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Editorial

Hernia paraestomal: un problema frecuente

que podemos prevenir y tratar

Todos los cirujanos, y en especial los colorrectales, sabemos que las
hernias paraestomales (HPE) son muy frecuentes en nuestra practica
clinica, e incluso algunos las consideran inevitables. Pese a ello, con
frecuencia se infradiagnostican ¢ infratratan, por lo que, aunque el
titulo de este editorial quizas parezca una obviedad, realmente no lo
es: dado el nimero de estomas realizados, el aumento de supervi-
vencia tras la cirugia por cancer de recto, y que entre el 40 % y 60 %
no se reconstruiran nunca, es evidente la dimension del problema!.

Ademas de no haber muchos estudios sobre su incidencia y
prevalencia —que deberian servir de base para establecer estrate-
gias de prevencion o tratamiento—, existen factores de confusion,
dependiendo de como se defina esta patologia. Aunque una audi-
toria prospectiva mostr6 una tasa global del 33 % —aumentando el
riesgo de presentarlas la edad mas avanzada, colostomias frente a
ileostomias o una apertura fascial mayor de 3 cm, aparte de facto-
res generales favorecedores de dehiscencia parietal’—, se alcanzan
cifras de hasta el 78 % si se valora su existencia mediante un tac.
A este respecto, la Sociedad Europea de Hernia ha establecido una
clasificacion en relacion al tamafio y a la existencia de defectos
concomitantes, con los objetivos de desarrollar estudios compa-
rativos y homologar bases de datos®. Se estima que solamente la
cuarta parte de pacientes con HPE estan asintomaticos, y a las ma-
nifestaciones comunes a otras hernias hay que anadir problemas
de adaptacion de dispositivos con escapes, irritacion cutanea y
costes por cambios mas frecuentes, que alteran su calidad de vida.

Ante este problema, cabe en primer lugar plantearse estrategias de
prevencion. ;Cuales serian las mas simples? ¢ Efectuar ileostomias
en detrimento de las colostomias cuando puedan indicarse ambas?
(Realizar una menor apertura fascial? ;Mantener el indice de masa
corporal? ; Procurar evitar aumentos cronicos de presion abdominal?
Ademas, algunos dogmas cléasicos han mostrado no ser relevantes,
y asi, aunque se creyd que los estomas situados dentro de la vaina
del muisculo recto tenian menor riesgo de HPE, varios estudios con
seguimiento largo, incluyendo una revision de la Cochrane?, y un
pequeiio ensayo piloto aleatorizado posterior, no muestran diferencias
entre ambas ubicaciones. Tampoco esta claro que la exteriorizacion a
través de un tunel extraperitoneal, introducida por Goligher, reduzca
la incidencia, y si bien una revision sistematica de 10 articulos de la
literatura mostrd una menor tasa frente a la colostomia transperitoneal
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(6.3 % frente a 17.8 %)°, la baja calidad metodoldgica de los estudios
no permite obtener conclusiones claras.

El foco esta puesto en la actualidad en la colocacion de mallas
profilacticas en el momento de realizar el estoma. Esta estrategia
comenz6 en 1979, y varias series observacionales avalaban su uso.
Posteriormente, un metaanalisis de ensayos aleatorizados mostrd
una incidencia de 12.5 % de HPE con empleo de malla profilac-
tica sin afiadir morbilidad, y 53 % sin ella®. Diferentes estudios
favorecen su empleo sin diferencias en lo que atafie a la ubicacion
de la protesis (intraperitoneal, retromuscular, preaponeurotica),
pero ain hay que precisar si su uso debe de ser sistematico o
selectivo, seglin factores de riesgo, o evaluar si su aplicacion en
cirugia urgente puede ser un factor de riesgo de infeccion entre
multiples cuestiones. El empleo de una malla macroporosa de baja
densidad ha mostrado beneficios en estudios aleatorizados’, y una
revision sistematica muy reciente, que incluye 430 pacientes de
series con seguimiento a largo plazo, objetivo una tasa del 19.4 %
de HPE en quienes se colocd malla profilactica, frente al 43.2 %
del grupo control®. Por tanto, hay fuerte recomendacion de su
empleo, pues es coste-efectivo, si bien se requiere estandarizar la
técnica y ubicacion para obtener mejores resultados. Respecto al
uso de mallas bioldgicas, un ensayo multicéntrico aleatorizado que
incluia 113 pacientes con un seguimiento de 2 afios no objetivod
diferencias significativas entre a quienes se implant6 una malla de
dermis porcina acelular en posicion subperitoneal (12.2 %) frente
alos que no (13.2 %), aunque la evaluacion fue solamente clinica
y, por tanto, cuestionable’. Asi pues, en la actualidad se descono-
ce la protesis ideal, pero, dado el menor coste de los materiales
sintéticos, la reparacion con biomateriales no parece justificada.

Cuando la HPE es ya evidente, se considera que un tercio de pa-
cientes tendran una sintomatologia grave que requiera reparacion;
otros pueden mejorar con tratamientos conservadores tipo ortesis
o dispositivos para el estoma que garanticen mayor seguridad. Sin
embargo, en algunos casos, las molestias locales (35 %), fugas
continuadas (27 %) e incluso la incarceracion (15 %) o estrangu-
lacion, pero también la problematica psicoldgica y de relaciones
sociales, deberan motivar la indicacion quirtrgica'.

Existen basicamente tres modos de tratarlas quirurgicamente: la
reparacion fascial directa, la reubicacion del estoma o la colocacion
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de una malla. Un metaanalisis reciente mostré casi un 70 % de recu-
rrencias con la primera, por lo que debe abandonarse'!, mientras que
la reubicacion del estoma ofrece mejores resultados, si bien requiere
una laparotomia y el riesgo aumentado de nueva HPE mas eventra-
cion recurrente en la primera localizacion, que suponen en conjunto
también casi un 70 %' Quizas pudiera indicarse ante hernias muy
grandes, ya que con reparacion in situ el defecto remanente en los
tejidos blandos dificultaria la adherencia del dispositivo colector.
Es evidente, también, que si cabe la posibilidad de cerrar el estoma
reconstruyendo el transito intestinal, esto seria una buena solucion.

De este modo, el empleo de una malla es practicamente la estra-
tegia de eleccidn, y ya inicialmente se denominé de forma ironica
«la mas prometedora dentro de las malas alternativasy para tratar
una HPE. Aunque con su empleo intraperitoneal se describieron
complicaciones tales como fistulas intestinales, infeccion y adhe-
rencias, puede usarse en la reparacion con bajo riesgo. Asi, en una
revision sistematica de 16 estudios con reparacion abierta, solamen-
te hubo una fistulizacién, con tasa de infeccion del 2.6 %'". En los
ultimos anos se han establecido principios basicos, como el cierre
del defecto con refuerzo protésico cubriendo en unos 3-5 cm los
limites de este, y la mayor parte de autores coinciden en el empleo
retromuscular o intraperitoneal de la malla por ser mas fisiologico,
al tener a favor la presion abdominal para mantenerla en su lugar.

Pronto surgieron dos técnicas basicas: en primer lugar, la deno-
minada keyhole, que consiste en el paso del intestino a través de una
apertura en la protesis. Sus mayores problemas son la dilatacion de
dicha apertura y recurrencia, o el riesgo de erosion intestinal por
su intimo contacto. Una revision sistematica mostrd una tasa de
recidivas del 9.4 % y complicaciones relacionadas con la malla en el
20 %'". En la segunda técnica, descrita por Sugarbaker, se recubre el
intestino con la protesis sobre la pared abdominal anterolateral pre-
viamente al orificio herniario. Esta es mas limpia y, ademas, ofrece
mayor contacto con la malla, lo que dificulta su desplazamiento,
pero por el mismo motivo también puede haber riesgo de erosion e
infeccion, menor con las nuevas mallas de baja densidad y macropo-
rosas o las compuestas. Este presumible riesgo fomento el empleo
de protesis con menor adherencia a los tejidos, como las de PTFE,
que sin embargo tienden a retraerse y, por tanto, presentar mas tasa
de recurrencias'’. Por su parte, las biologicas tienen la ventaja de la
resistencia a la infeccion en campos contaminados, y una revision
sistematica ha mostrado recurrencias similares a las que presentan
las sintéticas'®, pero su elevado coste limita su empleo.

De modo simultaneo, hay que considerar el abordaje laparoscopi-
co, recomendable no solo por la menor agresion implicita al proce-
dimiento, sino también por la reduccion de infecciones, l6gicamente
empleando técnicas intraperitoneales tipo keyhole, Sugarbaker e
incluso mixtas o «de sandwich». El metaanalisis de Hansson y cols.
mostré menos recurrencias con la técnica de Sugarbaker (11.6 %
frente a 20.8 %)"!, y un posterior estudio multicéntrico evidencid
Gnicamente un 6.6 %, con seguimiento medio de 26 meses'“.

Asi pues, los avances, tanto en lo que atafie a prevencion y cu-
racion del proceso como a reduccion de la morbilidad y todo con
una menor invasion, han sido notables, y es preciso concienciarse
de la necesidad de adoptar una actitud mas agresiva frente a este
problema frecuente, soluble en buena parte de casos. Aunque hay
que esperar nuevos estudios controlados que comparen diferentes
técnicas y materiales para establecer un cuerpo de doctrina solido
en lo referente a la prevencion y reparacion de las HPE, ya tenemos
herramientas con las que actuar, por lo tanto, usémoslas en bene-
ficio de nuestros pacientes. En el presente nimero monografico se

detalla en profundidad el estado actual de los diferentes abordajes
y estrategias por parte de autores con gran experiencia en el tema.
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