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protésico intracavitario en casos de inflamación intestinal aguda, 
presente o potencial, como puede suceder en pacientes con enfer-
medad de Crohn.

La hernia paraestomal en la urgencia

Aunque, como ya se ha comentado, la incidencia de complica-
ciones agudas en las hernias paraestomales es baja, en algún caso 
hemos tenido que realizar una intervención quirúrgica urgente en 
casos de obstrucción intestinal y clínica de compromiso isquémi-
co del asa afectada. Habitualmente preferimos realizar un abor-
daje abierto similar a la técnica descrita por Douglas Leslie11, lo 
que nos permite controlar el asa intestinal, valorar su viabilidad 
y realizar una resección y anastomosis cómoda, evitando riesgos 
de contaminación. Es una técnica sencilla y que puede realizarse 
en todos los centros hospitalarios, independientemente de su ni-
vel de equipamiento (fig. 10A, B, C, D).

No obstante, tenemos en la laparoscopia un excelente recurso 
y, en algún caso, el abordaje por esta vía nos ha permitido con-
firmar el diagnóstico tras un dudoso estudio de imagen (tac) y 
liberar el asa intestinal comprometida.

Figura 9 –  Técnica con dos prótesis (esquema).

Figura 10 –  Reparación de una hernia paraestomal incarcerada con compromiso de un asa ID. A. Incisión alejada, respetando la zona de colocación 
de las bolsas colectoras; B. Apertura del saco y tratamiento de su contenido; C. Aspecto de la herida quirúrgica y su relación con el estoma; D. Situación 
de la prótesis.
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El uso profiláctico de una prótesis en el momento de la crea-
ción del estoma, como recurso para reducir la incidencia de la 
hernia paraestomal, ha quedado establecido como seguro y eficaz 
por parte de numerosos estudios clínicos, desde el amplio estudio 
de revisión de Ka-Wai Tam et al.20 –en los que ya se encontra-
ron diferencias significativas en la incidencia de hernia paraes-
tomal entre los pacientes con (15.4 %) y sin prótesis (55.2 %) en 
el momento de la creación del estoma–, hasta los estudios más 
recientes, como el estudio clínico prospectivo y aleatorizado que 
realizaron Lambrecht et al.21 en dos centros hospitalarios de Oslo 
(Noruega), en el que se tuvo una incidencia de hernia paraestomal 
en un 6.25 % (2/32) en los pacientes a los que se colocó una pró-
tesis de dimensiones 10 × 10 cm en situación retromuscular, entre 
el músculo recto y la vaina posterior, con un orificio de 2 cm de 
diámetro en el centro de esta. En los pacientes en los que no se re-
forzó el estoma con la prótesis se obtuvo una incidencia de hernia 
paraestomal del 46.15 %, con un seguimiento medio de 40 meses.

Las razones por las que los cirujanos somos reacios a colocar un 
material protésico en el lugar del estoma en el momento de su rea-
lización pueden responder a diversas argumentaciones, como a la 
alta tasa de fracaso en la prevención de la hernia, al miedo a añadir 
factores que aumenten la probabilidad de que aparezcan compli-
caciones tales como infección, erosión del asa exteriorizada, ad-
herencias, etc. e incluso a razones como el aumento del tiempo de 
la cirugía en situaciones comprometidas para el paciente, por su 
estado de salud o en situaciones como la cirugía de urgencia.

En nuestra Sección de Cirugía de la Pared Abdominal aborda-
mos el tratamiento conservador y quirúrgico de la hernia paraes-
tomal; sin embargo, no tenemos acceso directo a la creación del 
estoma en los pacientes intervenidos por neoplasia colorrectal, 
salvo en las intervenciones realizadas en los turnos de Urgencias. 
En la Sección de Coloproctología de nuestro Servicio de Cirugía 
General ya se ha implementado un protocolo de prevención que 
incluye, entre otras consideraciones técnicas (lugar del estoma, 
tamaño, etc.), la colocación de una prótesis mediante la técnica 
IPOM Sugarbaker modificada.

En los próximos años deberíamos ser capaces de desarrollar 
un protocolo consensuado de profilaxis y reparación de la hernia 
paraestomal, a fin de facilitar la decisión de la actitud quirúrgica 
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más adecuada a la situación de cada paciente. Es una decisión 
compleja, en la que confluyen las diversas técnicas y materiales 
disponibles, la patología que sufre el paciente y la incidencia en 
su estado de salud, así como las circunstancias propias del ciru-
jano en cuanto a conocimientos técnicos, acceso a materiales y 
equipamiento del centro hospitalario. Todo un reto.
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