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Resumen

La hernia paraestomal es una complicacion frecuente, con una prevalencia real dificil de estimar debido a la
heterogeneidad de los estudios. Existe cierta falta de consenso en cuanto a su tratamiento. Por eso, su preven-
cion es un asunto controvertido y de amplio interés, y se considera la mejor estrategia ante la realizacion de
un estoma permanente.

Este trabajo pretende realizar una actualizacion en el diagnoéstico, tratamiento y prevencion de esta patologia
y una comparacion con la experiencia del grupo. La eleccion de la técnica quirtrgica dependera de la urgen-
cia quirurgica. En cirugia urgente, si el estado del paciente es critico o existe necrosis intestinal, se aconseja
reparacion simple del defecto. Para el resto de los escenarios, el tratamiento con malla es el recomendado. En
caso de cirugia electiva en un grupo con experiencia, se aconseja la reparacion laparoscopica intraperitoneal
mediante la técnica Sugarbaker. En caso de urgencias o cirugia electiva abierta, los resultados entre las técni-
cas keyhole y Sugarbaker son similares. En cuanto a la prevencion, el papel del estomatoterapeuta es de gran
importancia: permite un correcto marcaje del estoma, la aplicacién de medidas preventivas y el inicio de un
tratamiento conservador precoz. A falta de estudios definitivos, creemos que la prevencion con malla intra-
peritoneal laparoscopica mediante la técnica de Sugarbaker es la técnica recomendada. Alin asi, se necesitan
ensayos prospectivos aleatorizados que comparen las diferentes técnicas, que estratifiquen el riesgo de hernia
paraestomal y que identifiquen aquellos pacientes tributarios de colocacion de una malla profilactica.

Key words:
Parastomal hernia, ileostomy,
colostomy, hernia, mesh.

Abstract

The parastomal hernia is a common complication, with an actual prevalence hard to estimate due to studies
heterogeneity. There is some lack of consensus on treatment. Therefore, prevention is a controversial topic with
broad interest and the best strategy for the realization of a permanent stoma. The aim of this is to perform an up-
date on the diagnosis, treatment and prevention of this disease and a comparison with the experience of our group.
The choice of the surgical technique depends on the situation. In emergency surgery, if the patient’s condition is
critical or there is intestinal necrosis, simple repair of the defect is advised. For all other scenarios, mesh treatment
is recommended. In elective surgery in a group with advanced laparoscopic experience we recommend intraper-
itoneal repair by Sugarbaker technique. In emergency or elective open surgery, the results between the keyhole
and Sugarbaker techniques are similar. In prevention, the role of the stoma care nurse is very important: for proper
marking of the stoma, the application of preventive measures and the onset of early conservative treatment. In the
absence of definitive studies, we recommend setting a laparoscopic intraperitoneal mesh by Sugarbaker technique
for preventing parastomal hernia. Even so, randomized prospective trials are needed to compare the different
techniques, stratify the risk of parastomal hernia and identify those patients requiring a prophylactic mesh.
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1. Definicién y prevalencia

Una hernia paraestomal (HP) es una eventracion del estoma’.
La Sociedad Europea de Hernia (EHS, por sus siglas en inglés) la
define como una protrusién anormal del contenido de la cavidad
abdominal a través de un defecto de la pared abdominal creado
durante la realizacion de una colostomia o ileostomia®. Es una
complicacion frecuente'? y, seglin algunos autores, inevitable®.

Tiene una elevada prevalencia (entre 0 % y 56 % segun la bi-
bliografia publicada®>%), pero es dificil estimar su prevalencia real
por el uso de definiciones® y criterios diagnosticos diferentes en
funcion del grupo”®°. Con la utilizacion de la tomografia compu-
tarizada se detectan mayor nimero de HP que con la exploracion
clinica exclusivamente”'®!", y llega hasta el 93.8 % con el estudio
combinado'?. También la realizacion del tac en reposo, durante una
maniobra de Valsalva o en prono, puede modificar el porcentaje
de HP. Jénes et al.'* mostraron un aumento de la correlacion clini-
co-radiologica cuando el tac se realiza con el paciente en prono y
el estoma en un anillo inflable. La prevalencia también varia segun
el tipo de estoma’: colostomias terminales (3-56 %)*, colostomias
en asa (0-31 %), ileostomias terminales (1.8-28 %) e ileostomias
en asa (0-6.2 %)*. La incidencia de HP en estomas terminales y
en asa es dificil de comparar, dado que los estomas en asa nor-
malmente se reconstruyen y, por tanto, el tiempo de seguimiento
es diferente’; es otro factor de variabilidad®’#°. La mayoria de las
HP aparecen a los 2 afios de la cirugia®, pero pueden retrasarse
hasta 20 o 30 afios’.

No hay que confundir la HP con complicaciones locales del
estoma sin saco herniario, como el prolapso mucoso o el siphon
loop (recodo del exceso de longitud del estoma en el tejido sub-
cutineo)'®.

2. Factores de riesgo

Los factores de riesgo (FR) para el desarrollo de una HP pueden
estar relacionados con la técnica quirargica o con el paciente”*!.

2.1. Factores relacionados con la técnica quirurgica

a) No exteriorizar el estoma a través de la laparotomia, dados
los malos resultados en cuanto a infeccidn, dehiscencia de
herida y eventracion®”1¢;

b) La realizacion del estoma extraperitoneal se ha asociado a una
menor tasa de HP respecto a la via intraperitoneal”!7-18:19:20;

c¢) La ubicacion del estoma respecto a los miisculos rectos ab-
dominales sigue siendo un tema de debate®. Sjodahl et al.?’
refieren que la exteriorizacion del estoma a través del mus-
culo recto abdominal, y no lateral a este, esta asociado a
una menor incidencia de HP, pero en un estudio prospectivo
aleatorizado, Hardt et al.’>?* no han demostrado diferencias
estadisticamente significativas entre ambas técnicas;

d) El tamafio del orificio cutaneo y aponeurdtico del estoma
también es importante, ya que debe ser suficientemente an-
cho para permitir el paso del intestino, pero no demasiado
para evitar el riesgo de herniacion’. Se estima que el orificio
no debe sobrepasar los 3 cm en colostomias y los 2.5 cm en
ileostomias®®15:24;

e) La fijacion del intestino a la aponeurosis no reduce el riesgo
de herniacién®’?;

f) No queda claro el papel de la laparoscopia para disminuir el
riesgo de HP*#. Presenta ventajas en cuanto a morbilidad®
y parece ser un FR independiente para la aparicion de HP',
pero no hay estudios aleatorizados que lo demuestren’.

g) Es fundamental el marcaje preoperatorio del estoma®.

2.2. Factores derivados del paciente

Los FR no técnicos son los siguientes: obesidad®”*18272 edad
avanzada*®’>?, diabetes mellitus’, uso de corticoides®**7??, enfer-
medad pulmonar cronica**7*?, malnutricion®*7%, perimetro ab-
dominal mayor de 100 cm?, espesor del tejido subcutaneo mayor
o igual a 23 mm'?, infeccion de la herida®*¢7%* y la presencia de
otras hernias de la pared abdominal®?’. La enfermedad de Crohn
también aparece asociada a mayor riesgo de HP, aunque no asi la
colitis ulcerosa®.

3. Clasificacién

Se han publicado varias clasificaciones de HP (véase tabla 1).

Los grupos de Devlin ef al* y Rubin et al.>' describen cuatro
subgrupos de HP en base a los hallazgos intraoperatorios. Estas dos
clasificaciones son complejas'’, dificiles de aplicar preoperatoriamen-
te, e incluyen subgrupos que no cumplen la definicion de hernia'®.

En 2009, Moreno-Matias y Serra-Aracil et al.'® propusieron
una clasificacion clinico-radioldgica para las colostomias termi-
nales, aplicable preoperatoriamente, que cataloga las HP en cuatro
grupos en funcién del contenido del saco herniario y la relacion
del saco y el intestino que forma el estoma, realizando un tac en
reposo.

La clasificacion de Gil y Szczepkowski®2, basada en la explo-
racion fisica, es sencilla de utilizar preoperatoriamente, pero no
define con precision los puntos de corte de «grande» y «pequeiio»,
lo que puede llevar a errores y dificultar la realizacion de estudios
comparativos'.

En 2014, 1la EHS" propuso una clasificacion integrada en la
base de datos EuraHS (European Registry of Abdominal Wall
Hernias) con el fin de conseguir un lenguaje comtn. Esta define
cuatro grupos de HP basandose en el tamafio del defecto, la re-
currencia, la coexistencia de una eventracion de linea media y la
especificacion de si es primaria o recidivada.

Consideramos que la clasificacion ideal deberia ser sencilla y
préctica. A pesar de que la sugerida por la EHS es facil de aplicar,
se basa exclusivamente en hallazgos intraoperatorios. Por ello,
recomendamos la combinacion de la clasificacion radiologica
preoperatoria mediante tac propuesta por nuestro grupo y los
conceptos de la EHS.

4. Tratamiento de la HP
4.1. Tratamiento conservador

La mayoria de las HP son asintomaticas o cursan con sintomas
leves, pudiendo ser tratadas de manera conservadora® con dis-
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Tabla I - Clasificaciones de las hernias paraestomales

Moreno-Matias y

Devlin? Rubin®' . Gil y Szcezepkowski* EHS™P
Serra-Aracil™® Y P
Basada en: . . P - .
Tipos: Intraoperatoria Intraoperatoria Radioldgica Clinica Intraoperatoria
’ Ausencia de saco
Tipo 0 - - L - -
herniario
la. la. Saco <5 cm que
HP2 intersticial con HP2 verdadera contiene el estoma. HP2 < 5 cm sin
A saco entre las capas  Intersticial Shipoon loop L eventracion linea
Tipo | HP2 pequefia Unica : . :
de la musculatura Ib. media (primaria o
abdominal M vereEcETE Ib.Saco >5 cm que recidivada)
. contiene el estoma
subcutanea
HP? pequeria con HP2 <5 cm con
: ' a o Saco herniario que  eventracion linea media  eventracion linea
Tipo Il Hernia subcutdnea  Hernia intraestomal ; L . . : o
contiene epiplén (sin deformidad pared media (primaria o
abdominal anterior) recidivada)
I o HP2>5 cm sin
Saco herniario HP= grande Unica A
: . Prolapso . eventracion linea
Tipo Il Hernia intraestomal . que contiene asa (con defecto pared : S
subcutaneo ; . . . media (primaria o
intestinal abdominal anterior) -
recidivada)
Seudohernia HP2 grande con HP2>5 cm con
Tipo IV Hernia periestomal  (relacionada con ) eventracion linea media  eventracién linea

denervacion del
flanco)

(prolapso herniario)

(con defecto pared
abdominal anterior)

media (primaria o
recidivada)

#Hernia Paraestomal; ® European Hernia Society.

positivos de soporte para el estoma: protectores de piel, placas
convexas y cinturones para mejorar la aplicacion y sellado de las
bolsas’26:3+.,

El papel de la enfermera estomatoterapeuta es esencial para
evitar la cirugia®. Es fundamental para reconfortar y educar al
paciente en el manejo del estoma (mejorando su calidad de vida®)
y para diagnosticar y tratar precozmente las posibles complica-
ciones®.

4.2. Tratamiento quirargico

De un 11 % a un 70 % de las HP requieren cirugia®’. La indi-
cacion quirtrgica puede dividirse en*’:

4.2.1. Tratamiento quirirgico electivo

Sus indicaciones son estéticas®***?, disminucién de la calidad
de vida (fugas, dificultad en la colocacion del dispositivo)®#5-3337;
sangrado®, dolor recurrente®*** y aumento progresivo del tama-
no*’.

Las técnicas quirtrgicas descritas son la transposicion del esto-
ma y la reparacion del defecto con o sin malla. Las mallas pueden
estar colocadas en diferentes posiciones anatomicas y mediante
cirugia abierta o laparoscopica®’26-3,

Se ha descrito una morbilidad del 20 % al 60 % y una mortali-
dad de hasta el 7 % en la reparacion de la HP*. Las complicacio-
nes posoperatorias mas frecuentes son las siguientes: infeccion de

herida, infeccion de la malla, obstruccion del estoma, perforacion
intestinal, formacion de fistulas y abscesos intraabdominales’.

4.2.2. Tratamiento quirdrgico urgente

En un 10-20 % de los casos se puede necesitar cirugia urgente
por oclusion o incarceracion®333¢37, No existe una clara indica-
cion sobre la técnica quirtirgica en estos casos, por falta de es-
tudios que evalten la cirugia de urgencias de la HP'*. Dado que
normalmente requieren una reseccidn intestinal por isquemia o
sufrimiento intestinal, se prefiere evitar el uso de mallas en esas
condiciones'’; en caso contrario si se puede considerar su colo-
cacion.

La cirugia de urgencias se ha asociado a una mayor tasa de
infeccion de herida, shock séptico y complicaciones pulmona-
res*. También se ha observado un aumento de la mortalidad en
pacientes mayores de 70 afios®®, considerandose esta un factor
independiente de riesgo de mortalidad a los 30 dias’.

4.3. Técnicas quirurgicas
4.3.1. Reparacion simple del defecto

Consiste en reducir el saco herniario y suturar la fascia mus-
culoaponeuroética para estrechar el defecto mediante una incision

circular paraestomal a 5 cm de la ostomia, evitando realizar una
laparotomia®®3°%, Actualmente estd en desuso por su elevada tasa
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de recurrencias (50-100 %)731333%40 y un porcentaje de infeccion
del 12 %%*. Solo debe considerarse en pacientes con defectos pe-
quefios en los que no es posible el uso de materiales protésicos’
o en aquellos con elevada comorbilidad no tributarios a anestesia
general.

4.3.2. Transposicion del estoma

Consiste en desmontar el estoma, cerrar el defecto de la pared
por planos y crear un nuevo estoma en otro cuadrante de la pared
abdominal”s.

Rubin ef al.3! compararon la reparacion simple del defecto con
la transposicion del estoma, y evidenciaron una tasa de recidiva
del 76 % frente al 33 %, respectivamente. Aln asi, esta técnica
requiere una laparotomia adicional®®, y presenta tres sitios poten-
ciales de aparicion de nuevas hernias®. El riesgo de recurrencia de
la HP en el nuevo cuadrante es tan elevado como tras la realizacion
del primer estoma, con recidivas del 24 % al 86 %4741, Si es ne-
cesario recolocar un estoma, no debe realizarse en el mismo lado
respecto a la linea media* sino, como minimo, en otro cuadrante
del abdomen?.

4.3.3. Reparacion con malla

Actualmente se considera el patron oro (gold standard) en el
tratamiento de la HP por su bajo porcentaje de recurrencias (7-
18 %)°3334_ Implica la colocacion de una malla para reforzar la
reparacion con sutura simple o para cerrar el defecto de la fascia®.
Se deberan tener en cuenta la posicion anatomica de la malla, la
técnica de reparacion, la via de abordaje (abierta o laparoscopi-
ca) y el tipo de malla (sintética o bioldgica)**. Los potenciales
inconvenientes del uso de mallas son su infeccion (sobre todo
en campos quirurgicos contaminados), la perforacion intestinal o
formacion de fistulas por erosion o su retraccion y la formacion
de adherencias intraabdominales’***2, Por eso existen diferentes
tipos de mallas que se han venido usado para la reparacion.

Mallas sintéticas

Las mas usadas son las de polipropileno (PP) y las de politetra-
fluoroetileno expandido (e-PTFE). Las mallas de PP son estruc-
turas macroporosas que se adhieren bien a los tejidos adyacentes
debido a un crecimiento interno de tejido fibrocoladgeno, incorpo-
randose al tejido nativo®. Debe evitarse el contacto con el conte-
nido abdominal, ya que inducen una respuesta inflamatoria tisular
que aumenta el riesgo de formacién de fistulas y adherencias’.
Entre sus ventajas cuentan con que pueden usarse en un campo
quirtrgico contaminado’ y que son econdmicas®.

El e-PTFE es un material suave, flexible e inerte, con una com-
posicién microporosa que no permite el crecimiento interno de
tejido en la protesis®. Esta caracteristica parece causar menos
adherencias a las visceras®®, y mas laxas*. El inconveniente es
que puede aumentar el riesgo de recidiva, ya que la malla solo
queda anclada a la pared abdominal por las suturas y la encap-
sulacion®*. Ademas, su hidrofobicidad y la falta de crecimiento

de tejido fibrocolageno en la protesis la hace vulnerable a la in-
feccion y, cuando esto ocurre, casi siempre requiere la retirada
de la malla®.

Una nueva generacion de mallas son las compuestas
(Dynamesh®-1POM, Ethicon Physiomesh®, Proceeed Surgical
Mesh®), de poro ancho y bajo peso, con una o dos caras, tratadas
para estar en contacto con las visceras®. Son faciles de manejar
en la cavidad abdominal, transparentes y con marcas que permi-
ten su orientacion. Se ha considerado que estas mallas pueden
disminuir las adherencias a corto plazo, pero no necesariamente
a largo plazo®. Se han descrito casos de abscesos locales, fistulas
y estenosis de colon con la malla a largo plazo, aunque presentan
un porcentaje de recurrencia menor al 10 %*.

Dado que las mallas sintéticas tienden a contraerse con el
tiempo, deben colocarse un minimo de 5 cm mas alla del defecto
aponeurdtico’.

Mallas biologicas

Las mallas biolégicas son matrices de colageno acelulares de-
rivadas de tejido humano, porcino o bovino, que se degradan len-
tamente remplazandose por tejido del huésped®. Su interés es su
resistencia a la infeccién en un campo quirargico contaminado’.
En una revision sistematica reciente* se ha descrito una tasa de
recurrencia del 15.7 % y una tasa de complicaciones de herida del
26.2 %, sin ninguna infeccion de malla. No obstante, su principal
problema es su coste, de 5 a 10 veces mas caras que una malla
sintética similar®.

4.3.3.1. Reparacion con malla en funcion de su localizacion

En funcién de la posicion anatomica en las distintas capas de la

pared abdominal, se dividen en:

— onlay: la malla se coloca en posicion supraaponeurdtica, fi-
jada en la fascia de la vaina anterior del misculo recto y a la
aponeurosis del musculo oblicuo externo’-3;

— inlay: 1a malla se coloca dentro del defecto de la fascia y se
fija a los bordes de la fascia. Actualmente esta en desuso por
su alto porcentaje de recidivas;

— retromusculares (sublay): 1a malla se coloca por detras del
musculo recto, anterior a la vaina posterior de este musculo;

— intraperitoneal: la malla se coloca en posicion intraabdomi-
nal, fijada en el peritoneo, mediante cirugia abierta o lapa-
roscopica’ 3347,

a) Reparacion con malla onlay

Se realiza un abordaje local del saco herniario mediante una
incision paraestomal, reduccion del saco, cierre del defecto apo-
neurdtico con suturas y colocacion de una malla de PP supraapo-
neurotica®3. La malla se puede colocar alrededor del estoma,
después de crear una ranura y un agujero central en la protesis
(técnica keyhole) o puede ser necesaria la movilizacion del intes-
tino para tirar de ¢l a través de un orificio en la protesis, con anillo
de refuerzo o sin €14,
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La ventaja tedrica de esta técnica es su acceso local, sin la ne-
cesidad de laparotomia y con una recuperacion mas rapida. La
desventaja es que la presion intraabdominal puede desplazar la
malla, por lo que presenta altos porcentajes de recidivas. Ademas,
puede ser mas susceptible de infectarse, por estar proxima a la
abertura del estoma®.

En una revision sistematica® de las series con malla supraapo-
neurotica (157 pacientes) se evidencio, independientemente de
la técnica quirtirgica utilizada, una morbilidad posoperatoria del
12.7 % que se distribuia de la siguiente manera: un 1.9 % (3 pa-
cientes) de infecciones del sitio quirargico; un 2.6 % (4 pacientes)
de infecciones de malla, en tres de los cuales tuvo que ser retirada,
y un 8.2 % (13 pacientes) presento otras complicaciones®. Ninglin
paciente resultd exitus, y de los 149 pacientes que fueron segui-
dos durante al menos 12 meses, 27 presentaron recidiva herniaria
(18.6 %).

b) Reparacion con malla retromuscular o sublay

Por via laparotdmica o mediante incision paraestomal se coloca
la malla posterior al musculo recto, encima de la vaina posterior
de dicho musculo®*>%3. Sus ventajas son que se realiza en un
ambiente estéril, con menor riesgo de infeccion, y que produce
un mejor soporte biomecanico, ya que la presion intraabdominal
mantiene la malla contra la pared abdominal y sin contacto con
los 6rganos intraabdominales, por lo que no hay riesgo de fistulas
o adherencias®. Los inconvenientes son los de la laparotomia,
si se realiza, y que por razones anatémicas, en este comparti-
mento se consigue poca superposicion de malla sobre el defecto
herniario®’.

La revision de Hasson et al.’*, con 49 pacientes intervenidos
mediante la técnica keyhole, presenta un 4.8 % de infecciones de
herida, pero sin infecciones de malla. Tampoco se registrd ningun
exitus, y en 35 de los pacientes que fueron seguidos entre 12 y
30 meses se evidencié un 6.9 % de recidivas.

¢) Reparacion con malla intraperitoneal abierta

Las dos técnicas mas usadas son la técnica keyhole y la de
Sugarbaker®.

Sugarbaker™ describio su técnica en 1980, y consiste en reducir
el contenido del saco herniario, sin tratar el saco, y cubrir el orificio
aponeurdtico y el intestino que forma el estoma lateralizado hacia
la pared abdominal con un malla intraperitoneal. En una revision de
20 pacientes tratados con esta técnica se evidencid un 15 % de re-
currencias, con un seguimiento medio de 42 meses. Solo se registro
una infeccion de herida sin ninguna infeccion de malla®.

En la técnica keyhole se realiza un orificio en la malla de unos
2-3 cm para pasar el estoma, y el resto de la malla cubre todo el de-
fecto herniario®’. El inconveniente de esta técnica es que el orificio
de la malla, si es demasiado estrecho, puede obstruir el estoma, y
si es demasiado ancho, puede aumentar el riesgo de recurrencias®®.
Ademas, con el tiempo, el efecto de retraccion de la malla puede
provocar un ensanchamiento del orificio que se hace en ella?’. En
la revision sistematica (65 pacientes), el porcentaje de recidivas
fue del 9.4 %, con una morbilidad del 22.2 %, destacando una

infeccion de herida, una infeccion de malla y dos migraciones de
la malla con angulacion del estoma®.

Otro tipo de mallas para usar intraperitonealmente son las ma-
llas en tres dimensiones (3D) (Dynamesh™, IPST®, FEG), con
tres medidas de didmetro del embudo por donde pasa el estoma. Se
pueden usar mediante abordaje abierto o laparoscopico, cubriendo
ampliamente el defecto y permitiendo reforzar la incision de la
linea media con la parte plana de la malla. Ademas, el tiinel de
la malla es elastico y redondeado, por lo que rodea el estoma y
no queda perpendicular a ¢él, con lo que evita el riesgo de ero-
sion’73, Kohler et al.> presentaron una serie piloto de 7 casos
de HP reparadas con estas mallas, sin evidenciar recurrencias ni
complicaciones asociadas a la malla durante un seguimiento me-
dio de 12.3 meses™.

d) Reparacion con malla intraperitoneal laparoscopica

Las técnicas mas utilizadas son la técnica keyhole, la de Sugar-
baker modificada y la «de sandwich», descrita por Berger, com-
binacion de las dos anteriores®33#436:57.38,

En un metaanalisis reciente de reparacion laparoscopica de
la HP* con 469 pacientes y minimo un afio de seguimiento, se
observo una recidiva del 17.4 % (10.2 % con la técnica de Su-
garbaker y 27.9 % con la técnica keyhole). La morbilidad global
fue de 1.8 %. La infeccion de la herida fue la complicacion mas
frecuente (3.8 %), seguida de la infeccion de la malla (1.7 %) y la
obstruccion intestinal (1.7 %). Se registraron seis exitus: dos por
broncoaspiracion, uno por hemorragia, uno por sepsis, uno por
lesion intestinal yatrogénica inadvertida y uno por obstruccion
intestinal.

En un estudio observacional de 47 pacientes tratados mediante
la técnica «de sandwichy» se observo un 2.1 % de recidivas con
un seguimiento de 20 meses®. No conocemos otros estudios que
confirmen estos resultados.

Las ventajas del abordaje laparoscopico son la posibilidad de
detectar y tratar otras hernias abdominales y la disminucion del
riesgo de infeccion de la herida y de la estancia hospitalaria**,

4.4. Comparacidn de técnicas quirdrgicas

Comparando las diferentes técnicas de reparacion de la HP,
se objetiva un aumento del indice de recurrencias con la sutura
simple del defecto respecto al resto de técnicas, por lo que no se
aconseja su uso®. No se evidencian diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de recurrencia entre las técnicas con
malla abiertas y laparoscopicas®. Dentro de las técnicas laparos-
copicas intraperitoneales, los dos metaanalisis mas recientes®%
coinciden en que la técnica de Sugarbaker modificada parece ser
superior a la técnica keyhole.

En cuanto a las complicaciones, el riesgo de infeccion de la
malla es similar entre las diferentes técnicas, con un porcentaje
global del 2.3 % y con mayor porcentaje de infeccion de herida en
la técnica de sutura simple respecto al resto de técnicas™.

Recomendamos el uso de mallas compuestas y la valoracion
la técnica en funcion del escenario. En situacion de urgencia se
aconseja la reparacion con malla intraperitoneal abierta, dejando
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el abordaje laparoscopico para aquellos grupos con gran experien-
cia. Si la situacion del paciente es critica y/o se asocia a necrosis
que requiere reseccion intestinal, la técnica mas aconsejable es la
reparacion simple del defecto.

En cirugia programada, si la experiencia laparoscopica del gru-
po es alta, los resultados de la bibliografia cientifica publicada de-
fienden la reparacion laparoscopica mediante la técnica de Sugar-
baker modificada. En cirugia abierta, la keyhole ofrece resultados
muy similares. En todos los casos es muy importante la fijacion
de la malla con un minimo de 5 cm alrededor del defecto (tabla 2).

5. Prevencion

Dada la falta de consenso respecto a la mejor manera de reparar
la HP, la prevencion de esta es importante cuando es necesaria la
realizacion de un estoma permanente®. Las medidas aplicadas
durante la realizacion del estoma suponen la mejor estrategia para
limitar el riesgo de HP?.

5.1. Estomatoterapeuta

Ante la realizacion de un estoma definitivo, es fundamental la
consulta preoperatoria de la estomatoterapeuta para realizar el
marcaje de su localizacion correcta. Para el posoperatorio es fun-
damental para dar recomendaciones que prevengan las HP o el em-
peoramiento de aquellas poco sintomaticas, como evitar el aumento
de peso (IMC aconsejable de 20-25), evitar levantar pesos durante
los tres primeros meses después de la cirugia, usar cinturones o
fajas abdominales tras los tres meses al realizar esfuerzos y realizar
ejercicios para fortalecer la musculatura abdominal®*. También es
importante para detectar el inicio de la aparicion de la HP e implan-
tar precozmente las medidas de tratamiento conservadoras.

5.2. Técnicas quirdrgicas preventivas sin malla

Un metaanalisis reciente!” ha mostrado una disminucion del
porcentaje de HP mediante la realizacion de una colostomia ex-

Tabla Il - Resumen de técnicas quirdrgicas en tratamiento de la hernia paraestomal

Técnica quirdrgica

Recurrencias y morbilidad

Comentarios y recomendaciones

Reparacién simple del
defecto

Recidivas del 24-86 % del segundo estoma®>*.
Riesgo de eventracién de laparotomia media

Transposicion del estoma
y en el sitio del primer estoma®.
Reparacién con malla:

ity 2.6 % infecciones de malla®

Retromuscular o subla o .
4 Sin infecciones de malla

Intraperitoneal abierta:

*
Sl Sin infecciones de malla

*
Keyhole Infecciones de malla del 2.2 %

Intraperitoneal laparoscépica:

*Sugarbaker

*Keyhole

Elevada tasa de recurrencias (50-100 %)’

Recurrencia de un 18.6 % (11.9-23.4 %*.

Recurrencia de un 6.9%*(1.1-17.2 %).

Riesgo de eventracién (laparotomfa media)

Recurrencias del 15 % (3.2-37.9 %).

Recurrencias del 7.2 % (1.7-16 %)

Recurrencia global del 10-18 %3¢
Infecciones de malla global de 1.7 %°°

Recurrencias del 10.2 %°° (6.4-18 %)

En desuso.
Excepcion: cirugia de urgencias con paciente critico
y/o necrosis con necesidad de reseccion intestinal

Podrfa mejorar los resultados si se asocia a la
colocaciéon de una malla

Ventaja: acceso local.
Desventajas: la presién intraabdominal puede
desplazar la malla 'y mas riesgo de infeccion

Ventajas: la presion intraabdominal ayuda a la
fijacion de la malla a la fascia, y el peritoneo hace
de barrera entre la malla y las visceras.
Desventaja: poca superposicion de la malla sobre
el defecto herniario

Es aconsejable en situacion de urgencias o en
cirugfa de urgencias o programada en grupos con
poca experiencia laparoscopica

Ventaja: el acceso laparoscoépico disminuye el
riesgo de infeccion de la herida y de la eventracion
posterior.

Recomendada para cirugfa electiva y en
seleccionadas cirugfas de urgencia en grupos con
experiencia

Recomendada en grupos con experiencia, tanto
para el tratamiento como para la prevencién de la
HPe

Recurrencias del 27.9 %°° (13-60 %)3>

*Hernia paraestomal.
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traperitoneal (6.3 % frente a 17.5 % por via transperitoneal). Esta
técnica se realiza tunelizando el mufion terminal del estoma entre
el peritoneo y los musculos de la pared abdominal hasta el orificio
cutaneo!”"*?. Por ello, algunos autores la consideran técnicamente
mas dificil, sobre todo por laparoscopia, ya que supone un aumen-
to del tiempo quirtrgico y es necesaria una mayor movilizacion
del intestino terminal'®. Los defensores de esta técnica refieren que
mediante este procedimiento las fuerzas de la pared abdominal
(presion y tension) se reparten mas equitativamente. El intestino
es tunelizado de manera lateral hacia el estoma, disminuyendo
el espacio entre la cara lateral del colon y la pared abdominal'’.
Aunque las complicaciones asociadas a la via extraperitoneal han
sido poco estudiadas, se han descrito casos de isquemia, necrosis,
obstruccion y prolapso estomal'7-1920,

5.3. Técnicas preventivas con malla

Dado que la HP se forma por agrandamiento del orificio de la
pared abdominal, debido a fuerzas tangenciales a la circunferencia
de la abertura®', también puede resultar atractiva la colocacion
profilactica de una proétesis en el momento de realizar un estoma
definitivo®’.

En la bibliografia publicada, los resultados de las diferentes
técnicas y mallas utilizadas como profilaxis de la HP son muy
heterogéneos**1¢2. En la mayoria de los estudios se observa una
disminucion de la incidencia de HP al usar una malla profilac-
tica'>?7¢3-% en algunos solo se evidencia una disminucion de la
incidencia detectada clinicamente, pero no por tac®, y en otros no
se objetiva ni reduccion clinica ni radiologica®" (tabla 3).

La mayoria de estos grupos colocan la malla retromuscular en
cirugia abierta?”6>646567  que ha demostrado ser factible y dismi-
nuir la incidencia de HP. Los resultados preliminares de un estudio
prospectivo multicéntrico holandés demuestran la reduccion de
la incidencia de HP sin diferencias en morbilidad, mortalidad ni
calidad de vida®%®. Aunque los costes del procedimiento inicial
con colocacion de malla fueron mas elevados, no se objetivaron
diferencias significativas entre los costes de ambos grupos®. Por
el contrario, en las series de Nickberg ef al.®y de Flesghmann
et al.™ no se evidencia una disminucion de la incidencia de HP:
en la primera, posiblemente por ser un trabajo retrospectivo no
aleatorizado, y en la segunda, por haberse empleado mallas bio-
logicas, no consideradas un estandar de tratamiento de la HP en
el momento actual.

En los ultimos afios, la amplia incorporacion de las técnicas la-
paroscopicas en la cirugia del recto ha obligado a utilizar la malla
profilactica intraperitoneal laparoscopica'>¢*%7!. Se ha usado la
técnica keyhole, Sugarbaker modificada o las mallas 3D. En la
técnica keyhole, el orificio creado en la malla puede variar con
la contraccion de esta, lo que explicaria la no disminucion del
porcentaje de HP diagnosticadas por tac en el grupo de pacientes
con malla en la serie de Vierimaa®. En cuanto a la técnica de
Sugarbaker modificada, Lopez-Cano et al.° han realizado recien-
temente un estudio prospectivo, aleatorizado, cegado simple, en el
que se objetiva un 25 % de HP en el grupo con malla y un 64.3 %
en el grupo sin ella, con un seguimiento medio de 26 meses, con
diagndstico mediante tac. Por ultimo, mediante la utilizacion de
mallas 3D preformadas intraperitoneales, Kohler ef al.”' han ob-
servado una disminucion del porcentaje de HP en una serie de 80

pacientes con colocacion profilactica de mallas 3D en posicion
intraperitoneal.

El elevado coste que puede suponer el uso de mallas profilac-
ticas en los pacientes sometidos a estomas permanentes puede
crear dudas sobre su rentabilidad. Las mallas utilizadas suelen ser
caras*, y la mayoria de casos de estomas permanentes se dan en
pacientes con enfermedad neoplasica, con una esperanza de vida a
veces reducida, por lo que no les da tiempo a desarrollar una HP™.

A pesar de la disparidad de resultados, en un metaanalisis de
2015, que incluia 309 pacientes, se ha objetivado una ventaja en
la colocacion profilactica de la malla, independientemente de la
técnica, no solo en una disminucion de la incidencia de la HP
(24.4 % frente a 50.5 %), sino también en el menor riesgo de
reoperacion en relacion a esta (RR 0.23)°!,

Un analisis reciente de la rentabilidad ha demostrado un ahorro
en los costes respecto a la no colocacion de malla en pacientes con
cancer rectal en estadio I, I y ITI"%. Se ha sugerido que podria ser
rentable también en pacientes con estadio IV’ y no se considera
apropiado si la esperanza de vida es menor a un afo®'.

AYin asi, se necesitan ensayos prospectivos aleatorizados con un
tamafio muestral grande que comparen las diferentes técnicas, que
estratifiquen el riesgo de HP e identifiquen los pacientes tributarios
de colocar una malla profilactica'.

Nuestra recomendacion consiste en que es imprescindible la
visita del estomaterapeuta en todo paciente candidato a un estoma
definitivo. La prevencion con malla intraperitoneal laparoscopica
es la técnica que ha demostrado tener mejores resultados. Son
necesarios controles posoperatorios clinicos y por tac con la in-
tencion de prever aquellos factores desencadenantes de la HP e
instaurar lo antes posible el tratamiento conservador.
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