nos 
hace seguir. El tratamiento para el cáncer de colon o colorrectal pasa en la 
mayor parte de las ocasiones por la cirugía (abierta o laparoscópica), apar-
te de tratamiento coadyuvante de quimioterapia o radioterapia. La cirugía 
supone, en un porcentaje alto, que el paciente tenga que convivir con un 
estoma temporal o permanente [1].

El cáncer colorrectal es la indicación más común para las colostomías, pero 
también se utilizan para la gestión de anomalías congénitas anorrectales, la 
enfermedad diverticular, la enfermedad inflamatoria del intestino y en nume-
rosos traumas, incluyendo el daño por radiación. Actualmente, del 15 % al 20 
% de los pacientes con cáncer colorrectal operable requerirá una colostomía 
permanente, siendo las colostomías sigmoideas las más comunes [2].

La colostomía tiene el objetivo de conducir al exterior la materia fecal o 
descomprimir el intestino grueso a través de una vía alternativa [2]. Por lo 
tanto, no es una enfermedad, sino que es un cambio en la anatomía [4].

La realización de una colostomía implica un entrenamiento adecuado del 
paciente para desempeñar los cuidados adecuados de su colostomía.

Un estoma digestivo no es una herida, es mucosa intestinal [5]. Se realiza 
a partir de un segmento del intestino, por lo que es de color rojizo o rosado 
y está húmedo al tacto [3].

La intervención quirúrgica del paciente ostomizado conlleva alteraciones 
biológicas (cambios higiénicos, dietéticos, pérdida de control de esfínteres), 
psicológicos (afectación de la propia imagen, autoestima) y sociales (dificul-
tad de integración y reinserción) como consecuencia de esta modificación 
anatómica [6, 7]. En el posoperatorio inicial un edema leve o moderado es 
normal y el estoma puede tener un ligero sangrado, debido a la alta vascula-
rización de la zona [8].

Los factores que se asocian a com-
plicaciones de los estomas son la ci-
rugía de urgencia, la edad avanzada 
del paciente, la malnutrición, los 
tratamientos inmunosupresores, las 
dificultades de manejo por parte del 
paciente (por artrosis, pérdida de 
agudeza visual…), los derivados de 
la propia ubicación o construcción 
del estoma y, por último, la utiliza-
ción de dispositivos inadecuados.

Las tasas de complicación de las 
ostomías son muy altas. En estudios 
amplios se describe una tasa del  
34 % al 46 % [9, 10], y otras series 
muestran una tasa de hasta el 96 % 
durante las tres primeras semanas 
[11].

Entre las complicaciones precoces 
más frecuentes se hallan: el daño en 
la piel periestomal (6 %-42 %), la in-
fección o los abscesos (2 %-15 %), la 
retracción/hundimiento (3 %-35 %), 
la dehiscencia mucocutánea (7 %-25 
%), la necrosis (1 %-34 %) y, aunque 
son menos conocidos, los problemas 
hidroelectrolíticos y nutricionales 
asociados a un débito excesivamente 
alto por la ostomía [12-14].

Complicaciones en el posoperato-
rio tardío son: estenosis, retracción 
del estoma, prolapso del estoma, 
hernia de la pared abdominal y reci-
diva tumoral y otras complicaciones 
son: alergias, separación mucocutá-
nea, granulomas y dermatitis de con-
tacto irritante [15-17]. 

Por lo tanto, dentro de las com-
plicaciones más frecuentes en el po-
soperatorio inmediato, y derivada de 
la técnica quirúrgica, figura la isque-
mia o necrosis de la mucosa estoma. 
Esta tiene su causa en una pérdida 

A propósito de un caso
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de vascularización del intestino durante la disección, o por una mayor com-
presión del orificio de la aponeurosis, o por un tensión excesiva que causa la 
retracción [3, 16]. Es fácil de reconocer por el color morado azulado o gri-
sáceo oscuro que adopta el estoma [18]. Si es superficial, con retirar algún 
punto de sutura suele ser suficiente, pero si se compromete el colon en su 
porción interior habrá que pasar nuevamente por quirófano [19]. Suele ma-
nifestarse dentro de las primeras 24 h del posoperatorio, y puede aparecer 
incluso en el quirófano antes de la finalización de la intervención. 

La isquemia puede ser superficial de la mucosa o extenderse hacia la cavi-
dad peritoneal, lo que determinará sin duda la actuación que se debe llevar 
a cabo: tratamiento conservador, dependiendo de la extensión lesionada y 
las condiciones generales del paciente, o reintervención urgente. En el co-
lon se pueden originar necrosis en las zonas más sensibles de la mucosa, al 
contrario que en el intestino delgado, en el que existe circulación colorrec-
tal intramural que permite que la mucosa se regenere desde sus capas más 
profundas. En el caso del asa intestinal se produce por problemas previos 
del intestino (ileítis por radiaciones) o de vascularización del mismo [20].

La actuación enfermera se basa en la observación directa del estoma se-
gún las agujas del reloj durante las primeras horas para detectar cualquier 
cambio en la coloración de la mucosa [21]. Esto manifestará la isquemia 
y advertirá de la necrosis de forma precoz, incluso si evoluciona con otros 
signos, como pueden ser la infección y la desinserción del estoma. Hay que 
identificar hasta qué nivel llega la isquemia: si es total, el tratamiento es la 
resección y reconstrucción del estoma.

Es conveniente la colocación de un dispositivo transparente para poder 
observar con facilidad la evolución.

La enfermería juega un papel muy importante en la educación y como 
identificador de riesgos de problemas de salud. 

Estos enfermos consiguen un cuidado óptimo de la colostomía y evitan 
complicaciones locales cuando reciben una atención integral, personalizada 
y especializada por el estomatoterapeuta que es una figura importante en la 
atención a estos pacientes para mejorar la adaptación de las personas a su 
colostomía. [3].

Presentación del caso
Paciente varón de 75 años diagnosticado de neoplasia de sigma y colon iz-
quierdo estenosante (neoplasia de colon descendente estenosante T3N2M1, 
metástasis hepáticas de 7 cm en LHD y mtx en LM y LLI.8/04/16 TAC), 
enfermedad de Alzheimer posible, que ingresa en el servicio de Cirugía Ge-
neral de forma urgente (no programada) por aumento del dolor abdominal 
y vómitos (28/04/16). 

El paciente es intervenido quirúrgicamente de forma urgente el día 
30/04/2016 a través de laparotomía media supra-infraumbilical y bajo anes-
tesia general colectomía izquierda y Hartmann con colostomía en FII por 
tumoración estenosante microperforada a pared abdominal y metástasis he-
páticas.

Como antecedentes personales en relación con el episodio actual, se debe 
destacar un estreñimiento de meses de evolución. No fiebre. Pendiente de 
cita programada con Cirugía General.

Durante los 8 días de hospitalización posquirúrgica el paciente presentó 
una necrosis de la colostomía que obligó a adaptarle diferentes dispositivos 
según la evolución de aquella. 

El paciente marcha de alta portando colostomía y necesitando cura diaria 
de herida quirúrgica. El personal de enfermería (enfermera estomatotera-
peuta) le facilita las recomendaciones oportunas y realiza el informe de con-

tinuidad de cuidados. Tras su buena 
evolución en general, salvo la necro-
sis del estoma, el paciente es dado de 
alta el día 07/05/2016.

Hasta el día 15/07/16 (fecha en 
la que se considera la resolución to-
tal de la necrosis colostomal), el pa-
ciente se reevalúa semanalmente en 
la consulta de ostomías de forma am-
bulatoria y se le adapta el dispositivo 
necesario según el caso.

Queda pendiente de programar 
para la intervención quirúrgica: he-
patectomía derecha (con emboliza-
ción portal derecha previa).

Objetivos del estudio
• Mostrar la metodología seguida en 
nuestra unidad en relación con los 
cuidados enfermeros llevados a cabo 
en un paciente colostomizado, con 
necrosis del estoma.
• Identificar los materiales necesa-
rios en el tratamiento del estoma 
necrosado, conociendo los diversos 
aspectos de interés sobre su uso.

Metodología
Estudio longitudinal descriptivo de 
un caso clínico de un paciente al que 
se le ha practicado una colectomía 
izquierda (Hartmann con colosto-
mía en FII) sin marcaje previo, con 
los siguientes objetivos clínicos:
• Mejora de la calidad de vida en el 
paciente con una colostomía necro-
sada.
• Mantenimiento de la integridad de 
la piel.
• Capacitación del paciente para el 
manejo de los dispositivos colectores.
• Adquisición de los conocimientos 
necesarios para el manejo de su dieta. 
• Aceptación de su estado de salud.
• Evitar resección quirúrgica del es-
toma necrosado, por desinserción y 
hundimiento.

Se ha procedido a hacer un se-
guimiento de la evolución de la 
colostomía desde su intervención 
quirúrgica, el día 30/04/2016, hasta 
el alta (8 días de ingreso) y durante 
67 días después de forma ambulato-
ria, durante el que se establecieron 
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los diagnósticos enfermeros y planes de cuidados correspondientes. Se ha 
elegido este caso clínico con objeto de mostrar, no solo los cuidados enfer-
meros prestados habitualmente en un proceso quirúrgico como es la colec-
tomía con colostomía, sino también aquellos cuidados derivados de una de 
las complicaciones más usuales a las que tiene que enfrentarse el personal 
de enfermería: la isquemia y necrosis del estoma. 

El material empleado es el habitual en el servicio: protocolos de acogi-
miento y cuidados del servicio, registros de enfermería habituales (gráfica 
de constantes vitales, registro de valoración inicial, plan de cuidados, regis-
tro de evolución de cuidados, registro de control de constantes y actividades 
desarrolladas), recomendaciones de enfermería al alta e informe de conti-
nuidad de cuidados. 

Se ha llevado un control fotográfico del proceso desde su intervención 
quirúrgica, tanto en planta como en la Consulta de Ostomías.

Los cuidados se realizaron cada 24 h durante el ingreso (limpieza con 
agua y jabón). También se instruyó gradualmente al paciente en la adquisi-
ción de autocuidados, para su posterior alta hospitalaria

En todo momento se ha cumplido con la normativa ética-legal del cen-
tro, tanto para la recogida y manipulación de datos, como contando con la 
autorización (por escrito) del paciente, protegiendo siempre su identidad.

Resultados
Evolución de la colostomía
Primer día postquirúrgico: el estoma, todavía no funcionante, mostraba un 
color parduzco-grisáceo. Se le colocó un dispositivo de dos piezas (placa más 
bolsa), con un aro de 60 cm. La piel circundante se consideró dentro de la 
normalidad.

El día 06/05/16, trascurridos 6 días desde la intervención quirúrgica, se 
observa una necrosis de mucosa del estoma, probablemente como conse-
cuencia a una mala técnica quirúrgica debida a la necesidad de la urgencia 
de la intervención. La colostomía ya es funcionante. Se le adapta un disposi-
tivo abierto de dos piezas, Alterna® Confort aro 60 abierta. Se le deja soporte 
para practicar el manejo del dispositivo (fig. 1). 

Al día siguiente (07/05/2016) se procede al alta del paciente. El aspecto 
del estoma es necrosado, con un tamaño de 35 × 45mm de diámetro y con 
una piel periestomal normal. Se le adapta un dispositivo Alterna® Confort 
aro 60 abierta opaca maxi. Se le entrega un kit de cuidados. 

La primera revisión en Consulta se realiza el día 11/05/2016. En ese mo-
mento se observa un estoma necrosado, de 35 mm de diámetro y piel peries-
tomal con los bordes enrojecidos. La colostomía es funcionante a líquidos. 
Se le acopla un disco Alterna® Confort Convex de 35 mm por una ligera 
retracción del estoma. Como dispositivo se le sigue poniendo la Alterna® 
Confort aro 60 abierta opaca maxi. Se añade un cinturón de sujeción para 
aumentar la presión y por existir ciertas dificultades en mantener la adhe-
rencia del dispositivo y la bolsa de colostomía en el lugar adecuado (fig. 2).

El día 16/05/16 el paciente vuelve a acudir a revisión en Consulta Exter-
na de Ostomías. Presenta una estoma necrosado, de 28 mm de diámetro, y 
continúa con la piel periestomal con bordes enrojecidos. Se recortan esface-
los y se retiran los puntos periestomales. Se pone polvo protector Brava® Pol-
vos de ostomía, Coloplast® pasta de relleno selladora y se le adapta un disco 
Alterna® Confort Convex 25 mm por disminución del diámetro y retracción 
del estoma. Se le pone un dispositivo Alterna® Confort aro 50 abierta opaca 
maxi. Continúa con el Brava® Cinturón para bolsas (fig. 3). 

En la revisión del día 23/05/2016 el estoma ha vuelto a disminuir de 
tamaño (25 mm) y presenta una separación mucocutánea en todo el diá-

Figura 1. Necrosis de mucosa del estoma (06/05/2016)

Figura 3. Estoma necrosado (16/05/2016)

Figura 2. Estoma necrosado, piel periestomal con bor-
des enrojecidos (11/05/2016). 

Figura 4. Estoma a 01/06/2016
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metro. La piel periestomal es normal. La colostomía es funcionante a heces 
blandas. Para estas características se le adapta una placa Alterna® Confort 
Convex de 25 mm y una bolsa Alterna® Confort aro 50 abierta opaca maxi. 

El día 01/06/2016 el paciente presenta una estoma de 20 mm hundi-
do, con separación mucocutánea, granulomas y sobreelevación del tejido 
de granulación circundante al estoma. Se dan toques con nitrato de plata. 
Se ajusta el diámetro del dispositivo a 21 mm (discos Convex 21 mm) y se le 
acopla una bolsa Alterna® Confort aro 40 abierta opaca maxi (fig. 4 ). 

La revisión siguiente se realiza 10 días después (10/06/2016). El tamaño 
del estoma se sigue reduciendo (15 mm) con las mismas características que 
en la revisión previa. Presenta mejor aspecto y se aprecia más la mucosa. Se 
vuelven a dar toques con nitrato de plata en la zona sobregranulada. Se con-
tinúa con el mismo dispositivo (fig. 5). 

El 17/06/2016 el estoma mantiene el tamaño de 15 mm, pero presenta 
una importante mejoría. Solo queda una pequeña zona de irritación en la 
zona superior, donde se pone polvo protector. Se mantiene el mismo dispo-
sitivo. Se utiliza Brava® Resina Moldeable para sellar el disco (diámetro 21 
mm) y se continúa utilizando el Brava® Cinturón para bolsas (figs. 6-8).

Figura 5. Estoma después del nitrato de plata  
(10/06/2016)

Figura 6. Estoma con mejoría.  
Aplicación del dispositivo (17/06/2016)

Figura 7. Estoma con mejoría.  
Aplicación del dispositivo (17/06/2016)

Figura 8. Estoma con mejoría.  
Aplicación del dispositivo (17/06/2016)

Figura 9. (22/06/2016)                                                       Figura 10. (13/07/2016)

En las revisiones siguientes 
(22/06/2016 y 13/07/2016) se si-
gue encontrando un estoma de 15 
mm, retraído, pero con la mucosa 
con un muy buen aspecto, que pre-
senta buen paso al realizar la dilata-
ción con el dedo meñique (fig. 9). 
Mantenemos el mismo dispositivo 
(discos Alterna® Confort Convex de 
21 mm, Brava® Resina Moldeable y la 
bolsa Alterna® Confort aro 40 abier-
ta opaca maxi). Se considera el alta 
del proceso de la necrosis del estoma 
el día 13/07/2016 (fig. 10).

Conclusiones
En este tipo de intervenciones qui-
rúrgicas mayores, el papel jugado 
por enfermería es absolutamente 
fundamental, tanto durante el in-
greso hospitalario como de forma 
ambulatoria. En el caso que expo-
nemos, la realización de una colos-
tomía, supone para el paciente un 
hecho nuevo: portar un estoma. Ello 
va a requerir atenciones y cuidados 
que debe conocer perfectamente. El 
personal de enfermería aprovecha 
la estancia hospitalaria del pacien-
te para explicarle y enseñarle las 
técnicas del cambio de bolsa y lim-
pieza del estoma, lo que hace cons-
tar asimismo en el correspondiente 
informe de continuidad de cuida-
dos. La información que se facilita 
al paciente se dirige a su actividad 
diaria (ejercicio físico, descanso ne-
cesario…), a la higiene y cuidado 
del estoma (agua y jabón neutro, es-
ponja y papel de celulosa suave, etc.) 
y dieta (no requiere una pauta ali-
menticia especial), debiendo ser esta 
equilibrada (carne, pescado, frutas, 
etc.), con líquidos abundantes. En 
el momento del alta hospitalaria, 
se le facilita un número de teléfono 
(de la Consulta de Ostomías) y una 
primera cita para revisión, para que 
pueda aclarar cuantas dudas le vayan 
surgiendo, lo cual disminuye de for-
ma importante el grado de ansiedad 
que suele acompañar estas interven-
ciones.

La existencia de un estoma repre-
senta una pérdida de la continuidad 
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de la piel y, por lo tanto, de la barrera de protección natural. Por consi-
guiente, comportan un riesgo alto de que se produzcan alteraciones cutá-
neas (irritaciones, dermatitis, ulceraciones), debido al contacto tanto de los 
fluidos de desecho como por los componentes del dispositivo recolector. 

El caso aquí descrito nos sirve de ejemplo pedagógico de cómo tratar de 
forma correcta una de las complicaciones más usuales que surgen por un 
defecto de la técnica quirúrgica: la isquemia y necrosis del estoma. 

En la primeras horas ya se produjo un cambio de color de la mucosa 
del estoma, de rojizo a grisáceo negruzco. La isquemia fue superficial de la 
mucosa, lo que determinó una actuación conservadora, ya que la extensión 
lesionada se limitó a las zonas más sensibles de la mucosa y a la regeneración 
de un plano más profundo. 

La actuación enfermera se basó en la observación directa del estoma y 
la adaptación del dispositivo adecuado en cada valoración, para evitar las 
fugas (pasta y resinas moldeadoras, cambios de dispositivo) y proteger la 
piel periestomal (películas barrera y polvos para estoma), dependiendo del 
diámetro del estoma, de la retracción de este y del estado de la piel perile-
sional. Se pudo evitar la dehiscencia completa del estoma con una buena 
actuación enfermera.

 La necrosis de nuestro estoma fue una complicación de carácter transi-
torio y respondió bien al tratamiento, ya que se realizó una adecuada valo-
ración y seguimiento de la piel y de la mucosa del paciente para identificar 
el problema relacionado con la alteración cutánea y se pudo así aplicar los 
cuidados apropiados de forma precoz.

El caso clínico expuesto recoge aquellos cuidados enfermeros adminis-
trados habitualmente en este tipo de intervención quirúrgica, y muestra 
además una de las complicaciones que pueden presentarse (necrosis) y la 
eficacia del uso de los dispositivos Alterna® Confort.
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