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RESUMEN

La hernia paraestomal se define como un defecto a nivel de la pared

abdominal  relacionado con la  presencia  de una enterostomía.  Es una

complicación  común  en  la  formación  de  estomas.  La  técnica  de

reparación laparoscópica de Sugarbaker consiste en el  refuerzo de la

pared posterior con una malla plana que cabalga sobre el asa intestinal

del estoma a modo de puente, tunelizando una porción.



Se presenta el caso de un paciente de 42 años de edad con una hernia

paraestomal de 10 × 10 cm y hernia umbilical no complicada. Se lleva a

cabo la reparación de la pared abdominal con colocación de malla de

doble  componente  mediante  abordaje  laparoscópico  con  técnica  de

Sugarbaker.

Palabras clave: Hernia paraestomal, técnica de Sugarbaker, abordaje

laparoscópico.

ABSTRACT

Parastomal hernia is defined as a defect at the level of the abdominal

wall  related  to  the  presence  of  an  enterostomy.  It  is  a  common

complication  in  stoma  formation.  Sugarbaker's  laparoscopic  repair

technique consists of reinforcing the posterior wall with a flat mesh that

rides  over  the  intestinal  loop  of  the  stoma as  a  bridge,  tunneling  a

portion of it.

We present the case of a 42-year-old patient with the presence of a 10 ×

10  cm  parastomal  hernia  and  an  uncomplicated  umbilical  hernia,

undergoing repair  of  the abdominal  wall  with placement of  a double-

component  mesh using a  laparoscopic  approach with  the  Sugarbaker

technique.

Keywords: Parastomal  hernia,  Sugarbaker  technique,  laparoscopic

approach.

INTRODUCCIÓN

La  hernia  paraestomal  (HP)  se  define  como  un  defecto  de  la  pared

abdominal relacionado con la presencia de una enterostomía1,2. Es una

complicación común en la  formación de estomas,  con una incidencia

variable:  desde  el  3 % al  39 % asociada  a  colostomías3.  El  abordaje



quirúrgico  para  la  reparación  de  la  HP  continúa  siendo  un  tema

controvertido  por  las  múltiples  técnicas  descritas.  Dentro  de  los

abordajes  abiertos  se  encuentran  la  reparación  simple,  las  plastias

prefascial, retromuscular e intraperitoneal, así como la trasposición del

estoma con cierre  primario  del  defecto.  Los  abordajes  laparoscópicos

incluyen la técnica de  keyhole, Sugarbaker y  sándwich. La reparación

laparoscópica de la HP es la preferida por muchos cirujanos debido a su

baja  tasa  de  infección  (0.7 %)7,  la  detección  concomitante  de  otros

defectos  herniarios  con posibilidad de llevar  a  cabo reparación en el

mismo tiempo quirúrgico8 y  el  menor  dolor  posoperatorio.  La  técnica

laparoscópica de Sugarbaker ha demostrado tener la mayor efectividad

y la mayor reducción en la tasa de recurrencia en estos casos5 y está

recomendada por la Sociedad Internacional de Endohernia6.

La técnica de Sugarbaker consiste en el refuerzo de la pared abdominal

posterior con una malla plana de doble componente que cabalga sobre

el asa intestinal del estoma a modo de puente, tunelizando una porción.

Se describen los siguientes pasos dentro de la técnica9:

1. Paciente  en  posición  supina  con  ambos  brazos  colocados  al

costado del cuerpo. El cirujano y el primer ayudante se sitúan en

el lado contralateral del estoma.

2. La aplicación de neumoperitoneo se deja a criterio del cirujano.

3. Se introduce un trocar de 10 mm para la cámara, en un punto

medio para la triangulación de los puertos de trabajo.

4. Se introducen dos trocares de trabajo de 5 mm con triangulación

hacia el estoma.

5. Se  realiza  adherenciolisis  y,  posteriormente,  se  diseca

completamente  el  asa  intestinal  del  estoma  hasta  permitir  su

tunelización de 4 a 5 cm y la colocación de al menos 4 cm de

malla alrededor del defecto herniario.

6. Fijación  de  la  malla  en  disposición  doble  radiada  o  de  doble

corona10.



7. El cierre del defecto con sutura monofilamento de lenta absorción

se deja a criterio del cirujano.

CASO CLÍNICO

Se  presenta  el  caso  de  un  paciente  de  42  años  de  edad,  con

antecedente  de  laparotomía  exploradora  con  resección  intestinal  y

confección  de  colostomía  terminal  debido  a  que  presenta  cuadro  de

peritonitis  fecal  generalizada  secundaria  a  perforación  de  tumor

dependiente de colon a 5 cm del  margen anal  correspondiente  a un

adenocarcinoma mucinoso moderadamente diferenciado.

Se sigue el caso en nuestra institución. Al cuarto mes posoperatorio se

refiere un aumento del volumen paraestomal al realizar maniobras de

Valsalva asociado a dolor intermitente. En la exploración física se aprecia

defecto de la pared abdominal, con hernia paraestomal no dolorosa a la

palpación, de aproximadamente 7 cm de diámetro, reducible.

Se solicita tomografía computarizada con contraste oral e intravenoso

(fig. 1) en la que se observa defecto de la pared abdominal de 10 × 10

cm a nivel de colostomía terminal.

Se  decide  llevar  a  cabo  reparación  de  la  hernia  mediante  abordaje

laparoscópico utilizando técnica de Sugarbaker.

Descripción de la técnica quirúrgica

Se  realiza  anestesia  general  equilibrada  por  parte  del  servicio  de

anestesiología. 

1. Se coloca al  paciente  en decúbito  dorsal,  con ambos brazos al

costado del cuerpo. 

2. Se  realiza  neumoperitoneo  con  técnica  de  Veress-Palmer  a  12

mmHg. 

3. Se introduce trocar de visión de 10 mm en hipocondrio derecho. 

4. Se introducen 2 trocares de trabajo de 5 mm en el flanco derecho

y se completa la triangulación del objetivo. 



5. Se observa hernia umbilical  sin contenido y hernia paraestomal

con contenido de epiplón (fig. 2). 

6. Se  realiza  adherenciolisis  mediante  tracción  y  diatermia  y  se

reduce por completo el contenido de la hernia. 

7. Se introduce malla de doble componente de 15 × 20 cm, que se

extiende por completo, tunelizando el asa intestinal y abarcando

los bordes a 5 cm del defecto herniario. 

8. Se  comienza  la  fijación  de  la  malla  a  la  pared  abdominal  con

puntos  cardinales  de  monofilamento  no  absorbible  mediante

endoclose. 

9. Se  termina  la  fijación  de  la  malla  a  la  pared  abdominal  con

colocación de tackers en disposición doble radiada (fig. 3).

El paciente evoluciona satisfactoriamente, por lo que se le da de alta en

su  primer  día  posoperatorio.  Se  realiza  revisión  a  los  10  días  y  se

observan resultados favorables.

DISCUSIÓN

La HP es una complicación común que necesita tratamiento quirúrgico

entre el 30 y el 70 % de los casos2, que puede llevarse a cabo mediante

abordaje laparoscópico en una forma segura, sencilla y con resultados

favorables a corto plazo4,5.  La tasa de conversión a cirugía abierta es

baja: ha sido reportada en 3.6 % en una revisión realizada por Hansson y

cols.11.  En  este  caso,  se  eligió  utilizar  el  abordaje  laparoscópico  con

técnica  de  Sugarbaker,  ya  que  es  la  técnica  que  muestra  mejores

resultados posquirúrgicos.

El  planeamiento prequirúrgico  mediante  tomografía  computarizada es

un paso indispensable en este tipo de pacientes, ya que permite crear

una  imagen  mental  sobre  las  condiciones  que  se  encontrarán  en  el

momento de la cirugía.



La  mayor  dificultad  dentro  de  este  abordaje  está  relacionada  con  la

técnica  de  fijación  de  la  malla.  Ya  sea  con  sutura  o  con  tackers, el

objetivo siempre será mantener una adecuada y homogénea distribución

de su superficie, sin espacios entre esta y la pared abdominal, llevando a

cabo una tunelización del asa que permita el paso adecuado del material

intestinal y que tenga una angulación que no obstruya su paso.

Actualmente no existe un consenso sobre la técnica ideal de fijación de

la malla. En algunas series8 se utiliza la técnica de doble corona o doble

radiada, con bajas tasas de complicación y recurrencia, por lo que se

tomó la decisión de utilizar esta técnica en nuestro abordaje quirúrgico.
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Figura  1. Tomografía  computarizada  abdominopélvica  con  contraste

oral e intravenoso en la que se observa defecto de la pared abdominal.

Figura 2. Hernia paraestomal con contenido de epiplón.

Figura 3. Reparación con técnica de Sugarbaker. Fijación de la malla

con tackers en disposición radial.


