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Técnica quirúrgica en la hernia perineal

La paciente se coloca en decúbito prono en posición de navaja. 
Se realiza una incisión perineal longitudinal y se diseca el saco 
herniario y su cuello (defecto de 9 × 7 cm). Identificamos y dise-
camos los puntos de anclaje de la malla (fig. 3): 

–  Anterior: cuerpo perineal. 
–  Posterior: reborde óseo del coxis.
–  Lateralmente: tuberosidades isquiáticas y músculos del sue-

lo de la pelvis (elevador del ano, transverso del periné) y 
glúteos. 

Se coloca una malla compuesta no absorbible (Dynamesh®- 
IPOM) circular adaptada al tamaño del defecto perineal, sobrepa-
sando las estructuras óseas y con las siguientes fijaciones (fig. 4): 

–  Coxis: perforación del hueso con taladro de cirugía ortopé-
dica que permite fijación de la malla con puntos transfixivos 
de monofilamento no absorbibles (fig. 4A).

–  Tuberosidades isquiáticas: uso de grapas metálicas helicoi-
dales.

–  Cuerpo perineal y musculatura lateral: puntos de monofila-
mento no absorbibles. 

Se coloca un drenaje aspirativo y se cierra por planos el tejido 
subcutáneo y la piel. Colocamos un apósito con terapia de presión 
negativa que se mantiene una semana tras la cirugía. 

Técnica quirúrgica en la hernia paraestomal y even-
tración de línea media: técnica IVO (7) 

Debido al tamaño de los orificios herniarios, se decidió inyec-
ción de toxina botulínica en pared abdominal lateral 21 días antes 
de la cirugía para conseguir la relajación muscular que facilitase 
la reparación. 

La infiltración se realiza en dos sesiones, en la primera se infiltra 
unilateralmente 350 UI de toxina botulínica tipo A repartida en 
5 puntos (situados en la musculatura lateral de la pared, entre la 
espina ilíaca y el reborde costal, a nivel de la línea axilar anterior 
y posterior) tal y como fueron descritos por Ibarra et al. (8). En 
cada uno de los puntos infiltramos la toxina en la zona de máximo 
espesor de los tres músculos (oblicuo mayor y menor y trans-
verso), guiados por ecografía. En la segunda sesión, una semana 
después, se infiltra del mismo modo el lado contralateral con otras 
350 UI. Una semana después se realiza una TC para valorar la 
relajación de la pared abdominal y se programa la intervención a 
las 3 semanas de la segunda sesión de toxina. 

Durante la intervención se realiza una laparotomía y disección 
de los sacos herniarios y de adherencias intestinales. Cerramos el 
orificio aponeurótico paraestomal con sutura no absorbible, ajus-
tado al tamaño de la estoma. Colocamos una malla compuesta no 
absorbible, tridimensional (DynaMesh®-IPST) intraperitoneal fija 
a peritoneo con grapas helicoidales, que queda rodeando el asa 

Figura 3. A. Esquema de las estructuras pélvicas utilizadas para la fija-
ción de la malla. B. Disección perineal, se observa el saco herniario (pin-
zas de disección), el coxis disecado (flecha) y las tuberosidades isquiátic-
as disecadas (asteriscos).
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Figura 4. A. Coxis perforado con puntos transfixivos para fijación de la 
malla. B. Resultado final de la reparación.
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de la colostomía. Se realiza una separación de componentes nivel 
1 (desinserción de la aponeurosis del músculo oblicuo mayor) 
según la técnica de Carbonell-Bonafé (9) de manera bilateral para 
conseguir un cierre sin tensión de la pared. Suturamos la aponeu-
rosis de la línea media en un solo plano con monofilamento de 
absorción lenta. Colocamos una segunda malla de polipropileno 
supraaponeurótica de 50 × 50 cm ajustada, a la que hacemos un ojal 
para rodear la colostomía. Se fija al reborde costal, xifoides, pubis 
y lateralmente por debajo de los músculos oblicuos mayores, que 
se reinsertan en la malla (fig. 5). 

Colocamos dos drenajes aspirativos subcutáneos. Cubrimos la 
herida con un apósito con terapia de presión negativa que se man-
tiene una semana tras la cirugía. 

Tras el primer tiempo quirúrgico (cirugía perineal) la paciente 
fue dada de alta al 7.º día de posoperatorio. Presentó retención 
urinaria que precisó sondaje vesical temporalmente. No tuvo com-
plicaciones en la herida quirúrgica.

Tras el segundo tiempo (eventración abdominal y hernia paraes-
tomal) la paciente fue dada de alta al 7.º día tras la cirugía. Presen-
tó anemia que requirió transfusión de 2 unidades de concentrados 
de hematíes. No tuvo complicaciones en la herida quirúrgica.

El seguimiento ha sido de 1 año y 8 meses para la hernia perineal, 
y 10 meses para la hernia paraestomal y eventración de línea media. 
Durante este tiempo la paciente ha mejorado considerablemente su 
calidad de vida, y no ha presentado recidiva clínica ni en las pruebas 
de imagen realizadas para el seguimiento de su patología oncológica 
(fig. 3B). Continúa en seguimiento libre de enfermedad. 

Discusión

La incidencia de hernia perineal sintomática es baja, en torno 
al 1-7 % (1-3,5), pero su reparación supone un reto para el cirujano 
ya que no hay estudios que hayan demostrado qué vía de abordaje 
o qué técnica es superior al resto. 

Se han propuesto el uso de mallas o colgajos musculares como 
profilaxis de la hernia perineal tras AAP, con incidencia de hernia 
pese a ello de entre el 0 y 21 % (1) y sin que ninguna de las dos 
técnicas haya demostrado tener mejores resultados que la otra (1).

Los factores de riesgo de aparición de hernia perineal tras AAP 
son el sexo femenino (pelvis ancha), antecedente de histerectomía 
o sacrectomía, mesenterio de intestino delgado largo (que favorece 
la introducción de las asas en la pelvis) y factores que dificultan 
la cicatrización como la radioterapia, la infección de la herida 
perineal, y el tabaquismo (1-5). 

Una vez instaurada la hernia perineal, de entre todas las opciones 
de reparación, el cierre primario del periné cada vez es menos utiliza-
do, ya que los bordes del defecto no pueden aproximarse sin tensión 
en la mayoría de ocasiones y tiene más riesgo de recurrencia (1,4). 
En los últimos años el uso de colgajos miocutáneos (glúteo, músculo 
grácil o del músculo recto anterior) está en aumento, se recomien-
dan en caso de presencia de infección local que contraindique el uso 
de mallas sintéticas (1,4). Los diferentes abordajes descritos son el 
abdominal (abierto o laparoscópico), combinado abdominoperineal y 
perineal exclusivo, siendo este último el más utilizado (1,3,4).

El abordaje abdominal permite la visualización del contenido del 
saco, pero en ocasiones pueden existir adherencias y fibrosis (sobre 
todo en pacientes tratados con radioterapia) que dificulten la disección 
y correcta colocación de la malla, con la morbilidad que ello conlleva. 

En nuestro caso podríamos haber planteado una reparación de 
las tres hernias en un mismo tiempo, pero la reparación usando la 
vía abdominal ya había fallado en dos ocasiones y optamos por 
usar un abordaje distinto. Posiblemente los factores que contribu-
yeron a la aparición y recidiva de la hernia perineal en este caso 
fueron la existencia de tejidos débiles e irradiados que dificultaron 
la cicatrización, la infección de herida tras la AAP, la histerectomía 
previa, y el tamaño y anclaje insuficiente de la malla. 

El abordaje perineal permite disecar las estructuras anatómicas 
óseas y musculares del periné y la pelvis, y exponerlas adecuadamen-
te. La disección de las adherencias a pelvis puede ser más dificultosa. 
La fijación de la malla a estas estructuras firmes, como son el coxis 
y las tuberosidades isquiáticas y los músculos del suelo pélvico; y el 
uso de una malla que sobrepase el defecto suturada con cierta tensión 
permite conseguir un adecuado soporte del suelo pélvico (3). 

El anclaje óseo de la malla fue con grapas helicoidales metálicas 
y puntos transfixivos al coxis, que perforamos con un taladro de 
cirugía ortopédica. En la literatura está descrito el uso de dis-
positivos de anclaje óseo con suturas integradas que se utilizan 
habitualmente en cirugía ortopédica para reparación de ligamentos 
y cartílagos (2,6). El anclaje se introduce en el hueso y las suturas 
que salen de él se pasan a través de la malla y se anudan para 

Figura 5. A. Esquema de la reparación con malla IPST, separación ana-
tómica de componentes y malla de polipropileno de la técnica IVO (del 
artículo: nueva técnica para reparación de hernia paraestomal: Técnica 
IVO. Rev Hispanoam Hernia 2017 [7]). B. Colostomía disecada, rodeada 
de la malla de polipropileno supraaponeurótica, con el músculo oblicuo 
mayor reinsertado en ella (flecha). 
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fijarla. El riesgo de osteítis y osteomielitis usando estos anclajes es 
bajo cuando el campo no está contaminado y se usa un adecuado 
antibiótico profiláctico (2,6).

Previo al segundo tiempo quirúrgico decidimos infiltrar toxina 
botulínica en la pared abdominal por el tamaño de los orificios her-
niarios (11 cm eventración línea media y 4 cm hernia paraestomal). 
Se infiltró 21 días antes de la cirugía para conseguir una buena 
relajación de la pared abdominal y el cierre sin tensión. En nuestro 
caso, el uso de la ecografía nos permite localizar la zona de máxi-
mo espesor del músculo, y en el lado de la hernia paraestomal, 
identificar el saco para evitar su punción accidental. Esta hipotonía 
muscular se mantiene hasta seis meses tras la intervención. 

La recurrencia de las hernias perineales tras la cirugía puede 
ser de entre el 16.6 y 100 % según la serie y el tipo de reparación 
(1,3), debido a la complejidad anatómica del área perineal y a 
la hiperpresión en esa zona con la bipedestación. En este caso, 
la técnica que utilizamos es fácilmente reproducible y en nues-
tra experiencia tiene pocas complicaciones. No se ha observado 
recurrencia ni complicaciones mayores durante los siguientes 20 
meses, pero es necesario un seguimiento más prolongado para 
establecer la posible recidiva a largo plazo. 

Conclusiones

Los pacientes oncológicos presentan, como consecuencia de 
las cirugías resectivas, eventraciones que pueden limitar conside-
rablemente su bienestar. Haciendo una valoración adecuada del 
riesgo quirúrgico y el pronóstico de su enfermedad, muchos de 
ellos pueden ser candidatos a cirugías de reparación de dichas 
hernias (en uno o dos tiempos) que mejoren su calidad de vida.

La reparación vía perineal de la hernia perineal recidivada usando 
anclajes óseos es un procedimiento seguro en nuestra experiencia y 
con buen resultado, sin recidiva a corto plazo. Puede considerarse una 
buena alternativa a otras técnicas publicadas, y es necesario un segui-
miento más prolongado para establecer conclusiones a largo plazo.

Nuestro grupo ha obtenido buenos resultados en la reparación 
simultánea de la eventración de línea media y hernia paraestomal 
en cuanto a seguridad y recidiva. La toxina botulínica preoperato-
ria contribuye a mantener durante seis meses el efecto hipotónico 
y menor tensión en la reparación.
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