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RESUMEN

La hernia paraestomal (HP) es la eventracion que se desarrolla en la
proximidad de un estoma. Su incidencia asociada a los conductos ileales
de tipo Bricker puede llegar al 50 % segun el estudio. La indicacién de
cirugia programada se establece segun la sintomatologia derivada de
esta. La reparacién urgente es menos frecuente.

Revision bibliografica y presentacion de una serie personal de tres casos
de cirugia urgente por incarceracion del contenido de la hernia
paraestomal asociada a urostomia.

Se describen las diferentes técnicas quirdrgicas utilizadas en nuestro
hospital. Existen pocas publicaciones sobre la cirugia urgente asociada a

este tipo de hernias. El tipo de reparacion a realizar depende de factores



como la situacién oncoldgica del paciente, su estado general, la
contaminacién del campo quirdrgico, el tamano del defecto de pared o la

presencia de una eventraciéon de linea media asociada.

Palabras clave: Hernia paraestomal, urostomia, cirugia urgente,

incarceracion.

ABSTRACT

Parastomal hernia (PH) is the eventration that develops in the vicinity of a
stoma, its incidence associated with Bricker-type ileal conduits can reach
50 % according to the study. The indication for scheduled surgery is
established according to the symptoms derived from it. Urgent repair is
less frequent.

Bibliographic review and presentation of a personal series of three cases
of urgent surgery due to incarceration of the content of the parastomal
hernia associated with urostomy.

The different surgical techniques used in our hospital are described. There
are few publications on emergency surgery associated with this type of
hernia. The type of repair to be performed will depend on factors such as
the oncological status of the patient, their general condition,
contamination of the surgical field, the size of the wall defect or the

presence of an associated midline hernia.

Keywords: Parastomal hernia, ileal conduit, emergency surgery,
incarceration.

INTRODUCCION

La hernia paraestomal (HP) es aquella eventracidn que se desarrolla en la
proximidad de wun estoma por la protrusion de Ilas visceras
intraabdominales a través del defecto en la pared abdominal, contenidas
en un saco peritoneal*®. La incidencia de la hernia paraestomal alcanza

cifras de hasta el 50 % a los 10 anos de su realizacidon, basada



fundamentalmente en datos de estudios con colostomias?. Los principales
factores de riesgo para su formaciéon son la obesidad, la diabetes, la edad
avanzada, el género femenino, un amplio orificio en la fascia y la
desnutricién3®,

La Sociedad Europea de la Hernia ha creado una clasificaciéon para la HP
en la que distinguen cuatro tipos de hernia segln la combinacion del
tamano del orificio herniario (superior o inferior o igual a 5 cm) con su
asociacién o no a una eventracion de linea media’.

Los conductos ileales o ureteroileostomia de tipo Bricker son el tipo de
derivacién urinaria mas frecuente tras la cistectomia, con una incidencia
de hernia asociada a este del 5-65 %*8. Se realizan en pacientes con
neoplasias uroldgicas o de otra estirpe (cancer de recto o ginecoldgico) o
en procesos relacionados con estos (como las cistitis radicas) que afectan
a la vejiga y que requieren para su tratamiento una cistectomia o una
cistoprostatectomial. Tras la reseccién de la vejiga, se realiza una
anastomosis de los uréteres a un asa de ileon desfuncionalizada. Para
crear el estoma, el asa se exterioriza por un orificio en la pared abdominal
en la fosa iliaca derecha. El recorrido del asa puede ser extraperitoneal o
intraperitoneal. Los sintomas mas frecuentes asociados a este tipo de
estoma son: dolor, problemas con la bolsa colectora y, en menor
frecuencia, sintomas de suboclusidén, obstruccion intestinal vy
ureterohidronefrosis.

Existen varios casos descritos en la literatura sobre complicaciones
agudas de hernias de estomas digestivos y su tratamiento, pero muy poca
documentacidn sobre cirugia urgente en hernias de urostomias. El
objetivo de este trabajo es realizar una revisién centrada en los casos de

urgencias y presentar nuestra experiencia personal.

MATERIAL Y METODOS
Presentamos tres casos de oclusidn intestinal por HP incarcerada asociada
al conducto ileal intervenidos de manera urgente en nuestro centro en

tres pacientes con historia personal de carcinoma urotelial de vejiga y con



una urostomia de tipo Bricker. Se hace una revision de la literatura sobre

complicaciones agudas de hernias asociadas a urostomia.

Caso 1

Paciente vardn de 73 afios intervenido 14 meses antes de cistectomia
radical abierta y conducto ileal por carcinoma urotelial vesical pT3NO.
Desde hacia tres meses se encontraba en tratamiento con quimioterapia
sistémica por metdastasis hepaticas y ganglionares, con una supervivencia
media esperada de mas de 6 meses, buen estado general y puntuacién de
la escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) de 0. Durante un
ingreso por una neumonia, presentd sintomas de oclusion intestinal y
aumento de volumen en la HP ya conocida. Durante la exploracion, se
descubrié una hernia incarcerada con abdomen distendido y sonda
nasogastrica con débito biliar abundante. Se realizé6 una tomografia axial
computarizada (TAC) en la que se observd la HP que contenia el intestino
delgado dilatado como causa del cuadro oclusivo (fig. 1), por lo que se
indicd cirugia urgente.

Realizamos laparotomia media y observamos una brida del saco herniario
paraestomal a la raiz del mesenterio que condicionaba la oclusién de 1
metro del intestino delgado, que estaba dilatado, congestivo y en parte
incarcerado (fig. 2). Se secciond la brida y se redujo el contenido de la
hernia a la cavidad, con lo que las asas recuperaron su adecuada
perfusiéon y peristaltismo. Para resolver la hernia se suturaron los bordes
de la fascia del orificio del estoma con puntos sueltos de monofilamento
no absorbible y se ajustaron al conducto ileal sin utilizar malla, dada la
situacién oncolégica y clinica del paciente.

En el posoperatorio el paciente reanudd el transito intestinal. Como
complicacién, desarroll6 un hematoma subcutaneo de la herida de
laparotomia que se tratdé de manera conservadora. El paciente fue exitus
al mes de la intervenciéon debido al deterioro general secundario a la

progresion de su enfermedad metastasica.

Caso 2



Paciente varén de 61 afos con antecedentes de diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica y cistoprostatectomia radical abierta y conducto
ileal 2 afos atras por carcinoma urotelial vesical de alto grado pT3NO en
seguimiento libre de enfermedad. Acudié a Urgencias por dolor abdominal
intenso y aumento de volumen en la HP, no reductible con maniobras de
taxis. En la TAC previa se observaba una HP que contenia asas intestinales
(fig. 3A). En la radiografia simple de abdomen realizada en Urgencias se
observaba una dilatacién del intestino delgado con niveles hidroaéreos
(fig. 3B). Se indicé cirugia urgente por oclusién intestinal por hernia
incarcerada. Se prepard el campo quirdrgico con la introduccién de una
sonda de Foley en la urostomia conectada a una bolsa de diuresis para
poder aislar el estoma con apdésitos estériles (fig. 4). Se realiz6 una
laparotomia media y se observo un asa intestinal incarcerada en la HP que
se redujo a cavidad, sin signos de isquemia (fig. 5A). El conducto ileal
tenia un trayecto extraperitoneal (fig. 5B). Realizamos una reparacién de
la eventracién suturando el peritoneo y la aponeurosis y ajustandola al
orificio del estoma (fig. 6). Colocamos una malla plana compuesta
intraperitoneal, fija al peritoneo con grapas helicoidales absorbibles,
salvando la zona del asa de urostomia, que era extraperitoneal (fig. 7A).
Al suturar la linea media existia cierta tension en el cierre, por lo que
realizamos incisiones de descarga en panal de abeja en la aponeurosis
anterior de los rectos y colocamos otra malla de polipropileno
supraaponeurotica rodeando el orificio del estoma y cubriendo la linea
media (fig. 7B). No hubo complicaciones posoperatorias y fue dado de alta
al cuarto dia (fig. 8). Actualmente, 70 meses después de la cirugia, la
exploracién y el TAC de control demuestran que no hay recidiva de la HP

ni en la linea media.

Caso 3

Paciente varon de 64 afos con antecedente de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y cistoprostatectomia radical abierta y conducto ileal 7
afos atrds por carcinoma urotelial vesical de alto grado pT3N1l en

seguimiento libre de enfermedad. Acudié a Urgencias por dolor abdominal



y aumento de volumen en la HP que presentaba desde hacia unos meses.
Se realiz6 TAC abdominal urgente en la que se describia un mayor
volumen de la HP, que incluia el colon ascendente y provocaba la
dilatacidn retrégrada del asa de urostomia con ureterohidronefrosis
bilateral secundaria. Se intervino de urgencia y se realizé una laparotomia
media, una reduccién del contenido de la HP a cavidad y la reparacién de
la pared con puntos sueltos de monofilamento, suturando los bordes de la
fascia del orificio del estoma y ajustandolo al conducto ileal. Se cerrd la
linea media sin tensidon y no se colocd ninguna malla. El paciente fue dado
de alta cinco dias después de la intervencion sin incidencias. Actualmente,
30 meses después de la intervencién, no existe recidiva de la HP ni
eventracion de la linea media en la exploracién fisica ni en el TAC de

control.

DISCUSION

La HP es la complicacion mas frecuente de este tipo de estomas
urolégicos®. En una revisién sistematica sobre estudios retrospectivos de
HP asociada a la creacién de un conducto ileal, que incluye 3170
pacientes, su incidencia fue del 4-26 % cuando el diagndstico se realizé
con base en criterios clinicos y del 35,4 % cuando el diagndstico en
funcion de estudios radiolégicos®. En otros estudios la frecuencia de
aparicién puede ser de hasta el 50 %% En un estudio realizado por
Hussein et al. tras cistectomia robdtica, la incidencia de HP fue del 20 %,
con una incidencia mayor a partir del tercer afio de la intervencién®.
Algunas técnicas en la confeccion de este tipo de estoma (como la
localizacién extraperitoneal frente a la intraperitoneal, realizar la incisidon
transrectal en vez de pararrectal y realizar una apertura en la pared lo
mas pequefa posible sin comprometer la perfusién del asa) se han
relacionado con el menor riesgo de desarrollo de HP, aunque la evidencia
cientifica es insuficiente?®.

Los sintomas relacionados con la HP del conducto ileal son: dolor,
problemas con la bolsa colectora y, en menor frecuencia, sintomas de

suboclusién, obstruccidon intestinal por incarceracién, obstruccién urinaria



y ureterohidronefrosis. Hasta el 40 % de los pacientes con hernia
asociadas a urostomias tienen alguno de estos sintomas y un 30 % de los
pacientes requieren de un tratamiento quirdrgico para solucionarla®*8.

La alta incidencia de HP en estomas digestivos ha motivado la realizacion
de diferentes ensayos prospectivos sobre el uso profilactico de malla
periestomal en ileostomias en asa reversibles y colostomias terminales
usando mallas parcialmente absorbibles, bioldgicas y de polipropileno, con
una disminucién de la incidencia posterior de HP y con bajo riesgo de
complicaciones*®. En el caso de las urostomias, existen estudios
retrospectivos en los que se ha estimado que la incidencia de HP tras el
uso de una malla profilactica es del 14 % a los 32 meses de la
cirugia'®®!! y que el uso de mallas (absorbibles y biolégicas) disminuye
su incidencia, con bajo riesgo de complicaciones relacionadas con la
malla®!, En 2020, Liedbert et al. publicaron un estudio aleatorizado en
242 pacientes utilizando de manera profilactica una malla de baja
densidad subfascial. Tras dos afnos de seguimiento, en el grupo de malla
profilactica el porcentaje de HP diagnosticada por exploracién clinica y
radiolégica fue menor que en el grupo sin malla?. A dia de hoy, creemos
gue se necesitan mas estudios aleatorizados para evaluar la utilidad de la
malla profilactica, su composicion y su localizacion en la pared abdominal.
Existen diferentes técnicas quirdrgicas para tratar la HP. Las técnicas con
sutura simple del defecto tienen mayor riesgo de recidiva que aquellas en
las que se asocia el uso de una malla para su reparacién'>2, En el caso de
las urostomias, la opcién de desplazar el estoma es muy compleja, ya que
la longitud del asa de la urostomia es limitada y esta anclada en la zona
mas proximal por las anastomosis ureteroileales. En las reparaciones con
malla, esta puede colocarse en situacidon supraaponeurética, submuscular
(entre el mdsculo recto y su vaina posterior) o intraperitoneal
(intraabdominal sobre el peritoneo). La técnica intraperitoneal puede
realizarse por via abierta o laparoscépica. La malla utilizada debe ser de
doble cara o compuesta para evitar el contacto y las adherencias con el
intestino delgado. Existen diferentes formas de colocar la malla, como la

técnica de Sugarbaker, la técnica de keyhole o el uso de malla



tridimensional «en chimenea». También pueden utilizarse dos mallas
colocadas en diferentes planos (doble reparaciéon protésica), como
describimos mas adelante!®. No hay evidencia suficiente en las guias
clinicas sobre el tipo de malla o el lugar de la colocacién que tiene menor
riesgo de complicaciones o de recidiva®*.

En nuestro centro oncoldgico la indicacién mas frecuente de cirugia
programada en pacientes con HP es el crecimiento progresivo de la hernia
asociado a dolor, problemas al acoplar el dispositivo colector o sintomas
suboclusivos, y asociada a eventracién de linea media. En los pacientes
con hernias de gran tamafo utilizamos la infiltraciéon de toxina botulinica
preoperatoria para el cierre sin tension de la pared. De todos los pacientes
en los que hemos empleado toxina botulinica en pared abdominal, un
tercio presentaba una eventracidon paraestomal (dos terceras partes de las
cuales eran urostomias).

La reparacién que realizamos mas frecuentemente de forma programada
en hernias asociadas a urostomias deriva de la experiencia quirdrgica de
HP de colostomias y ha sido publicada como técnica IVO*. Incluye la
colocacién de dos mallas en forma de sandwich por via abierta: una
intraperitoneal y otra por encima de la aponeurosis de los musculos recto
y oblicuo mayor. La malla intraperitoneal que usamos tiene forma
tridimensional de «chimenea» con un orificio central atravesado por la
ureteroileostomia en su porcion mas distal. La colocamos en aquellas
urostomias intraperitoneales evitando la diseccion en la zona mas
proximal del asa donde esta la anastomosis ureteral. Para ello, cortamos
la malla, rodeamos el estoma y la suturamos reconstruyendo su forma
tridimensional para evitar asi desinsertar y manipular el estoma vy
disminuir la contaminacién del campo quirdrgico. Esta malla tiene una
cara de PVDF (fluoruro de polivinilideno), que es la que queda en contacto
con la cavidad abdominal. Menos frecuentes son las urostomias
extraperitoneales. En esos casos, suturamos el defecto de pared y
colocamos una malla intraperitoneal plana (compuesta o de doble cara)
cubriendo la zona. La malla supraaponeurética que utilizamos es de

polipropileno. Disecamos ampliamente el espacio subcutdneo y la



colocamos, rodeando ampliamente la urostomia y cubriendo la linea
media.

En las ocasiones en las que existe ademas una eventracion de linea media
o el orificio de la HP es de gran tamano y el cierre de la pared tiene
tensién, incorporamos otra técnica, como la separacién anatdmica de
componentes con prétesis, descrita por Carbonell-Bonafé, o la técnica de
Rives para quitar tensién a la sutura y disminuir el riesgo de recidiva'**,
En los pocos casos en los que no hay eventracion de la linea media
asociada o el orificio herniario es muy pequeno, usamos el abordaje
laparoscépico con malla intraperitoneal o el abordaje abierto suturando el
orificio de la eventracién aproximandolo al estoma y colocando una malla
supraaponeurética sin acceder a la cavidad abdominal.

Consideramos basico adecuar el abordaje y el tipo de técnica segun las
condiciones del paciente y de la cirugia teniendo en cuenta:

— La situacién oncoldgica del paciente: varia en funcion de si el
paciente se encuentre libre o no de enfermedad. La mayoria de
pacientes que operamos en nuestro centro estan libres de
enfermedad, pero en algunos casos de pacientes con HP muy
sintomaticas que afectan a su calidad de vida, asi como en caso de
enfermedad metastasica a distancia estable con el tratamiento
sistémico, hemos indicado la cirugia. En casos urgentes como los
descritos, el estadio de la enfermedad puede determinar si hacer
una reparacién mas simple (sutura primaria sin malla) o compleja
de la hernia (con malla o separaciéon muscular).

— Estado general del paciente: edad, actividad fisica, movilidad,
obesidad, estado nutricional, tratamientos crénicos con corticoides,
etc., son factores a tener en cuenta en el riesgo de recidiva de la
hernia.

— Eventracion de la linea media asociada: condiciona el acceso a la
cavidad y el uso de otra técnica para resolver las dos hernias.

— Tamano del orificio de la eventracidon paraestomal y tension tras el
cierre: en caso de orificios grandes y de cierres con tension, pueden

sumarse incisiones de descarga, separaciéon de componentes o



preparacién de la pared con infiltracion de toxina botulinica o de
neumoperitoneo progresivo preoperatorios.

— Cirugia urgente: un campo quirdrgico sucio o contaminado por la
presencia de pus o heces en la cavidad abdominal, peritonitis,
situacion de sepsis, necesidad de reseccién intestinal, inestabilidad
hemodinamica del paciente, etc., hacen plantearse el uso de
prétesis (debido al riesgo asociado de infeccién) o de la técnica de

reparacién de la pared (por la prolongacién del tiempo quirdrgico).

La decision de qué técnica utilizar en la cirugia urgente de los tres casos
clinicos que presentamos la realizamos con base en estas
consideraciones. En el primer caso, al tratarse de un paciente con
enfermedad metastasica, decidimos no colocar la malla por Ila
supervivencia esperada, su escasa actividad fisica y su estado general
deteriorado como consecuencia de la neumonia y de la oclusion intestinal.
En los otros dos casos, los pacientes se encontraban libres de
enfermedad: en el caso numero dos decidimos colocar dos protesis
porque se trataba de una cirugia limpia y el cierre de la pared quedaba a
tensién antes de realizar las incisiones de descarga. En el tercer caso
clinico, el orificio de la HP era pequefo y su cierre fue sin tensién, por lo
que no colocamos protesis. En este caso es debatible si por la edad del
paciente, su buen estado general y vida activa podria haberse optado por
colocar alguna protesis.

Respecto al abordaje, en las tres cirugias urgentes utilizamos Ila
laparotomia porque permite una revisidn de la cavidad y del contenido
incarcerado, asi como la reparacién de la pared abdominal y otros
tratamientos, como la adhesidlisis o la reseccién intestinal en caso de
necesidad. El abordaje laparoscépico puede ser una alternativa a la via
abierta teniendo en cuenta que, en casos de oclusidn, la distension de las
asas puede dificultar la visibilidad en el campo quirdrgico y su
manipulacién, con el consiguiente riesgo de lesién yatrogénica, por lo que

deberia llevarse a cabo por cirujanos con amplia experiencia. No



recomendamos la reparacién local, ya que no permite la revisién
sistematica de la cavidad abdominal.

La reparacidon urgente por incarceracion o estrangulacidon de una HP no es
muy frecuente. En la literatura hay descritos casos clinicos de pacientes
con incarceracién o perforacion de colon, estdbmago o intestino delgado en
HP de ileostomias y colostomias terminales'>!’. Respecto a las
complicaciones agudas de hernia asociada a conducto ileal, en una
revisidn bibliografica en PubMed solo hemos encontrado tres articulos
publicados (tabla I), dos de centros japoneses y uno norteamericano, en
los que se describen tres casos de cirugia urgente: el primero por
incarceraciéon y perforacion del colon derecho; el segundo por
estrangulacion del intestino delgado y el tercero por incarceracion de la
vesicula biliar'®?°, En el segundo caso fue necesaria una reseccion del asa
de Bricker y la confeccién de una nefrostomia bilateral (19). Dada la
escasa literatura al respecto, consideramos interesante aportar nuestra
experiencia respecto a esta complicacién aguda de las HP de conductos

ileales.

CONCLUSIONES

Las HP son una complicacién relativamente frecuente tras las urostomias
de tipo Bricker. No hay evidencia suficiente en las guias clinicas sobre el
tipo de malla o el lugar de su colocacién para su reparacidon programada
que se asocie a un menor riesgo de complicaciones o de recidiva. Las
complicaciones agudas de las HP de conductos ileales que requieren
cirugia urgente no son muy frecuentes, pero cuando ocurren hay factores,
como la situacion oncolégica del paciente, su estado general, la
contaminacién del campo quirdrgico, el tamafo del defecto o la presencia
de eventracién de linea media, que deben considerarse en la técnica

quirdrgica a emplear en la reparacién de la pared abdominal.
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Tabla |I. Publicaciones sobre complicaciones agudas de hernia

paraestomal asociada a conducto ileal

Publicaci | Edad | Contenido | Técnica quirurgica
Oony ano |y de la
sexo hernia

del paraestom

pacie | al

nte
Peter et | 73, Vesicula Incisién paraestomal, acceso a la
al; 2005 | mujer | biliar cavidad a través del amplio orificio

incarcerada | del estoma y colecistectomia. Sutura

simple del defecto sin colocar

protesis
Yoshida | 78, Colon Laparotomia y reseccién de colon
et al; | mujer | ascendente
2007 perforado
Izumi et | 82, Intestino Laparotomia, resecciéon intestinal,
al; 2007 | mujer | delgado reseccion del conducto ileal vy

incarcerado | nefrostomia bilateral

FIGURAS

Figura 1. Caso clinico 1. A. TAC en la que se observa la hernia
paraestomal con el intestino delgado incarcerado, rarefaccién de la grasa



mesentérica y dilatacién de las asas intestinales. B. Radiografia simple del

abdomen con dilatacién retrégrada de las asas del intestino delgado.

Figura 2. Caso clinico 1. Imagen de la operacién. Brida del saco herniario
a la raiz del mesenterio (referenciada con la pinza disectora). El intestino
delgado esta dilatado y congestivo.

Figura 3. Caso clinico 2. A. TAC de la hernia paraestomal que contiene el
intestino delgado. B. Radiografia urgente simple de abdomen, con
dilatacién del intestino delgado con niveles hidroaéreos.

Figura 4. Caso clinico 2. Preparacién del campo quirdrgico con sonda de
Foley en la urostomia (A) para el control de la diuresis y apdsitos estériles

(B).



Figura 5. Caso clinico 2. A. Hernia paraestomal y conducto ileal con
trayecto extraperitoneal. B. Orificio de la hernia paraestomal.

Figura 6. Caso clinico 2. Cierre del orificio de la hernia con puntos sueltos
de material no absorbible.

Figura 7. Caso clinico 2. A. Malla intraperitoneal cubriendo el orificio de la
hernia y fija al peritoneo con grapas helicoidales absorbibles. B. Malla de
polipropileno supraaponeurdtica rodeando el orificio del estoma vy
cubriendo la linea media.
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Figura 8. Caso clinico 2. Herida quirurgica tras el alta.



