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Editorial

Hernia paraestomal: un problema frecuente 
que podemos prevenir y tratar
Parastomal hernia: a common but preventable and 
treatable problem

Todos los cirujanos, y en especial los colorrectales, sabemos que las 
hernias paraestomales (HPE) son muy frecuentes en nuestra práctica 
clínica, e incluso algunos las consideran inevitables. Pese a ello, con 
frecuencia se infradiagnostican e infratratan, por lo que, aunque el 
título de este editorial quizás parezca una obviedad, realmente no lo 
es: dado el número de estomas realizados, el aumento de supervi-
vencia tras la cirugía por cáncer de recto, y que entre el 40 % y 60 % 
no se reconstruirán nunca, es evidente la dimensión del problema1. 

Además de no haber muchos estudios sobre su incidencia y 
prevalencia –que deberían servir de base para establecer estrate-
gias de prevención o tratamiento–, existen factores de confusión, 
dependiendo de cómo se defi na esta patología. Aunque una audi-
toría prospectiva mostró una tasa global del 33 % –aumentando el 
riesgo de presentarlas la edad más avanzada, colostomías frente a 
ileostomías o una apertura fascial mayor de 3 cm, aparte de facto-
res generales favorecedores de dehiscencia parietal2–, 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 
clasifi cación en relación al tamaño y a la existencia de defectos 
concomitantes, con los objetivos de desarrollar estudios compa-
rativos y homologar bases de datos3. Se estima que solamente la 
cuarta parte de pacientes con HPE están asintomáticos, y a las ma-
nifestaciones comunes a otras hernias hay que añadir problemas 
de adaptación de dispositivos con escapes, irritación cutánea y 
costes por cambios más frecuentes, que alteran su calidad de vida.

Ante este problema, cabe en primer lugar plantearse estrategias de 
prevención. ¿Cuáles serían las más simples? ¿Efectuar ileostomías 
en detrimento de las colostomías cuando puedan indicarse ambas? 
¿Realizar una menor apertura fascial? ¿Mantener el índice de masa 
corporal? ¿Procurar evitar aumentos crónicos de presión abdominal? 
Además, algunos dogmas clásicos han mostrado no ser relevantes, 
y así, aunque se creyó que los estomas situados dentro de la vaina 
del músculo recto tenían menor riesgo de HPE, varios estudios con 
seguimiento largo, incluyendo una revisión de la Cochrane4, y un 
pequeño ensayo piloto aleatorizado posterior, no muestran diferencias 
entre ambas ubicaciones. Tampoco está claro que la exteriorización a 
través de un túnel extraperitoneal, introducida por Goligher, reduzca 
la incidencia, y si bien una revisión sistemática de 10 artículos de la 
literatura mostró una menor tasa frente a la colostomía transperitoneal 

(6.3 % frente a 17.8 %)5, la baja calidad metodológica de los estudios 
no permite obtener conclusiones claras. 

El foco está puesto en la actualidad en la colocación de mallas 
profi lácticas en el momento de realizar el estoma. Esta estrategia 
comenzó en 1979, y varias series observacionales avalaban su uso. 
Posteriormente, un metaanálisis de ensayos aleatorizados mostró 
una incidencia de 12.5 % de HPE con empleo de malla profi lác-
tica sin añadir morbilidad, y 53 % sin ella6. Diferentes estudios 
favorecen su empleo sin diferencias en lo que atañe a la ubicación 
de la prótesis (intraperitoneal, retromuscular, preaponeurótica), 
pero aún hay que precisar si su uso debe de ser sistemático o 
selectivo, según factores de riesgo, o evaluar si su aplicación en 
cirugía urgente puede ser un factor de riesgo de infección entre 
múltiples cuestiones. El empleo de una malla macroporosa de baja 
densidad ha mostrado benefi cios en estudios aleatorizados7, y una 
revisión sistemática muy reciente, que incluye 430 pacientes de 
series con seguimiento a largo plazo, objetivó una tasa del 19.4 % 
de HPE en quienes se colocó malla profi láctica, frente al 43.2 % 
del grupo control8. Por tanto, hay fuerte recomendación de su 
empleo, pues es coste-efectivo, si bien se requiere estandarizar la 
técnica y ubicación para obtener mejores resultados. Respecto al 
uso de mallas biológicas, un ensayo multicéntrico aleatorizado que 
incluía 113 pacientes con un seguimiento de 2 años no objetivó 
diferencias signifi cativas entre a quienes se implantó una malla de 
dermis porcina acelular en posición subperitoneal (12.2 %) frente 
a los que no (13.2 %), aunque la evaluación fue solamente clínica 
y, por tanto, cuestionable9. Así pues, en la actualidad se descono-
ce la prótesis ideal, pero, dado el menor coste de los materiales 
sintéticos, la reparación con biomateriales no parece justifi cada. 

Cuando la HPE es ya evidente, se considera que un tercio de pa-
cientes tendrán una sintomatología grave que requiera reparación; 
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 incarceración (15 %) o estrangu-
lación, pero también la problemática psicológica y de relaciones 
sociales, deberán motivar la indicación quirúrgica10.

Existen básicamente tres modos de tratarlas quirúrgicamente: la 
reparación fascial directa, la reubicación del estoma o la colocación 
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de una malla. Un metaanálisis reciente mostró casi un 70 % de recu-
rrencias con la primera, por lo que debe abandonarse11, mientras que 
la reubicación del estoma ofrece mejores resultados, si bien requiere 
una laparotomía y el riesgo aumentado de nueva HPE más eventra-
ción recurrente en la primera localización, que suponen en conjunto 
también casi un 70 %12. Quizás pudiera indicarse ante hernias muy 
grandes, ya que con reparación in situ el defecto remanente en los 
tejidos blandos dificultaría la adherencia del dispositivo colector. 
Es evidente, también, que si cabe la posibilidad de cerrar el estoma 
reconstruyendo el tránsito intestinal, esto sería una buena solución. 

De este modo, el empleo de una malla es prácticamente la estra-
tegia de elección, y ya inicialmente se denominó de forma irónica 
«la más prometedora dentro de las malas alternativas» para tratar 
una HPE. Aunque con su empleo intraperitoneal se describieron 
complicaciones tales como fístulas intestinales, infección y adhe-
rencias, puede usarse en la reparación con bajo riesgo. Así, en una 
revisión sistemática de 16 estudios con reparación abierta, solamen-
te hubo una fistulización, con tasa de infección del 2.6 %11. En los 
últimos años se han establecido principios básicos, como el cierre 
del defecto con refuerzo protésico cubriendo en unos 3-5 cm los 
límites de este, y la mayor parte de autores coinciden en el empleo 
retromuscular o intraperitoneal de la malla por ser más fisiológico, 
al tener a favor la presión abdominal para mantenerla en su lugar.

Pronto surgieron dos técnicas básicas: en primer lugar, la deno-
minada keyhole, que consiste en el paso del intestino a través de una 
apertura en la prótesis. Sus mayores problemas son la dilatación de 
dicha apertura y recurrencia, o el riesgo de erosión intestinal por 
su íntimo contacto. Una revisión sistemática mostró una tasa de 
recidivas del 9.4 % y complicaciones relacionadas con la malla en el 
20 %11. En la segunda técnica, descrita por Sugarbaker, se recubre el 
intestino con la prótesis sobre la pared abdominal anterolateral pre-
viamente al orificio herniario. Esta es más limpia y, además, ofrece 
mayor contacto con la malla, lo que dificulta su desplazamiento, 
pero por el mismo motivo también puede haber riesgo de erosión e 
infección, menor con las nuevas mallas de baja densidad y macropo-
rosas o las compuestas. Este presumible riesgo fomentó el empleo 
de prótesis con menor adherencia a los tejidos, como las de PTFE, 
que sin embargo tienden a retraerse y, por tanto, presentar más tasa 
de recurrencias10. Por su parte, las biológicas tienen la ventaja de la 
resistencia a la infección en campos contaminados, y una revisión 
sistemática ha mostrado recurrencias similares a las que presentan 
las sintéticas13, pero su elevado coste limita su empleo. 

De modo simultáneo, hay que considerar el abordaje laparoscópi-
co, recomendable no solo por la menor agresión implícita al proce-
dimiento, sino también por la reducción de infecciones, lógicamente 
empleando técnicas intraperitoneales tipo keyhole, Sugarbaker e 
incluso mixtas o «de sándwich». El metaanálisis de Hansson y cols. 
mostró menos recurrencias con la técnica de Sugarbaker (11.6 % 
frente a 20.8 %)11, y un posterior estudio multicéntrico evidenció 
únicamente un 6.6 %, con seguimiento medio de 26 meses14. 

Así pues, los avances, tanto en lo que atañe a prevención y cu-
ración del proceso como a reducción de la morbilidad y todo con 
una menor invasión, han sido notables, y es preciso concienciarse 
de la necesidad de adoptar una actitud más 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 sólido 
en lo referente a la prevención y reparación de las HPE, ya tenemos 
herramientas con las que actuar, por lo tanto, usémoslas en bene-
ficio de nuestros pacientes. En el presente número monográfico se 
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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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Actualización de las hernias paraestomales: 
diagnóstico, tratamiento y prevención
Parastomal hernia update: diagnosis, treatment 
and prevention
Anna Pallisera Lloveras1, Xavier Serra Aracil1, Laura Mora López1, Sheila Serra Pla1, 
Ana Gálvez Saldaña1 y Salvador Navarro Soto2

1Unidad de Coloproctología, Hospital Universitario Parc Taulí, Sabadell (España). 2Cirugía General y del Aparato Digestivo, Hospital 
Universtario Parc Taulí, Sabadell (España)

Resumen

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

Este trabajo pretende realizar una actualización en el diagnóstico, tratamiento y prevención de esta patología 
y una comparación con la experiencia del grupo. La elección de la técnica quirúrgica dependerá de la urgen-
cia quirúrgica. En cirugía urgente, si el estado del paciente es crítico o existe necrosis intestinal, se aconseja 
reparación simple del defecto. Para el resto de los escenarios, el tratamiento con malla es el recomendado. En 
caso de cirugía electiva en un grupo con experiencia, se aconseja la reparación laparoscópica intraperitoneal 
mediante la técnica Sugarbaker. En caso de urgencias o cirugía electiva abierta, los resultados entre las técni-
cas keyhole y Sugarbaker son similares. En cuanto a la prevención, el papel del estomatoterapeuta es de gran 
importancia: permite un correcto marcaje del estoma, la aplicación de medidas preventivas y el inicio de un 
tratamiento conservador precoz. A falta de estudios defi nitivos, creemos que la prevención con malla intra-
peritoneal laparoscópica mediante la técnica de Sugarbaker es la técnica recomendada. Aún así, se necesitan 
ensayos prospectivos aleatorizados que comparen las diferentes técnicas, que estratifi quen el riesgo de hernia 
paraestomal y que identifi quen aquellos pacientes tributarios de colocación de una malla profi láctica. 
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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 defi nitive 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. Definición y prevalencia

Una hernia paraestomal (HP) es una eventración del estoma1. 
La Sociedad Europea de Hernia (EHS, por sus siglas en inglés) la 
define como una protrusión anormal del contenido de la cavidad 
abdominal a través de un defecto de la pared abdominal creado 
durante la realización de una colostomía o ileostomía2. Es una 
complicación frecuente1,3 y, según algunos autores, inevitable4.

Tiene una elevada prevalencia (entre 0 % y 56 % según la bi-
bliografía publicada3,5,6), pero es difícil estimar su prevalencia real 
por el uso de definiciones6,7,8,9 y criterios diagnósticos diferentes en 
función del grupo7,8,9. Con la utilización de la tomografía compu-
tarizada se detectan mayor número de HP que con la exploración 
clínica exclusivamente7,10,11, y llega hasta el 93.8 % con el estudio 
combinado12. También la realización del tac en reposo, durante una 
maniobra de Valsalva o en prono, puede modificar el porcentaje 
de HP. Jänes et al.13 mostraron un aumento de la correlación clíni-
co-radiológica cuando el tac se realiza con el paciente en prono y 
el estoma en un anillo inflable. La prevalencia también varía según 
el tipo de estoma9: colostomías terminales (3-56 %)3,5, colostomías 
en asa (0-31 %), ileostomías terminales (1.8-28 %) e ileostomías 
en asa (0-6.2 %)3. La incidencia de HP en estomas terminales y 
en asa es difícil de comparar, dado que los estomas en asa nor-
malmente se reconstruyen y, por tanto, el tiempo de seguimiento 
es diferente7; es otro factor de variabilidad3,7,8,9. La mayoría de las 
HP aparecen a los 2 años de la cirugía6, pero pueden retrasarse 
hasta 20 o 30 años9.

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-
cutáneo)14.

2. Factores de riesgo

Los factores de riesgo (FR) para el desarrollo de una HP pueden 
estar relacionados con la técnica quirúrgica o con el paciente7,9,15.

2.1. Factores relacionados con la técnica quirúrgica

a)  No exteriorizar el estoma a través de la laparotomía, dados 
los malos resultados en cuanto a infección, dehiscencia de 
herida y eventración4,7,9,16;

b)  La realización del estoma extraperitoneal se ha asociado a una 
menor tasa de HP respecto a la vía intraperitoneal7,17,18,19,20;

c)  La ubicación del estoma respecto a los músculos rectos ab-
dominales sigue siendo un tema de debate8. Sjodahl et al.21 
refieren que la exteriorización del estoma a través del mús-
culo recto abdominal, y no lateral a este, está asociado a 
una menor incidencia de HP, pero en un estudio prospectivo 
aleatorizado, Hardt et al.22,23 no han demostrado diferencias 
estadísticamente significativas entre ambas técnicas;

d)  El tamaño del orificio cutáneo y aponeurótico 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 herniación7. Se estima que el orificio 
no debe sobrepasar los 3 cm en colostomías y los 2.5 cm en 
ileostomías3,8,15,24;

e)  La fijación del intestino a la aponeurosis no reduce el riesgo 
de herniación3,7,9; 

f)  No queda claro el papel de la laparoscopia para disminuir el 
riesgo de HP3,8. Presenta ventajas en cuanto a morbilidad25 
y parece ser un FR independiente para la aparición de HP18, 
pero no hay estudios aleatorizados que lo demuestren9.

g)  Es fundamental el marcaje preoperatorio del estoma26.

2.2. Factores derivados del paciente

Los FR no técnicos son los siguientes: obesidad6,7,9,18,27,28, edad 
avanzada4,6,7,9,29, diabetes mellitus9, uso de corticoides3,4,6,7,29, enfer-
medad pulmonar crónica4,6,7,9,29, malnutrición3,4,6,7,29, perímetro ab-
dominal mayor de 100 cm30, espesor del tejido subcutáneo mayor 
o igual a 23 mm12, infección de la herida3,4,6,7,29 y la presencia de 
otras hernias de la pared abdominal9,27. La enfermedad de Crohn 
también aparece asociada a mayor riesgo de HP, aunque no así la 
colitis ulcerosa8.

3. Clasificación

Se han publicado varias clasificaciones de HP (véase tabla 1). 
Los grupos de Devlin et al.29 y Rubin et al.31 describen cuatro 

subgrupos de HP en base a los hallazgos intraoperatorios. Estas dos 
clasificaciones son complejas10, difíciles de aplicar preoperatoriamen-
te, e incluyen subgrupos que no cumplen la definición de hernia14. 

En 2009, Moreno-Matías y Serra-Aracil et al.10 propusieron 
una clasificación clínico-radiológica para las colostomías termi-
nales, aplicable preoperatoriamente, que cataloga las HP en cuatro 
grupos en función del contenido del saco herniario y la relación 
del saco y el intestino que forma el estoma, realizando un tac en 
reposo. 

La clasificación de Gil y Szczepkowski32, basada en la explo-
ración física, es sencilla de utilizar preoperatoriamente, pero no 
define con precisión los puntos de corte de «grande» y «pequeño», 
lo que puede llevar a errores y dificultar la realización de estudios 
comparativos14.

En 2014, la EHS14 propuso una clasificación integrada en la 
base de datos EuraHS (European Registry of Abdominal Wall 
Hernias) con el fin de conseguir un lenguaje común. Esta define 
cuatro grupos de HP basándose en el tamaño del defecto, la re-
currencia, la coexistencia de una eventración de línea media y la 
especificación de si es primaria o recidivada. 

Consideramos que la clasificación ideal debería ser sencilla y 
práctica. A pesar de que la sugerida por la EHS es fácil de aplicar, 
se basa exclusivamente en hallazgos intraoperatorios. Por ello, 
recomendamos la combinación de la clasificación radiológica 
preoperatoria mediante tac propuesta por nuestro grupo y los 
conceptos de la EHS. 

4. Tratamiento de la HP

4.1. Tratamiento conservador

La mayoría de las HP son asintomáticas o cursan con síntomas 
leves, pudiendo ser tratadas de manera conservadora33 con dis-
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positivos de soporte para el estoma: protectores de piel, placas 
convexas y cinturones para mejorar la aplicación y sellado de las 
bolsas9,26,34.. 

El papel de la enfermera estomatoterapeuta es esencial para 
evitar la cirugía26. Es fundamental para reconfortar y educar al 
paciente en el manejo del estoma (mejorando su calidad de vida35) 
y para diagnosticar y tratar precozmente las posibles complica-
ciones26. 

4.2. Tratamiento quirúrgico

De un 11 % a un 70 % de las HP requieren cirugía6,7. La indi-
cación quirúrgica puede dividirse en36: 

4.2.1. Tratamiento quirúrgico electivo

Sus indicaciones son estéticas6,8,9,33, disminución de la calidad 
de vida (fugas, dificultad en la colocación del dispositivo)6,8,9,33,37; 
sangrado6, dolor recurrente6,8,9,33 y aumento progresivo del tama-
ño37. 

Las técnicas quirúrgicas descritas son la transposición del esto-
ma y la reparación del defecto con o sin malla. Las mallas pueden 
estar colocadas en diferentes posiciones anatómicas y mediante 
cirugía abierta o laparoscópica6,9,26,33.

Se ha descrito una morbilidad del 20 % al 60 % y una mortali-
dad de hasta el 7 % en la reparación de la HP38. Las complicacio-
nes posoperatorias más frecuentes son las siguientes: infección de 

herida, infección de la malla, obstrucción del estoma, perforación 
intestinal, formación de fístulas y abscesos intraabdominales38. 

4.2.2. Tratamiento quirúrgico urgente

En un 10-20 % de los casos se puede necesitar cirugía urgente 
por oclusión o incarceración6,9,33,36,37. No existe una clara indica-
ción sobre la técnica quirúrgica en estos casos, por falta de es-
tudios que evalúen la cirugía de urgencias de la HP15. Dado que 
normalmente requieren una resección intestinal por isquemia o 
sufrimiento intestinal, se prefiere evitar el uso de mallas en esas 
condiciones15; en caso contrario sí se puede considerar su colo-
cación.

La cirugía de urgencias se ha asociado a una mayor tasa de 
infección de herida, shock séptico y complicaciones pulmona-
res36. También se ha observado un aumento de la mortalidad en 
pacientes mayores de 70 años36, considerándose esta un factor 
independiente de riesgo de mortalidad a los 30 días38. 

4.3. Técnicas quirúrgicas

4.3.1. Reparación simple del defecto

Consiste en reducir el saco herniario y suturar la fascia mus-
culoaponeurótica para estrechar el defecto mediante una incisión 
circular paraestomal a 5 cm de la ostomía, evitando realizar una 
laparotomía3,6,8,9,33. Actualmente está en desuso por su elevada tasa 

Tabla I – Clasificaciones de las hernias paraestomales

Devlin29 Rubin31 Moreno-Matias y 
Serra-Aracil10 Gil y Szcezepkowski32 EHS14b

Basada en:
Tipos: Intraoperatoria Intraoperatoria Radiológica Clínica Intraoperatoria

Tipo 0 - - Ausencia de saco 
herniario - -

Tipo I

HPa intersticial con 
saco entre las capas 
de la musculatura 
abdominal

Ia.
HPa verdadera
Intersticial

Ia. Saco <5 cm que 
contiene el estoma. 
Shipoon loop

HPa pequeña única

HPa ≤ 5 cm sin 
eventración línea 
media (primaria o 
recidivada)

Ib.
HPa verdadera
subcutánea

Ib.Saco >5 cm que 
contiene el estoma

Tipo II Hernia subcutánea Hernia intraestomal Saco herniario que 
contiene epiplón

HPa pequeña con 
eventración línea media 
(sin deformidad pared 
abdominal anterior)

HPa ≤5 cm con 
eventración línea 
media (primaria o 
recidivada)

Tipo III Hernia intraestomal Prolapso 
subcutáneo

Saco herniario 
que contiene asa 
intestinal

HPa grande única 
(con defecto pared 
abdominal anterior)

HPa >5 cm sin 
eventración línea 
media (primaria o 
recidivada)

Tipo IV Hernia periestomal 
(prolapso herniario)

Seudohernia 
(relacionada con 
denervación del 
flanco)

-

HPa grande con 
eventración línea media 
(con defecto pared 
abdominal anterior)

HPa >5 cm con 
eventración línea 
media (primaria o 
recidivada)

a Hernia Paraestomal; b European Hernia Society.
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de recurrencias (50-100 %)7,31,33,39,40 y un porcentaje de infección 
del 12 %39. Solo debe considerarse en pacientes con defectos pe-
queños en los que no es posible el uso de materiales protésicos9 
o en aquellos con elevada comorbilidad no tributarios a anestesia 
general. 

4.3.2. Transposición 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 
abdominal7,8. 

Rubin et al.31 compararon la reparación simple del defecto con 
la transposición del estoma, y evidenciaron una tasa de recidiva 
del 76 % frente al 33 %, respectivamente. Aún así, esta técnica 
requiere una laparotomía adicional6,8,9, y presenta tres sitios poten-
ciales de aparición de nuevas hernias6. El riesgo de recurrencia de 
la HP en el nuevo cuadrante es tan elevado como tras la realización 
del primer estoma, con recidivas del 24 % al 86 %3,5,6,7,41. Si es ne-
cesario recolocar un estoma, no debe realizarse en el mismo lado 
respecto a la línea media41 sino, como mínimo, en otro cuadrante 
del abdomen26.

4.3.3. Reparación con malla

Actualmente se considera el patrón oro (gold standard) en el 
tratamiento de la HP por su bajo porcentaje de recurrencias (7-
18 %)9,33,39,40. Implica la colocación de una malla para reforzar la 
reparación con sutura simple o para cerrar el defecto de la fascia39. 
Se deberán tener en cuenta la posición anatómica de la malla, la 
técnica de reparación, la vía de abordaje (abierta o laparoscópi-
ca) y el tipo de malla (sintética o biológica)39. Los potenciales 
inconvenientes del uso de mallas son su infección (sobre todo 
en campos quirúrgicos contaminados), la perforación intestinal o 
formación de fístulas por erosión o su retracción y la formación 
de adherencias intraabdominales7,9,33,42. Por eso existen diferentes 
tipos de mallas que se han venido usado para la reparación.

Mallas sintéticas

Las más 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 fibrocolágeno, incorpo-
rándose al tejido nativo39. Debe evitarse el contacto con el conte-
nido abdominal, ya que inducen una respuesta inflamatoria tisular 
que aumenta el riesgo de formación de fístulas y adherencias7,39. 
Entre sus ventajas cuentan con que pueden usarse en un campo 
quirúrgico contaminado7 y que son económicas39.

El e-PTFE es un material suave, flexible e inerte, con una com-
posición microporosa que no permite el crecimiento interno de 
tejido en la prótesis39. Esta característica parece causar menos 
adherencias a las vísceras9,43, y más laxas44. 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-
sulación43,45. Además, su hidrofobicidad y la falta de crecimiento 

de tejido fibrocolageno en la prótesis la hace vulnerable a la in-
fección y, cuando esto ocurre, casi siempre requiere la retirada 
de la malla45.

Una nueva generación de mallas son las compuestas  
(Dynamesh®-IPOM, Ethicon Physiomesh®, Proceeed Surgical 
Mesh®), de poro ancho y bajo peso, con una o dos caras, tratadas 
para estar en contacto con las vísceras39. Son fáciles de manejar 
en la cavidad abdominal, transparentes y con marcas que permi-
ten su orientación. Se ha considerado que estas mallas pueden 
disminuir las adherencias a corto plazo, pero no necesariamente 
a largo plazo39. Se han descrito casos de abscesos locales, fístulas 
y estenosis de colon con la malla a largo plazo, aunque presentan 
un porcentaje de recurrencia menor al 10 %46. 

Dado que las mallas sintéticas tienden a contraerse con el 
tiempo, deben colocarse un mínimo de 5 cm más allá del defecto 
aponeurótico47.

Mallas biológicas

Las mallas biológicas son matrices de colágeno acelulares de-
rivadas de tejido humano, porcino o bovino, que se degradan len-
tamente remplazándose por tejido del huésped39. Su interés es su 
resistencia a la infección en un campo quirúrgico contaminado9. 
En una revisión sistemática reciente48 se ha descrito una tasa de 
recurrencia del 15.7 % y una tasa de complicaciones de herida del 
26.2 %, sin ninguna infección de malla. No obstante, su principal 
problema es su coste, de 5 a 10 veces más caras que una malla 
sintética similar39.

4.3.3.1. Reparación con malla en función de su localización

En función de la posición anatómica en las distintas capas de la 
pared abdominal, se dividen en: 

–  onlay: la malla se coloca en posición supraaponeurótica, fi-
jada en la fascia de la vaina anterior del músculo recto y a la 
aponeurosis del músculo oblicuo externo7,9,33; 

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

–  retromusculares (sublay): la malla se coloca por detrás del 
músculo recto, anterior a la vaina posterior de este músculo; 

–  intraperitoneal: la malla se coloca en posición intraabdomi-
nal, fijada en el peritoneo, mediante cirugía abierta o lapa-
roscópica7,9,33,47. 

a) Reparación con malla onlay

Se realiza un abordaje local del saco herniario mediante una 
incisión paraestomal, reducción del saco, cierre del defecto apo-
neurótico con suturas y colocación de una malla de PP supraapo-
neurótica8,33. La malla se puede colocar alrededor del estoma, 
después de crear una ranura y un agujero central en la prótesis 
(técnica keyhole) o puede ser necesaria la movilización del intes-
tino para tirar de él a través de un orificio en la prótesis, con anillo 
de refuerzo o sin él33,49,50. 
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La ventaja teórica de esta técnica es su acceso local, sin la ne-
cesidad de laparotomía y con una recuperación más rápida. La 
desventaja es que la presión intraabdominal puede desplazar la 
malla, por lo que presenta altos porcentajes de recidivas. Además, 
puede ser más susceptible de infectarse, por estar próxima a la 
abertura del estoma39.

En una revisión sistemática33 de las series con malla supraapo-
neurótica (157 pacientes) se evidenció, independientemente de 
la técnica quirúrgica utilizada, una morbilidad posoperatoria del 
12.7 % que se distribuía de la siguiente manera: un 1.9 % (3 pa-
cientes) de infecciones del sitio quirúrgico; un 2.6 % (4 pacientes) 
de infecciones de malla, en tres de los cuales tuvo que ser retirada, 
y un 8.2 % (13 pacientes) presentó otras complicaciones33. Ningún 
paciente resultó exitus, y de los 149 pacientes que fueron segui-
dos durante al menos 12 meses, 27 presentaron recidiva herniaria 
(18.6 %).

b) Reparación con malla retromuscular o sublay

Por vía laparotómica o mediante incisión paraestomal se coloca 
la malla posterior al músculo recto, encima de la vaina posterior 
de dicho músculo51,52,53. Sus ventajas son que se realiza en un 
ambiente estéril, con menor riesgo de infección, y que produce 
un mejor soporte biomecánico, ya que la presión intraabdominal 
mantiene la malla contra la pared abdominal y sin contacto con 
los órganos intraabdominales, por lo que no hay riesgo de fístulas 
o adherencias39. Los inconvenientes son los de la laparotomía, 
si se realiza, y que por razones anatómicas, en este comparti-
mento se consigue poca superposición de malla sobre el defecto 
herniario37. 

La revisión de Hasson et al.33, con 49 pacientes intervenidos 
mediante la técnica keyhole, presenta un 4.8 % de infecciones de 
herida, pero sin infecciones de malla. Tampoco se registró ningún 
exitus, y en 35 de los pacientes que fueron seguidos entre 12 y 
30 meses se evidenció un 6.9 % de recidivas. 

c) Reparación con malla intraperitoneal abierta

Las dos técnicas más usadas son la técnica keyhole y la de 
Sugarbaker33. 

Sugarbaker54 describió su técnica en 1980, y consiste en reducir 
el contenido del saco herniario, sin tratar el saco, y cubrir el orificio 
aponeurótico y el intestino que forma el estoma lateralizado hacia 
la pared abdominal con un malla intraperitoneal. En una revisión de 
20 pacientes tratados con esta técnica se evidenció un 15 % de re-
currencias, con un seguimiento medio de 42 meses. Solo se registró 
una infección de herida sin ninguna infección de malla33. 

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 herniario6,9. 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 recurrencias6,9. 
Además, con el tiempo, el efecto de retracción de la malla puede 
provocar un ensanchamiento del orificio que se hace en ella47. En 
la revisión sistemática (65 pacientes), el porcentaje de recidivas 
fue del 9.4 %, con una morbilidad del 22.2 %, destacando una 

infección de herida, una infección de malla y dos migraciones de 
la malla con angulación del estoma33.

Otro tipo de mallas para usar intraperitonealmente son las ma-
llas en tres dimensiones (3D) (DynameshTM, IPST®, FEG), con 
tres medidas de diámetro del embudo por donde pasa el estoma. Se 
pueden usar mediante abordaje abierto o laparoscópico, cubriendo 
ampliamente el defecto y permitiendo reforzar la incisión de la 
línea media con la parte plana de la malla. Además, el túnel de 
la malla es elástico y redondeado, por lo que rodea el estoma y 
no queda perpendicular a él, con lo que evita el riesgo de ero-
sión37,55. Köhler et al.55 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 meses55.

d) Reparación con malla intraperitoneal laparoscópica

Las técnicas más utilizadas son la técnica keyhole, la de Sugar-
baker modificada y la «de sándwich», descrita por Berger, com-
binación de las dos anteriores9,33,44,56,57,58.

En un metaanálisis reciente de reparación laparoscópica de 
la HP56 con 469 pacientes y mínimo un año de seguimiento, se 
observó 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 infección de la herida fue la complicación más 
frecuente (3.8 %), seguida de la infección de la malla (1.7 %) y la 
obstrucción intestinal (1.7 %). Se registraron seis exitus: dos por 
broncoaspiración, uno por hemorragia, uno por sepsis, uno por 
lesión intestinal yatrogénica inadvertida y uno por obstrucción 
intestinal. 

En un estudio observacional de 47 pacientes tratados mediante 
la técnica «de sándwich» se observó un 2.1 % de recidivas con 
un seguimiento de 20 meses58. No conocemos otros estudios que 
confirmen estos resultados.

Las ventajas del abordaje laparoscópico son la posibilidad de 
detectar y tratar otras hernias abdominales y la disminución del 
riesgo de infección de la herida y de la estancia hospitalaria44,59.

4.4. Comparación de técnicas quirúrgicas

Comparando las diferentes técnicas de reparación de la HP, 
se objetiva un aumento del índice de recurrencias con la sutura 
simple del defecto respecto al resto de técnicas, por lo que no se 
aconseja su uso33. No se evidencian diferencias estadísticamente 
significativas en las tasas de recurrencia entre las técnicas con 
malla abiertas y laparoscópicas33. Dentro de las técnicas laparos-
cópicas intraperitoneales, los dos metaanálisis más recientes33,56 
coinciden en que la técnica de Sugarbaker modificada parece ser 
superior a la técnica keyhole. 

En cuanto a las complicaciones, el riesgo de infección de la 
malla es similar entre las diferentes técnicas, con un porcentaje 
global del 2.3 % y con mayor porcentaje de infección de herida en 
la técnica de sutura simple respecto al resto de técnicas33. 

Recomendamos el uso de mallas compuestas y la valoración 
la técnica en función del escenario. En situación de urgencia se 
aconseja la reparación con malla intraperitoneal abierta, dejando 
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el abordaje laparoscópico para aquellos grupos con gran experien-
cia. Si la situación del paciente es crítica y/o se asocia a necrosis 
que requiere resección intestinal, la técnica más aconsejable es la 
reparación simple del defecto. 

En cirugía programada, si la experiencia laparoscópica del gru-
po es alta, los resultados de la bibliografía científica publicada de-
fienden la reparación laparoscópica mediante la técnica de Sugar-
baker modificada. En cirugía abierta, la keyhole ofrece resultados 
muy similares. En todos los casos es muy importante la fijación 
de la malla con un mínimo de 5 cm alrededor del defecto (tabla 2). 

5. Prevención

Dada la falta de consenso respecto a la mejor manera de reparar 
la HP, la prevención de esta es importante cuando es necesaria la 
realización de un estoma permanente60. Las medidas aplicadas 
durante la realización del estoma suponen la mejor estrategia para 
limitar el riesgo de HP9. 

5.1. Estomatoterapeuta

Ante la realización de un estoma definitivo, es fundamental la 
consulta preoperatoria de la estomatoterapeuta para realizar el 
marcaje de su localización correcta. Para el posoperatorio es fun-
damental para dar recomendaciones que prevengan las HP o el em-
peoramiento de aquellas poco sintomáticas, como evitar el aumento 
de peso (IMC aconsejable de 20-25), evitar levantar pesos durante 
los tres primeros meses después de la cirugía, usar cinturones o 
fajas abdominales tras los tres meses al realizar esfuerzos y realizar 
ejercicios para fortalecer la musculatura abdominal34. También es 
importante para detectar el inicio de la aparición de la HP e implan-
tar precozmente las medidas de tratamiento conservadoras. 

5.2. Técnicas quirúrgicas preventivas sin malla

Un metaanálisis reciente17 ha mostrado una disminución del 
porcentaje de HP mediante la realización de una colostomía ex-

Tabla II - Resumen de técnicas quirúrgicas en tratamiento de la hernia paraestomal
Técnica quirúrgica Recurrencias y morbilidad Comentarios y recomendaciones 

Reparación simple del 
defecto Elevada tasa de recurrencias (50-100 %)7,33

En desuso.
Excepción: cirugía de urgencias con paciente crítico 
y/o necrosis con necesidad de resección intestinal

Transposición del estoma
Recidivas del 24-86 % del segundo estoma3,5,6.
Riesgo de eventración de laparotomia media 
y en el sitio del primer estoma6.

Podría mejorar los resultados si se asocia a la 
colocación de una malla

Reparación con malla:

Onlay Recurrencia de un 18.6 % (11.9-23.4 %33. 
2.6 % infecciones de malla33

Ventaja: acceso local.
Desventajas: la presión intraabdominal puede 
desplazar la malla y más riesgo de infección

Retromuscular o sublay Recurrencia de un 6.9%33 (1.1-17.2 %).
Sin infecciones de malla

Ventajas: la presión intraabdominal ayuda a la 
fijación de la malla a la fascia, y el peritoneo hace 
de barrera entre la malla y las vísceras.
Desventaja: poca superposición de la malla sobre 
el defecto herniario

Intraperitoneal abierta: Riesgo de eventración (laparotomía media)
Es aconsejable en situación de urgencias o en 
cirugía de urgencias o programada en grupos con 
poca experiencia laparoscópica

*Sugarbaker Recurrencias del 15 % (3.2-37.9 %). 
Sin infecciones de malla

*Keyhole Recurrencias del 7.2 % (1.7-16 %)
Infecciones de malla del 2.2 %

Intraperitoneal laparoscópica: Recurrencia global del 10-18 %33,56

Infecciones de malla global de 1.7 %56 

Ventaja: el acceso laparoscópico disminuye el 
riesgo de infección de la herida y de la eventración 
posterior.
Recomendada para cirugía electiva y en 
seleccionadas cirugías de urgencia en grupos con 
experiencia

*Sugarbaker Recurrencias del 10.2 %56 (6.4-18 %)33
Recomendada en grupos con experiencia, tanto 
para el tratamiento como para la prevención de la 
HPa

*Keyhole Recurrencias del 27.9 %56 (13-60 %)33

a Hernia paraestomal.
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traperitoneal (6.3 % frente a 17.5 % por vía transperitoneal). Esta 
técnica se realiza tunelizando el muñón terminal del estoma entre 
el peritoneo y los músculos de la pared abdominal hasta el orificio 
cutáneo17,19,20. Por ello, algunos autores la consideran técnicamente 
más difícil, sobre todo por laparoscopia, ya que supone un aumen-
to del tiempo quirúrgico y es necesaria una mayor movilización 
del intestino terminal15. Los defensores de esta técnica refieren que 
mediante este procedimiento las fuerzas de la pared abdominal 
(presión y tensión) se reparten más equitativamente. El intestino 
es tunelizado de manera lateral hacia el estoma, disminuyendo 
el espacio entre la cara lateral del colon y la pared abdominal17. 
Aunque las complicaciones asociadas a la vía extraperitoneal han 
sido poco estudiadas, se han descrito casos de isquemia, necrosis, 
obstrucción y prolapso estomal17,19,20.

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 abertura61, también puede resultar atractiva la colocación 
profiláctica de una prótesis en el momento de realizar un estoma 
definitivo47.

En la bibliografía publicada, los resultados de las diferentes 
técnicas y mallas utilizadas como profilaxis de la HP son muy 
heterogéneos47,61,62. En la mayoría de los estudios se observa una 
disminución de la incidencia de HP al usar una malla profilác-
tica12,27,63-68, en algunos solo se evidencia una disminución de la 
incidencia detectada clínicamente, pero no por tac69, y en otros no 
se objetiva ni reducción clínica ni radiológica28,70 (tabla 3).

La mayoría de estos grupos colocan la malla retromuscular en 
cirugía abierta27,63,64,65,67, que ha demostrado ser factible y dismi-
nuir la incidencia de HP. Los resultados preliminares de un estudio 
prospectivo multicéntrico holandés demuestran la reducción de 
la incidencia de HP sin diferencias en morbilidad, mortalidad ni 
calidad de vida67,68. Aunque los costes del procedimiento inicial 
con colocación de malla fueron más elevados, no se objetivaron 
diferencias significativas entre los costes de ambos grupos68. Por 
el contrario, en las series de Nickberg et al.28 y de Flesghmann 
et al.70 no se evidencia una disminución 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-
lógicas, no consideradas un estándar de tratamiento de la HP en 
el momento actual. 

En los últimos años, la amplia incorporación de las técnicas la-
paroscópicas en la cirugía del recto ha obligado a utilizar la malla 
profiláctica intraperitoneal laparoscópica12,60,69,71. 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 contracción de esta, lo que explicaría la no disminución del 
porcentaje de HP diagnosticadas por tac en el grupo de pacientes 
con malla en la serie de Vierimaa69. En cuanto a la técnica de 
Sugarbaker modificada, López-Cano et al.60 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 
diagnóstico mediante tac. Por último, mediante la utilización de 
mallas 3D preformadas intraperitoneales, Kohler et al.71 han ob-
servado una disminución del porcentaje de HP en una serie de 80 

pacientes con colocación profiláctica de mallas 3D en posición 
intraperitoneal.

El elevado coste que puede suponer el uso de mallas profilác-
ticas en los pacientes sometidos a estomas permanentes puede 
crear dudas sobre su rentabilidad. Las mallas utilizadas suelen ser 
caras48, y la mayoría de casos de estomas permanentes se dan en 
pacientes con enfermedad neoplásica, con una esperanza de vida a 
veces reducida, por lo que no les da tiempo a desarrollar una HP72. 

A pesar de la disparidad de resultados, en un metaanálisis de 
2015, que incluía 309 pacientes, se ha objetivado una ventaja en 
la colocación profiláctica de la malla, independientemente de la 
técnica, no solo en una disminución de la incidencia de la HP 
(24.4 % frente a 50.5 %), sino también en el menor riesgo de 
reoperación en relación a esta (RR 0.23)61. 

Un análisis reciente de la rentabilidad ha demostrado un ahorro 
en los costes respecto a la no colocación de malla en pacientes con 
cáncer rectal en estadio I, II y III72. Se ha sugerido que podría ser 
rentable también en pacientes con estadio IV72, y no se considera 
apropiado si la esperanza de vida es menor a un año61.

Aún así, se necesitan ensayos prospectivos aleatorizados con un 
tamaño muestral grande que comparen las diferentes técnicas, que 
estratifiquen el riesgo de HP e identifiquen los pacientes tributarios 
de colocar una malla profiláctica15.

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

Introducción: La hernia paraestomal o estomal es una complicación a largo plazo de los estomas que 
limita la calidad de vida de los pacientes. No está establecido cuál es la mejor técnica ni la mejor vía de 
abordaje para su reparación. Describimos una nueva técnica usada en casos de eventración paraestomal 
con eventración de línea media asociada o sin ella.

Material y métodos: Fueron intervenidos 15 pacientes con esta técnica (9 con colostomía y 6 con uros-
tomía), que se realiza con abordaje abierto y que combina el uso de una malla intraperitoneal (IPST®) 
y una separación de componentes con malla de polipropileno supraaponeurótica y nuevas inserciones 
musculares.

Esta técnica ha sido desarrollada por el Servicio de Cirugía del Instituto Valenciano de Oncología 
(IVO), por lo que los autores la han denominado «Técnica IVO para reparación de hernia paraestomal».

Resultados: La estancia media fue 5.6 días. Dos pacientes (13.3 %) presentaron un seroma de herida. 
No hubo casos de infección de herida quirúrgica, necrosis cutánea ni recidiva de la eventración. El segui-
miento medio fue de 16 meses (2-48 meses).

Conclusiones: La técnica IVO es segura y reproducible, y permite cerrar los defectos sin tensión, 
restablecer la biomecánica de la pared y reforzar la zona paraestomal y la línea media. Es necesario un 
mayor número de casos y mayor tiempo de seguimiento para evaluar su defi nitiva efi cacia a largo plazo.
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Abstract

Background: Parastomal hernia is a long term complication of stoma construction, that affects quality of 
life. There isn´t agreement about the best surgical approach to repair it. We describe a new technique used 
in parastomal hernia with or without associated midline incisional hernia. 

Materials and methods: 15 patients were operated on using this technique (9 with colostomy and 6 with 
urostomy) with an open approach. We placed an intraperitoneal mesh (IPST®), we performed an anatomi-
cal components separation and placed a second supraaponeurotic mesh (polypropylene) with new oblique 
muscle insertion. This technique has been developed by the Surgery Department of the Valencian Institute 
of Oncology, so the authors have called it as IVO Technique for repair of Estomal Hernia.

Results: Median hospital stay was 5,6 days. Two patients (13,3%) developed a seroma. There were 
no wound infection, skin necrosis or hernia recurrence. Median follow-up was 16 (range 2-48) months.

Conclusions: IVO technique is safe and feasible. It allows succesfully closing abdominal wall defects, 
constructing the biomechanics of the abdomen, and parastomal and midline reinforcement. It is necesary 
more patients and a long-term follow-up to evaluate the effi cacy. 
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Introducción

La eventración o hernia paraestomal (HP) es la que se produce 
como resultado del paso del contenido abdominal a través de la 
abertura practicada por el cirujano en la pared del abdomen para 
la salida del estoma. Existe un saco peritoneal que la acompaña, 
y su contenido puede ser el mismo estoma cuando este protruye 
con su meso o acompañado de otras estructuras epiploicas y/o asas 
intestinales. Supone el problema más frecuente en los estomas 
tanto temporales como definitivos, y más que una complicación, 
podría considerarse una consecuencia evolutiva en el tiempo. 
Tanto es así que Goligher comenta en su clásico tratado que «las 
eventraciones paraestomales son tan frecuentes que su aparición 
resulta casi inevitable»1,2,3,5.

Su tasa de incidencia es difícil de establecer y probablemente 
esté subestimada. Por un lado, hay pocas publicaciones al res-
pecto e inexactitud en la definición y concepto de hernia paraes-
tomal; por otro, son diferentes los recursos empleados para su 
valoración y diagnóstico, siendo del 78 % cuando se establecen 
criterios radiológicos (tac). Otros autores las sitúan alrededor de 
un 50 % en las colostomías y un 30 % en las ileostomías, en 
los diez primeros años de seguimiento4,5,6,7. No obstante tenemos 
que considerar, desde la aceptación de las prótesis en cirugía 
herniaria, que la hernia paraestomal se puede prevenir colocando 
una malla en diferentes lugares (intraabdominal, preperitoneal o 
supraaponeurótica) en el momento de confeccionar el estoma. 
Varias revisiones recientes8,9 y ensayos clínicos como los de Jänes 
y Serra-Aracil10,11,12 evidencian una menor tasa de hernia esto-
mal en los pacientes en los que se utilizó una malla profiláctica 
(13.3 % y 14.8 %) con respecto al grupo control sin malla (80 % 
y 40.7 %). Son cifras similares a las comunicadas por Valdés et 
al., que con 22 meses de seguimiento y utilizando malla profilác-
tica en el espacio preperitoneal en 45 pacientes con colostomía 
terminal operados por procesos malignos obtuvieron una tasa de 
recidiva del 6.6 %13. 

Los síntomas que produce son importantes, ocasionan una limi-
tación en las actividades diarias del paciente y una disminución en 
su calidad de vida. La cirugía debe considerarse como necesaria en 
los casos de dolor abdominal, obstrucción, incarceración o dificul-
tad para el manejo del estoma5,17. Ni la técnica quirúrgica ni la vía 
de abordaje para la reparación efectiva de la HP están establecidas 
en la actualidad17. Algunos estudios de revisión4 recomiendan la 
vía laparoscópica y la técnica de Sugarbaker. Tampoco está defini-
do el procedimiento que se ha de emplear cuando además coexiste 
una eventración en la línea media.

Nuestro grupo trata fundamentalmente pacientes oncológi-
cos, que constituyen por sus propias características uno de los 
factores que favorecen la aparición de una eventración, junto 
con la influencia de otros factores de riesgo para desarrollo de 
eventraciones (desnutrición, anemia crónica, infección sistémica, 
inmunosupresión, tratamiento con quimioterapia, diabetes, edad 
avanzada, etc.)2,15,16.

Dados los buenos resultados a lo largo de los últimos 10 años 
de la técnica de separación de componentes con grandes prótesis 
y nuevas inserciones musculares de Carbonell-Bonafé18 para el 
tratamiento de eventraciones medias, hemos optado por ampliar 
sus indicaciones, utilizándola en la reparación de hernias paraes-
tomales secundarias a patología digestiva y urológica (también 
algunas de ellas pueden además manifestar una eventración de 

línea media), asociándola a otra prótesis intraperitoneal, «en chi-
menea», alrededor del segmento intestinal intraperitoneal final 
del estoma y que ya ha demostrado su buen comportamiento en 
la prevención de HP19.

Con ello conseguimos un cierre sin tensión de los defectos apo-
neuróticos y de los anillos herniarios, además de restablecer la 
biomecánica de la pared abdominal y reforzarlos con el implante 
de dos prótesis.

Con esta técnica hemos intervenido en nuestro centro a 15 
pacientes con HP (9 con colostomía y 6 con urostomía), 12 de 
ellos (80 %) con eventración de línea media asociada.

El propósito de este trabajo es describir esta nueva «técnica 
IVO», y comunicar el procedimiento y sus resultados.

Pacientes y métodos

Es un estudio retrospectivo de todos los pacientes intervenidos 
con la técnica IVO en el Instituto Valenciano de Oncología, entre 
abril de 2014 y mayo de 2016.

Se han seleccionado para intervenir a enfermos con HP sintomá-
tica única, o asociada a eventración de línea media. Los pacientes 
presentaban alguno o varios de los siguientes signos o síntomas: 
hernias de gran tamaño con dolor, alteración estética importante, 
dificultad para acoplar el dispositivo colector del estoma (con las 
consiguientes fugas del efluente, provocando alteraciones cutá-
neas), crisis suboclusivas y episodios de incarceración o estran-
gulación herniaria. 

En el 80 % de nuestros pacientes la HP se asociaba con una 
hernia incisional, siempre en línea media abdominal. El diagnós-
tico se hizo con exploración clínica, complementado con pruebas 
de imagen (tac). Valoramos entonces la cirugía para proceder a 
la reparación conjunta de los dos defectos (estomal y medial), si 
estaban presentes. 

El 100 % de pacientes habían sido intervenidos por procesos 
oncológicos. En aquellos pacientes que presentaron una HP sin-
tomática a los pocos meses de la cirugía del tumor primario se 
aplicó un tratamiento conservador, puente hacia la cirugía repa-
radora, intentando alcanzar 24 meses de seguimiento libres de 
enfermedad para minimizar el riesgo de recaída de su patología 
neoplásica basal. 

Consideramos una contraindicación relativa para la reparación 
de la HP aquellos casos con enfermedad metastásica estable con 
tratamientos adyuvantes. En el caso de estos pacientes, con even-
tración muy sintomática y esperanza de vida igual o superior a 
12 meses, podrá plantearse una cirugía informando de riesgos y 
beneficios.

Son criterios de exclusión para la reparación de HP los casos de 
enfermedad en progresión o esperanza de vida corta y pacientes 
con elevado riesgo quirúrgico.

El estudio preoperatorio incluyó anamnesis, exploración física 
completa y cálculo del índice de masa corporal (IMC). Como 
pruebas complementarias se realizaron una analítica completa con 
marcadores tumorales, tac toracoabdominopélvico para descartar 
enfermedad a distancia, electrocardiograma y valoración anesté-
sica. El estudio de imagen con tac se realizó de manera dinámica, 
con maniobra de Valsalva, que permite objetivar mejor el diag-
nóstico de eventración de línea media simultánea, la medición del 
diámetro de los orificios de eventración, del tamaño de los sacos 
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herniarios, los volúmenes herniados y la valoración del estado 
de la musculatura abdominal. Se nominó la hernia incisional por 
tamaño y localización según la clasificación de la European Hernia 
Society (Sociedad Europea de Hernia)20.

La preparación del paciente para la intervención se hace en 
varias fases. En la primera, visita en la Consulta de Cirugía se 
recomienda la pérdida de peso en aquellos pacientes con obesidad 
(IMC mayor de 30), ejercicio físico y fisioterapia respiratoria, 
además de evitar consumo de tabaco y alcohol. Se hace un control 
estricto de glucemia en pacientes diabéticos. Recomendamos la 
toma de 1 g diario de vitamina C el mes anterior a la intervención.

En las semanas previas a la cirugía, en caso de eventraciones 
(de línea media o paraestomales) con orificios de más de 10 cm 
de diámetro y gran volumen del saco, se preparó al paciente con 
infiltración de toxina botulínica guiada por ecografía en la mus-
culatura lateral abdominal, de forma bilateral, según técnica y 
dosis descritas por Ibarra21. Se practica la inyección de toxina 
botulínica tipo A entre los días 21 y 30 previos a la cirugía, y se 
solicita un tac dinámico con Valsalva para ver el resultado de la 
parálisis muscular, comparándola con el tac diagnóstico previo.

En las 24 horas previas a la intervención se administra lim-
pieza con enemas a través de la colostomía. Pautamos profilaxis 
antitrombótica con heparina de bajo peso molecular y profilaxis 
antibiótica para cubrir cocos grampositivos, gramnegativos y 
enterobacterias anaerobias. Se realiza ducha y lavado de la piel 
del abdomen y alrededores de la colostomía, y aplicación de anti-
séptico.

Ya en el quirófano, previamente a la incisión cutánea, se aísla 
el estoma del resto de la piel y de la incisión media. En caso de 
colostomía se hace un cierre del borde cutáneo del estoma, invagi-
nando su mucosa, con una sutura en bolsa de tabaco que se retira 
al terminar la cirugía. Sobre el estoma cerrado se coloca una gasa 
y un apósito adhesivo de plástico estéril. En caso de urostomía 
se coloca una sonda de Foley en el asa del conducto ileal para la 
recogida de la orina intraoperatoriamente, y del mismo modo se 
aplican gasa estéril y apósito adhesivo plástico estéril sobre el 
estoma.

Una vez aislado el estoma, se pinta el campo con antiséptico, se 
colocan los paños quirúrgicos desechables adhesivos lo más ajus-
tados posibles a la incisión media, y sobre ellos se coloca un apósi-
to plástico adhesivo con material antiséptico (Iovan®), cubriendo 
todo el campo de manera que el orificio del estoma quede cubierto 
por cuatro capas para conseguir un máximo aislamiento.

Se emplea sonda urinaria para control de diuresis, y en algunos 
pacientes se inserta un catéter epidural para infusión de analgesia 
posoperatoria (según criterio del anestesista).

En todos los casos se utilizaron dos prótesis, colocadas en dos 
espacios distintos:

1)  Malla IPST (DynaMesh®). Se trata de una prótesis prefor-
mada tridimensional, flexible y elástica, con forma de «chi-
menea», con un conducto a través del cual pasa el estoma. 
Está diseñada para poder estar en contacto con las asas intes-
tinales. Existen distintos diámetros del conducto disponibles 
(2, 3 y 4 cm) para la mejor adaptación al estoma en función 
de su tamaño. Es una prótesis compuesta de dos capas: una 
de polipropileno en contacto con el peritoneo, que estimula 
la integración rápida, y otra de PVDF (polímero de fluoruro 
de polivinilideno), que disminuye el riesgo de adherencias 
con la cara visceral. Se coloca intraperitonealmente.

2)  Malla de polipropileno (Hermesh 6 . 50x50 Herniamesh®) de 
baja densidad de 30 × 30 cm o 50 × 50 cm recortada y ajusta-
da a las dimensiones del paciente. Como segunda prótesis, una 
vez realizada la separación anatómica de componentes (SAC) 
y cerrada la pared abdominal, la alojamos sobre la aponeurosis 
de los rectos, haciéndole una apertura para el paso del estoma 
y lateralmente entre el plano submuscular de los colgajos del 
oblicuo mayor, como veremos en la descripción de la técnica.

Descripción de la técnica quirúrgica paso a paso

 1.  Aislamiento del campo quirúrgico con apósitos plásticos, 
mostrando únicamente la cicatriz media para acceso a la 
cavidad. El estoma permanece lejos del campo, excluido 
y tapado.

 2.  Incisión de la piel resecando la antigua cicatriz. Disec-
ción del tejido celular subcutáneo hasta la aponeurosis. 
Disección del saco de la línea media (si existiese) y del 
saco de la HP, pasando una cinta de goma elástica de 
referencia (fig. 1). La disección se realiza en el lado del 
estoma hasta tener el saco completamente disecado, y en 
el lado contralateral, hasta la inserción del oblicuo mayor 
sobre el recto.

 3.  Apertura de cavidad abdominal a través del saco (o los 
sacos) de línea media. Lo respetamos y posteriormente 
decidiremos qué cantidad de saco extirparemos. Libera-
ción de adherencias al peritoneo parietal y reducción de 
contenido de la HP (fig. 1). Es necesario liberar las adheren-
cias de la zona de peritoneo que rodea el estoma para fijar 
adecuadamente la malla a la pared abdominal. Resección 
del saco de la HP. Se ha reducido la hernia sin desinsertar 
el estoma de su salida en la piel.

 4.  Separación de componentes: liberación del oblicuo mayor 
en su inserción en el músculo recto de manera bilateral. En 
la zona del estoma la disección se realiza craneal y caudal 
al estoma, que sale transrectal y lateral a este. La separación 
permite disminuir la tensión de cierre del orificio de la HP 
y de la línea media.

 5.  Cierre con puntos de monofilamento no absorbible (poli-
propileno) del orificio de la HP desde dentro de la cavidad, 
el peritoneal, controlando el estoma y dejando un tamaño 
adecuado del orificio aponeurótico. Cerraremos también el 
orificio de la hernia en su porción superior musculoaponeu-
rótica con suturas que aproximen sin estrangular. Tenemos, 
pues, ya, la hernia reducida y cerrado el orificio; la medida 
es la punta del dedo del cirujano entre el asa y el orificio 
cerrado.

 6.  Elección del diámetro de la prótesis IPST DynaMesh® 
más adecuada al caso. Sección de esta prótesis para poder 
rodear el estoma, quedando su parte plana en contacto 
con la pared. Cierre con sutura de ProleneTM de la zona 
seccionada en la prótesis para restablecer la continuidad 
de la malla, que ajustamos al asa del estoma después de 
rodearla, como se hace con el cuello de una camisa que 
rodea nuestro cuello; enfundamos con el tubo de la prótesis 
el asa (figs. 2 y 3).

 7.  Fijación de la parte plana de la malla IPST bien extendida 
a la aponeurosis posterior, tanto craneal y caudal como en 



Rev Hispanoam Hernia. 2017;5(1):13-2216

Figura 1 – Se libera y aísla el asa del estoma.

Figura 2 – Modo de recortar la prótesis IPST.

Colostomía aislada a nivel subcutáneo

Pared abdominal

Asa de colostomía 
intrabdominal, aislada, 
liberado el saco y cerrado el 
orificio herniario con puntos 
sueltos

Modo de cortar la prótesis 
IPST para poder adaptarla 
al asa del estoma
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los laterales de la cavidad abdominal con grapas helicoi-
dales (fig. 3). Pueden usarse también puntos transfixivos 
y/o adhesivo quirúrgico. La solapa medial de la malla la 
usaremos para el cierre de la línea media.

 8.  Resección del saco excedente de la línea media si hubiera 
eventración además en ese sitio. Comprobar que no existe 
tensión en el cierre, ya que hemos hecho la separación de 
componentes; si la hay, practicamos el nivel 2 de la SAC 
Carbonell-Bonafé18, es decir, liberamos la aponeurosis pos-
terior de ambos rectos.

 9.  Cierre de laparotomía media con doble sutura de monofi-
lamento de absorción lenta (Monomax®), cogiendo con 
la sutura el borde medial de la base de la malla IPST para 
extenderla y reforzar el cierre.

10.  Colocación de una segunda malla grande (30 × 30 o 
50 × 50) de polipropileno (Herniamesh®), de tamaño ade-
cuado al paciente. Se fija a la línea media con puntos suel-
tos para que quede siempre orientada en un mismo plano y 
en dos mitades, que son las que alojaremos en los laterales 
uniformemente, sin arrugas. Se recorta el excedente supe-
rior e inferior y en los laterales, y se hace un ojal semejante 
a un ojo de cerradura en la zona del estoma, para permitir 
su paso y rodearlo, ya que –como hemos dicho– está fijo 
en su salida a la piel (fig. 4).

11.  Fijación de esta segunda prótesis al reborde costal, xifoides, 
pubis y lateralmente por debajo de los oblicuos mayores.

12.  Adaptación del estoma al ojal, rodeándolo con un espacio 
libre de contacto con el material protésico de 1-2 cm, fijan-
do la prótesis con puntos sueltos de polipropileno (fig. 5). 
Hay que evitar dejar un orificio demasiado pequeño, ya 
que el borde de la prótesis podría cizallar el asa del estoma 
cuando el paciente se ponga de pie.

13.  Reinserción de los oblicuos mayores en la malla con sutura 
continua de Monomax® (fig. 5).

14.  Lavado con suero fisiológico y colocación de drenajes aspi-
rativos subcutáneos, cuyos extremos se introducen en los 
espacios submusculares de ambos oblicuos mayores para 
drenarlos. Hemostasia minuciosa de todo el campo.

15.  En algunos casos hemos aplicado, antes del cierre de la piel 
y después de colocar los drenajes aspirativos, adhesivo Tis-
suglue® (B. Braun) para adherir los colgajos de piel y teji-
do celular subcutáneo a la prótesis y dejar el menor espacio 
posible para reducir o evitar la formación de seromas. Si 
no se dispone del adhesivo, damos puntos de aproximación 
que fijan la malla en la línea media18.

16.  Cierre del tejido celular subcutáneo con sutura absorbible 
y puntos sueltos (si no se aplica el adhesivo), y cierre de 
la piel con grapas.

Figura 3 – Cerrada la prótesis sobre el estoma, sus «alas» se extienden y fijan al peritoneo parietal con grapas helicoidales.

Se fija la prótesis con grapas 
helicoidales, extendiéndola bien en 
toda su superficie craneal, lateral 
y caudalmente. La parte medial 
nos servirá para el cierre de la 
laparotomía

Se cierra con puntos de ppl la 
abertura de la prótesis en chimenea 
y se ajusta alrededor del asa
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17.  Colocación en todos los casos de un apósito con un dispo-
sitivo portátil de terapia de presión negativa en la herida de 
la línea media (Pico®, Smith & Nephew), que se mantiene 
durante una semana para aislar la herida de la posible con-
taminación por la ostomía (fig. 6).

18.  Una vez cerrada la piel y colocado el apósito que aísla la 
herida con la piel suturada, apertura de la ostomía (retira-
da de la sutura en bolsa de tabaco). Colocación de bolsa 
colectora sobre el estoma, con máximas precauciones de 
asepsia (fig. 7).

19.  Colocación de faja abdominal o travesero antes de desper-
tar al paciente.

Consideraciones especiales a tener en cuenta

1.  Administración de una nueva dosis antibiótica peroperatoria 
si la cirugía tiene una duración superior a 4 horas.

2.  Es necesaria la colaboración del anestesista para una adecua-
da relajación muscular del paciente durante la cirugía: evita 
tensión en las suturas y desgarros.

3.  Es imprescindible conocer la técnica previa si se trata de HP 
por urostomías (Bricker o Bricker-Vallace), para saber dónde 

abocan los uréteres al asa ileal desfuncionalizada y evitar 
lesiones yatrógenas. Ante la duda de lesión en el asa ileal de 
una urostomía durante la adhesiolisis, se puede instilar suero 
fisiológico con azul de metileno en la sonda de Foley que se 
colocó antes del inicio de la cirugía, para comprobar que no 
existen fugas y que la pared del conducto ileal está íntegra.

4.  En algunos casos puede ser absolutamente necesaria la trans-
posición del estoma (ya que quedaría descolgado), por el 
tamaño de la hernia y la piel sobrante, una vez reducida y ope-
rada. En nuestra serie fue necesario solo en un paciente con 
una HP gigante en la que, tras la reparación, el estoma que-
daba mal ubicado. En este caso utilizamos una malla IPST® 
profiláctica en la nueva ubicación del estoma, suturamos con 
Monomax® el orificio de la antigua ubicación y colocamos 
una malla intraperitoneal de doble cara para reforzar el defec-
to primario. Practicamos, además, la técnica SAC Carbone-
ll-Bonafé (18), colocando una segunda malla de polipropileno 
(Herniamesh®) tal y como hemos descrito previamente.

5.  No tenemos experiencia con el uso de neumoperitoneo 
preoperatorio en este tipo de hernias; en nuestra serie no ha 
sido necesario. Consideramos, sin embargo, de gran utilidad 
el empleo de toxina botulínica A previa a la cirugía21 con las 
indicaciones anteriormente indicadas.

Figura 4 – Modo de recortar la segunda gran prótesis, superficial, ya cerrada la pared.

Hemos hecho la separación de componentes liberando 
ambos músculos oblicuos mayores. Colocamos 
una gran prótesis según técnica Carbonell-Bonafé. 
Previamente la seccionamos lateralmente para poder 
adaptarla al paso del estoma
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Figura 5 – Segunda prótesis colocada con sección para dejar pasar el estoma. Técnica SAC Carbonell-Bonafé.

Figura 6 – Apósito Pico®, que aísla la herida central del estoma.

Seguimiento postoperatorio

Los drenajes se retiran cuando el débito es menor de 50 ml 
cada 24 horas. Tras el alta hospitalaria el paciente es controlado 

en consultas externas. Se retira el apósito, dispositivo Pico®, a 
los 7 días de la intervención. Las grapas cutáneas se extraen entre 
los 7 y los 14 días, en función de la evolución de la herida. Pos-
teriormente se realiza una revisión cada 3 meses el primer año y 
posteriormente cada 6 meses.

La prótesis es submuscular en los laterales. Se 
aloja por debajo de ambos oblícuos mayores, 
que reinsertamos sobre la misma prótesis más 
lateralmente (técnica Carbonell-Bonafé)

Se ha recortado la gran prótesis «en ojo de 
cerradura», dejando más de un centímetro 
alrededor del asa para que no cizalle cuando el 
paciente deambule. Se fija con puntos sueltos  
de ppl

Prótesis IPST, intrabdominal, 
recortada y adaptada al estoma. 
Cubre además el cierre de línea 
media

Segunda prótesis plana, técnica Carbonell-
Bonafé, alojada lateralmente por debajo de 
ambos oblicuos mayores, que se reinsertan 
más lateralmente
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Resultados

En nuestro hospital se intervinieron 15 pacientes con la técnica 
IVO entre mayo de 2014 y abril de 2016. La tabla 1 muestra las carac-
terísticas clínicas preoperatorias de los pacientes. La media de edad 
fue 65.6 años. El diagnóstico oncológico fue cáncer colorrectal en 8 
pacientes (53.3 %), y urológico (cáncer de próstata o vesical) en 6 
(40 %). En un caso se trató de un carcinoma indiferenciado de pelvis.

El abordaje del tumor primario fue siempre por cirugía abierta (14 
casos, 93.3 %). Todos los pacientes, en el momento de la cirugía de 
la HP y durante el seguimiento, permanecieron libres de enfermedad. 
Los factores de riesgo de eventración fueron obesidad en 6 pacientes 
(40 %), tabaquismo en 7 (46.6 %), diabetes en 3 (20 %), infección de 
laparotomía previa en 2 (13.3 %), anemia en 1 (6,7 %) y EPOC en 1 
(6.7 %). Nueve pacientes (60 %) fueron tratados con quimioterapia 
perioperatoria por su neoplasia. Once pacientes (73,3 %) fueron cla-
sificados como ASA III. El tipo de estoma fue colostomía en 9 casos 
(60 %), y urostomía con asa ileal desfuncionalizada en 6 (40 %).

El intervalo entre la cirugía del tumor primario y el diagnóstico 
de la HP fue de 9.2 meses (4.6-14.7 meses). En 3 casos (20 %) 
no había eventración de línea media asociada a la HP. El resto de 
pacientes (80 %) presentaron distintos tipos de eventración de 
línea media. En tres de ellos (25 %) la eventración media era una 
recidiva tratada previamente en otro centro.

El tamaño de la eventración de línea media fue W1 (<4 cm) en 
3 pacientes (20 %), W2 (4-10 cm) en 3 (20 %) y W3 (>10 cm) 
en 6 (40 %).

El tamaño de la HE fue W1 (<4 cm) en 7 pacientes (46.6 %) y W2 
(4-10 cm) en 8 pacientes (53.4 %). El tamaño medio del orificio her-
niario de la HE fue de 4.1 cm. El tamaño medio del saco paraestomal 
medido en las imágenes de tac fue 9.6 cm (4.1-19.5 cm).

Parámetros posoperatorios

La tabla 2 muestra los datos del seguimiento posoperatorio. 
La estancia media de hospitalización fue de 5.6 días (3-19 días). 

Como complicaciones posoperatorias, dos pacientes (13.3 %) 
presentaron un seroma de herida, que se trató con cura local. Un 
paciente (6.7 %) presentó infección urinaria, que se trató con 
antibiótico. No hubo casos de infección de herida quirúrgica ni 
necrosis cutánea; tampoco se dieron casos de recidiva de la even-
tración media ni de la HP. El seguimiento medio fue de 16 meses 
(2-48 meses). Se realizó un tac de control entre los 3 y 6 meses 
tras la intervención, para la valoración del resultado, que mostró 

Figura 7 – Un apósito que hace el vacío y sella la herida quirúrgica 
aísla el estoma de esta. No se retira hasta el 7.º día, cuando finaliza la 
aspiración mecánica mantenida por el sistema de batería. 

Tabla 1 – Características clínicas
Media de edad 65 años (51-75 años)

Sexo
Varón 11 73.30 %

Mujer 4 26.70 %

Diagnóstico 
oncológico

CCR 8 53.30 %

Urológico 6 40 %

Otros 1 6.70 %

Factores de riesgo 
de eventración

Obesidad 6 40 %

Tabaquismo 7 46.70 %

Diabetes 3 20 %

Anemia 1 6.70 %

EPOC 1 6.70 %

Infección de la herida 2 13.30 %

Quimioterapia 9 60 %

ASA

II 3 20 %

III 11 73.30 %

IV 1 6.70 %

Cirugía de tumor 
primario

Abierta 14 93.30 %

Laparoscópica 1 6.70 %

Tipo de estoma
Colostomía 9 60 %

Urostomía 6 40 %

Tamaño de 
eventración línea 
media 

Sin eventración 3 20 %

W1 3 20 %

W2 3 20 %

W3 6 40 %

Tamaño de 
eventración 
paraestomal

W1 7 46.6 % 

W2 8 53.4 %

Tabla 2 – Seguimiento posoperatorio 
Estancia media 5.6 días (3-19 días)

Seguimiento medio 16.2 meses (2-48 meses)

Complicaciones de la herida Número de 
casos Porcentaje

Seroma 2 13.3 %

Infección 0 0 %

Recidiva 0 0 %

Otras complicaciones (ITU) 1 6.7 %
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siempre una disminución del diámetro y una buena contención de 
la salida de los estomas.

Discusión

No existe evidencia científica suficiente de cuál es el tratamien-
to quirúrgico ni la vía de abordaje más efectivo en las eventracio-
nes de estomas definitivos, se acompañen o no de eventraciones 
de la línea media4,17.

Las técnicas de reparación abierta sin prótesis, como las de 
Thorlakson23 (incisión periestomal, resección del saco y cierre del 
orificio aponeurótico con sutura no absorbible) y Bewes22 (lapa-
rotomía y cierre del defecto desde el interior del abdomen usando 
un colgajo miofascial) tienen un elevado riesgo de recidiva (40-
100 %), y hoy en día están en desuso22.

La técnica de transposición del estoma descrita por Devlin22 
(colocación del estoma en otra localización y cierre por planos de 
la eventración con o sin prótesis de refuerzo) y Turnbull23 (reco-
locación del estoma «a ciegas» sin laparotomía) tiene el riesgo 
de aparición de una nueva HP, recidiva de la eventración en el 
orificio reparado y de aparición de complicaciones derivadas de 
la laparotomía o de su reubicación a ciegas (torsión del asa, lesión 
intestinal, etc.). La tasa de recurrencias es del 15-86 %22. La tubu-
lización del segmento intestinal con la malla también fue descrita 
por Leslie26, si bien en el segmento extraperitoneal, al contrario 
que lo expuesto por Berger24 con la prótesis IPST.

Las técnicas con prótesis permiten una reparación más con-
tundente de la eventración: esta afirmación está aceptada y com-
probada por los cirujanos de pared abdominal, sin discusión. 
Los materiales desarrollados en los últimos años posibilitan una 
adecuada integración de las prótesis en los tejidos y su uso más 
seguro en el interior de la cavidad abdominal, en la que pueden 
tener contacto con las asas intestinales sin provocar adherencias. 
Por ello, y por la menor tasa de recurrencias comparada con las 
técnicas sin malla, hoy en día las técnicas protésicas son las más 
utilizadas y recomendadas con mayor nivel de evidencia4,17.

La colocación de las prótesis por vía abierta, en las diferentes 
técnicas para tratar la HP puede ser supraaponeurótica, colocando 
la prótesis rodeando el estoma; profunda, en el plano submuscular 
o preperitoneal, e intrabdominal. La vía de abordaje puede ser 
local, mediante laparotomía o por abordaje laparoscópico. 

Los buenos resultados de la colocación de la malla intraperi-
toneal son atribuibles a que la presión intrabdominal no actúa 
directamente sobre el defecto aponeurótico, sino sobre la pró-
tesis8. 

Las técnicas laparoscópicas más reproducidas son la keyhole 
(prótesis con un orificio central que se coloca rodeando el estoma) 
y la que se aplica por esta vía, descrita por Sugarbaker25, modifica-
da hoy. Esta última tiene mejores resultados4 y menor recurrencia, 
con diferencias estadísticamente significativas en el metaanálisis 
de Hansson22. Se ha descrito una técnica mixta (Berguer y Bient-
zle) que utiliza las dos mallas simultáneamente, quedando el asa 
intestinal entre las dos prótesis24. Como puntos de contraste y 
discusión en estas técnicas por vía laparoscópica, debemos men-
cionar que no se hace el cierre del defecto aponeurótico en su parte 
superior aponeurótica, ni se trata el saco en muchas ocasiones ni 
se practica una verdadera SAC (acciones que siempre se pueden 
practicar en la vía abierta).

Recientemente, Moreno-Egea (17) ha descrito una nueva y 
atractiva técnica de reparación laparoscópica de la hemipared 
abdominal mediante una malla de titanio fijada a rebordes óseos 
(costal y cresta ilíaca) y tunelización del asa solapando las dos 
hojas de la malla, de manera que se crea un canal con un orificio 
externo de salida y otro interno de entrada del estoma. Reúne todas 
las condiciones que los cirujanos exigen en estos momentos para 
reparar este tipo de hernias.

En cuanto a la elección del material protésico utilizado para 
la reparación, existen numerosos estudios en la bibliografía, que 
difieren en el tipo de malla utilizada (polipropileno o PTFEe) y 
su colocación en el espacio anatómico superficial, preperitoneal 
o intraabdominal4,17,8,22,24.

El tamaño de la muestra en muchos de estos estudios y el periodo 
de seguimiento son escasos, lo que hace difícil extraer conclusiones 
con un nivel de evidencia adecuado4, 17. Nosotros, como unidad de 
cirugía de pared especializada y con la experiencia obtenida a lo 
largo de nuestra práctica en hernias incisionales18, hemos optado por 
el polipropileno en el plano más superficial y la IPST, que puede 
tener contacto con las asas intestinales por el PVDF de su doble 
composición, ambas contrastadas en estudios bien elaborados19,24.

Tras comprobar los buenos resultados a lo largo de los últimos 
años de la técnica de separación de componentes (SAC) de Carbo-
nell-Bonafé18, decidimos utilizarla en la reparación de HP asociada 
o no a eventración de línea media. La separación de componentes 
permite tanto el cierre sin tensión del orificio aponeurótico de la 
HP como de la línea media, y restablecer la biomecánica de la 
pared abdominal. Añadiendo una prótesis intraperitoneal se rea-
liza un doble refuerzo (intraperitoneal y supraaponeurótico) del 
defecto, lo que proporciona mayor seguridad y, presumiblemente, 
un menor índice de recidiva. En los casos con eventración de línea 
media asociada (W mayor de 8 cm en el 60 % de los pacientes de 
nuestra serie), esta se corrige adecuadamente, con nuestra técnica, 
sin tensión. En aquellos casos sin eventración de línea media aso-
ciada, la separación de componentes, la «técnica IVO» que hemos 
expuesto, permite el cierre sin tensión del orificio aponeurótico, y 
el refuerzo con la malla de polipropileno disminuye el riesgo de 
eventración de la laparotomía.

Se trata de una técnica segura y fácilmente reproducible, sobre 
todo en cirujanos con experiencia con la SAC Carbonell-Bonafé18 
en unidades especializadas de pared abdominal.

Optamos por la vía abierta frente a la laparoscópica por varios 
motivos. El 93.3 % de nuestros pacientes tenían una laparoto-
mía previa. Debido a ello y al tipo de intervención oncológica, 
durante la cirugía se requirió una minuciosa adhesiolisis para una 
adecuada colocación de la malla intraperitoneal, sobrepasando 
ampliamente el estoma y permitiendo una minuciosa exploración 
de la cavidad.

Además, muchos de los pacientes presentaban un tamaño de 
eventración de línea media y HP grandes. La vía de abordaje abier-
ta permite tratar los sacos y corregir los defectos estéticos de la 
línea media, además de cerrar los orificios sin tensión, realizar la 
SAC con nuevas inserciones musculares y restablecer la biome-
cánica de la pared. En pacientes sin eventración de línea media 
permite el tratamiento del saco paraestomal, un cierre del orificio 
ajustado al estoma y la realización de una adecuada adhesiolisis, 
maniobras en ocasiones costosas por laparoscopia.

En pacientes con HP pequeñas (W menor de 4 cm), sin even-
tración media asociada, quizás fuese suficiente una reparación 
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limitada al estoma y podría realizarse por laparoscopia, siempre 
en centros o cirujanos con experiencia.

Esta técnica también puede utilizarse en casos de urgencia: 
en nuestro centro intervinimos a un paciente con una incarcera-
ción sin estrangulación de un asa de delgado en el saco de una 
eventración paraestomal (asa ileal a lo Bricker como reservorio 
de orina). Se redujo el asa incarcerada sin necesidad de realizar 
resección intestinal, y reparamos la eventración paraestomal con 
la técnica IVO.

Limita nuestro estudio el escaso número de intervenciones con 
nuestra técnica (15 pacientes) y el corto tiempo de seguimiento 
con media de 16 meses (2-48 meses). Hemos comenzado a apli-
car esta técnica en los últimos dos años, y en nuestro centro los 
pacientes sometidos a esta intervención han de ser correctamente 
seleccionados (estado de su patología oncológica, comorbilidades, 
etc.). Esperamos continuar operando pacientes con esta técnica y 
aumentar el periodo de seguimiento para poder completar estos 
resultados alentadores.

Conclusiones

La técnica IVO de reparación de HP presentada por nuestro 
grupo es una nueva aportación en el tratamiento quirúrgico de esta 
importante y frecuente hernia en los estomas de pacientes onco-
lógicos, con eventración media asociada o sin ella. Contiene los 
principios de las dos técnicas más aceptadas actualmente (keyhole 
y Sugarbaker): por un lado, tapando el orificio, y por otro, refor-
zando y modificando la salida del asa a nivel peritoneal. Además, 
evita la tensión de los orificios herniarios reparados, separando los 
componentes, y añade un refuerzo con una segunda prótesis más 
superficial, de resultados contrastados. Es reproducible e indicada 
en muchos pacientes afectados por estas patologías.

Esta nueva «técnica IVO» que describimos en este trabajo, la 
SAC de Carbonell-Bonafé, asociada a la prótesis preformada «en 
chimenea» IPST (Dynamesh®), permite cerrar la pared sin tensión 
y restablecer su biomecánica al reforzar la zona paraestomal y la 
línea media.

Es una técnica segura, eficaz y exenta de complicaciones gra-
ves en unidades de pared especializadas, con un mínimo índice 
de recidiva (aunque es necesario estudiar a largo plazo un mayor 
número de casos).
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Resumen

El desarrollo de una hernia paraestomal es el problema más frecuente consecutivo a la creación de 
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Introducción

La cirugía de la pared abdominal ha evolucionado de forma 
significativa en los últimos años con el desarrollo de técnicas 
quirúrgicas y la aparición de nuevos materiales protésicos con 
el objetivo de conseguir la reparación de los defectos herniarios. 
La reparación quirúrgica de una hernia incisional conlleva, ideal-
mente, la reconstrucción de la anatomía de los planos muscu-
loaponeuróticos, buscando el mantenimiento o la recuperación 
de la función de esta estructura dinámica.

Existen, sin embargo, circunstancias en las que no es posible 
esta reparación, por el deterioro o la ausencia de los planos mus-
culoaponeuróticos o porque la situación de salud del paciente lo 
desaconseja; entonces la cirugía se limita a la contención abdo-
minal, evitando la progresión hacia la descompensación funcio-
nal, la «eventración-enfermedad» que describió Jean Rives1, y 
su evolución natural hacia las complicaciones de todo defecto 
herniario en la pared del abdomen: la salida progresiva de las vís-
ceras abdominales al saco herniario y el compromiso funcional e 
isquémico de su contenido.

La colostomía, la ileostomía y la urostomía plantean una situa-
ción paradójica y única en nuestra especialidad; en estos casos 
existe un defecto en la pared del abdomen que atraviesa todos los 
planos desde el interior de la cavidad peritoneal hasta la piel, de-
fecto realizado por el cirujano para dar salida a una víscera hueca 
como recurso ante un problema obstructivo distal, frecuentemen-
te neoplásico. La técnica quirúrgica y la utilización de materiales 
protésicos en la construcción del estoma (que buscan anular los 
efectos de la propia dinámica de la pared abdominal sobre él) y 
los recursos empleados en la contención y reparación quirúrgica 
de su consecuencia natural (la eventración paraestomal) han sido 
tema de estudio y debate durante décadas para cirujanos gene-
rales, coloproctólogos y, en los últimos años, para los cirujanos 
especialistas en patología de la pared abdominal.

Descripción de las técnicas

Cuándo operar

No toda hernia paraestomal requiere una reparación quirúrgica 
en el momento de su diagnóstico; la decisión entre un tratamiento 
quirúrgico o conservador dependerá de la clínica ocasionada por 
la hernia y de las condiciones de salud del paciente. 

Las hernias con poca repercusión clínica son bien toleradas; 
las complicaciones agudas son infrecuentes, y la cirugía en estos 
casos –a veces compleja–, no exenta de riesgos y con una elevada 
tasa de recidiva, no se considera oportuna en esa fase inicial.

La mayoría de los cirujanos están de acuerdo en realizar un 
seguimiento y tratamiento no quirúrgico de las hernias paraes-
tomales hasta que, por su volumen, provocan compromiso en el 
tránsito intestinal o dificultan la colocación de las bolsas colecto-
ras. Esta dificultad para sujetar los dispositivos colectores sobre 
la piel periostomal distendida y afectada por eventuales fugas 
hace que los pacientes reclamen la reparación quirúrgica cuando 
los cinturones y fajas que se usan para paliar esos inconvenien-
tes ya no son eficaces. Esto sucede con mayor frecuencia en el 
caso de las hernias alrededor de ileostomías y urostomías, por las 

consecuencias que sufre la piel del paciente al ser el efluente más 
cáustico en estos casos, comparado con el de las colostomías. 
Con menor frecuencia, el paciente solicita tratamiento quirúrgico 
por motivos estéticos. Por otro lado, la incidencia de complica-
ciones que comprometen el tránsito intestinal por incarceración 
de un asa y su eventual estrangulación oscila entre el 13 % y el 
16 %, según los estudios clínicos2,3.

Las indicaciones y contraindicaciones para la reparación de la 
hernia paraestomal se describen en la tabla 1.

La mayoría de las contraindicaciones para la reparación qui-
rúrgica son relativas, ya que las complicaciones graves requieren 
cirugía en todos los casos, salvo en el paciente con enfermedad 
neoplásica avanzada.

Técnicas quirúrgicas

Existen fundamentalmente dos opciones a la hora de reparar la 
hernia paraestomal:

–  Reparación local. Reparación del defecto aponeurótico sin 
cambiar de lugar el estoma.

–  Recolocación del estoma. Cierre del defecto musculoapo-
neurótico y realización de un nuevo estoma en un lugar sano 
de la pared abdominal. 

Tabla I – Indicaciones y contraindicaciones  
de la reparación de la hernia paraestomal

Indicaciones

Absoluta Incarceración

Estrangulación

Obstrucción

Fistulización

Perforación

Isquemia del estoma

Relativa Historia de incarceración

Síntomas indicativos de obstrucción

Dificultad en mantener el dispositivo colector

Incapacidad para ver y tratar el estoma

Dificultad para la irrigación del colon

Dolor relacionado con la hernia

Ulceración de la piel circundante

Cosméticamente inaceptable

Dificultad para reducir la hernia 

Otras complicaciones: estenosis, prolapso, etc.

Contraindicaciones

Absoluta Enfermedad maligna terminal

Relativa Enfermedad maligna metastásica o inoperable

Comorbilidad grave

Estoma temporal
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Ambas técnicas pueden realizarse con refuerzo con material 
protésico o sin él, y en ambas se puede realizar el procedimiento 
por vía abierta o laparoscópica. 

La hernia paraestomal es un problema de difícil solución, ya 
que, independientemente del tipo de reparación quirúrgica reali-
zada, existe un alto índice de recidiva, por lo que históricamente, 
y antes del desarrollo de los materiales protésicos actuales y la 
cirugía laparoscópica, las hernias paraestomales se trataban con 
medidas conservadoras hasta que su volumen y la clínica provo-
cada hacían necesario el tratamiento quirúrgico. Cirujanos como 
Ogilvie, Koontz, Golligher y Corman preferían la recolocación 
del estoma a la reparación local4,5, aunque sus indicaciones son 
muy anteriores a los resultados publicados hoy en día en relación 
a la reparación local con prótesis.

Reparación local

La reparación del estoma descrita por el cirujano canadiense 
Robert H. Thorlakson (1923-2011) en 19656 es la más antigua 
y utilizada hasta fechas recientes. La técnica consiste en realizar 
una incisión cutánea semicircular o en forma de L por fuera de la 
piel que rodea el estoma, respetando la zona donde se coloca el 
sistema colector. Se expone y reduce el saco, limpiando la fascia 
algunos centímetros alrededor del estoma y el defecto aponeuró-
tico. Utiliza puntos de sutura irreabsorbible para ajustar la fascia, 
cerrando el defecto alrededor del estoma (fig. 1).

La reparación local puede realizarse también mediante una la-
parotomía formal, cerrando el defecto alrededor del asa desde 
dentro del abdomen. 

Se han utilizado técnicas sencillas, a la par que ingeniosas, en 
ausencia de prótesis y cinturones de sujeción, como la empleada 
por Bewes en Kanpala (Uganda)7, quien recurrió a la reparación 
del estoma ajustándolo al asa de colon mediante un colgajo de ro-
tación miofascial, sujeto con cuatro puntos sueltos de acero (fig. 2).

Figura 1 – Reparación sin prótesis. Técnica de Thorlakson.

Figura 2 – Reducción del diámetro del estoma mediante un colgajo de 
rotación miofascial (P. C. Bewes).

Recolocación del estoma

Aunque la mayoría de los cirujanos consideran la recolocación 
del estoma un recurso más eficaz que la reparación local, esta 
recolocación requiere habitualmente laparotomía, liberación de 
las adherencias y construcción de un nuevo estoma. En conse-
cuencia, la morbilidad será mayor que la esperada con la repara-
ción local. La preparación preoperatoria debe incluir la elección 
del lugar más adecuado para la colocación del nuevo estoma, 
valorando los sitios potenciales con el paciente en decúbito, en 
pie, sentado y con diversos movimientos de flexoextensión del 
tronco. Se deben marcar los lugares idóneos (mejor dos) entre 
los aceptados habitualmente (fig. 3). La obesidad y la existencia 
de cicatrices de intervenciones previas suponen las limitaciones 
más habituales.

H. Brendan Devlin8 describió en 1988 la técnica de recoloca-
ción del estoma: realizaba una incisión a su alrededor y cerraba 
el asa para desmontar posteriormente la colostomía y, mediante 
una laparotomía, realizar el nuevo estoma. El lugar del anterior 
se cierra, con prótesis de refuerzo o sin ella. 

En 1967, los cirujanos Ruper Beach Turnbull y F. L. Weakley9 
describieron una técnica de recolocación de ileostomía sin lapa-
rotomía. La dificultad potencial de rehacer el estoma «a ciegas», 
sin la posibilidad de controlar adherencias o rotaciones en el asa 
intestinal, hace que esta técnica tenga un riesgo añadido. El de-
sarrollo de la técnica laparoscópica a finales de los noventa ha 
facilitado la recolocación del estoma, con menor morbilidad para 
los pacientes.
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Reparación con material protésico

El desarrollo de nuevos materiales bien tolerados y su uso eficaz 
en la cirugía de la hernia inguinal y ventral han estimulado el inte-
rés por esta forma de realizar la hernioplastia. En la mayoría de los 
casos, se evita la laparotomía y la recolocación del estoma. La tasa 
de recidiva es inferior, debido a que el material protésico refuerza la 
zona musculofascial debilitada alrededor del estoma. Muchos ciru-
janos han publicado sus preferencias en cuanto a la técnica de repa-
ración local con prótesis, con diferentes abordajes y formas de co-
locación de las mallas (retromuscular, preperitoneal, intraperitoneal, 
etc.), incluyendo la vía de abordaje laparoscópica y sus variantes.

En 1977, John D. Rosin et al.10 fueron los primeros en des-
cribir la reparación local con prótesis. Practicaron una incisión 
elíptica alrededor del estoma, disecaron el saco herniario y un 
margen amplio de aponeurosis a su alrededor. El saco se abría, 
se reducía su contenido y se cerraban el peritoneo y la fascia por 
planos alrededor del asa. A continuación, se colocaba una malla 
de polipropileno con un orificio en su centro para alojar el asa, y 
se fijaba con puntos irreabsorbibles a la fascia. Se dejaba un tubo 
de drenaje sobre la malla bajo el tejido celular subcutáneo. El 
defecto cutáneo se cerraba, se eliminaba el estoma anterior y se 
creaba un nuevo estoma a través de la misma incisión.

Aunque los resultados eran buenos, la técnica tiene algunas 
desventajas: al colocar la malla en el mismo campo que el estoma 
y al madurar este a través de la incisión, puede haber un aumento 
de las complicaciones infecciosas. La relación de proximidad en-
tre la incisión cutánea y el estoma puede interferir con la fijación 
de los dispositivos colectores.

Precisamente años más tarde, el cirujano Douglas Robert Les-
lie, en el Royal Hospital de Melbourne (Australia), describió una 
técnica que intentaba obviar estos inconvenientes11: realizaba una 
incisión «en L» lejos de la piel periostomal; cuando era posible, 
utilizaba la incisión de la cirugía previa como uno de los lados de 
la L, y socavaba el TCS por encima de la fascia del recto hasta 
llegar al límite del estoma (fig. 4). Este no se modificaba, reducía 
el contenido herniario y reparaba el defecto de la fascia con pun-
tos irreabsorbibles. Después colocaba una prótesis alrededor del 
asa intestinal, dándole un diseño en «ojo de cerradura» o keyhole, 
y suturaba a la fascia anterior con puntos irreabsorbibles. Sola-
paba la parte abierta de la malla para conseguir el grado de ajuste 
necesario alrededor del asa. Leslie permitía que la malla redun-
dante se apoyara en el asa para reforzar la reparación y prevenir 
futuros prolapsos y retracciones.

Los efectos adversos derivados de la proximidad de la malla al 
asa intestinal han sido descritos excepcionalmente. Elías Moisi-
dis et al.12 han sugerido que podría reducirse la tasa de recidiva 
de hernias tras la reparación con refuerzo protésico alrededor del 
estoma si se refuerza el margen de la malla que rodea el asa. En 
su estudio ha sometido una malla de polipropileno con un orificio 
en el centro a fuerzas similares a las que actúan sobre la pared 
abdominal, comprobando que se produce un agrandamiento del 
orificio y que este se evita cuando el anillo se refuerza con una 
sutura continua a lo largo del borde libre. 

El efecto erosivo del borde de la malla puede paliarse plegán-
dola hacia la fascia y suturándola a esta alrededor del asa en su 
situación supraaponeurótica, o utilizando una malla preformada 
con una zona central tubular sin pliegues, por la que se pasa el asa 
intestinal durante la realización del estoma o en su recolocación.

Hay algunos principios que son aplicables a todo tipo de repa-
ración con prótesis:

–  Debe administrarse profilaxis antibiótica.
–  Todas las incisiones deben realizarse fuera de la zona en la 

que se aplicarán los sistemas colectores del estoma.
–  El estoma siempre debe aislarse del campo quirúrgico. 
–  El material protésico debe anclarse firmemente al plano 

aponeurótico con un margen de solapamiento de, al menos, 
3 cm desde el defecto herniario. 

Figura 3 – Lugares idóneos para la realización del estoma.

Figura 4 – Técnica de reparación con prótesis descrita por Douglas Leslie.
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–  Si la malla se coloca supraaponeurótica, el plano subcutá-
neo debe drenarse mediante un sistema cerrado con presión 
negativa.

La técnica de reparación con prótesis descrita en 1985 por Paul 
H. Sugarbaker13 es particularmente útil en aquellos pacientes con 
hernias grandes o en los que la fascia anterior está demasiado débil 
como para utilizarse en la plastia incluso con malla de refuerzo. 
En esta técnica se abre la incisión de laparotomía previa; el estoma 
se cubre aislándolo para evitar contaminar la herida quirúrgica. El 
contenido herniario se reduce a la cavidad desde dentro y se late-
raliza el asa que forma el estoma cubriéndose con una lámina de 
material protésico desde el lado peritoneal tanto el defecto como el 
asa intestinal. La prótesis se fija al peritoneo y a la fascia posterior, 
cubriendo el anillo aponeurótico del estoma y el asa intestinal a 
excepción de la zona lateral por donde comunica con la cavidad 
peritoneal. Sugarbaker atribuye los buenos resultados con esta téc-
nica a la creación de un estoma extraperitoneal y, consecuentemen-
te, a que la presión intraabdominal no actúa directamente sobre 
el defecto aponeurótico del estoma, sino sobre la prótesis (fig. 5). 
Este concepto de «estoma extraperitoneal» ya lo había descrito el 
cirujano irlandés John C. Golligher (1912-1998), que describió su 
técnica en 1958, pero que la abandonó después de comprobar que 
no cumplía el objetivo inicial de reducir la tasa de recidiva de la 
hernia paraestomal4; sin duda, la diferencia está en la colocación 
de la prótesis ya que el peritoneo constituye la «punta de lanza» del 
futuro saco herniario.

Mientras que las complicaciones locales relacionadas con las 
prótesis son sorprendentemente escasas, se sabe que el uso de 
materiales protésicos dentro de la cavidad peritoneal estimula 
la formación de adherencias. Muchos cirujanos han publicado 
resultados alentadores con el uso de prótesis de polipropileno 
para reparar hernias paraestomales. Este material ha mostrado un 
comportamiento excelente en su integración tisular, y también 
una importante reacción inflamatoria con la consecuente forma-
ción de adherencias intestinales, por lo que en la actualidad se 
utilizan prótesis laminares o prótesis reticulares recubiertas cuan-
do se sitúan en el plano intraperitoneal.

La situación intraperitoneal de la prótesis es particularmente 
útil en los casos de hernia paraestomal recidivada en los que exis-
te un gran defecto aponeurótico o ya se ha colocado una prótesis 
extraperitoneal en intervenciones previas. Hugh Brendan Devlin8 

describió una variante en la que la prótesis se coloca en el plano 
preperitoneal, con lo que se evita una potencialmente dificultosa 
disección intraperitoneal.

Qué técnica emplear

La técnica de reparación del estoma debe elegirse de for-
ma individualizada. La elección entre la reparación local, la 
recolocación del estoma o la reparación por vía abierta o lapa-
roscópica depende de las condiciones generales del paciente, 
de las condiciones en las que se encuentren tanto el estoma 
como la cavidad abdominal y de las preferencias del cirujano, 
según su entrenamiento, hábito quirúrgico y recursos técnicos 
y materiales.

Como norma general, debe evitarse la reparación local sin ma-
lla, salvo en aquellos casos excepcionales de estoma temporal 
que requiera una reparación urgente, previa al cierre definitivo y 
a la restauración del tránsito intestinal.

Los últimos estudios publicados indican que la eficacia de la 
reparación local con prótesis es superior a la recolocación del es-
toma. Es más, la tasa de recidiva tras la reparación de una hernia 
paraestomal cuando se recurre al refuerzo con malla es la más 
baja (0-33 %) en comparación con el cierre simple de la fascia 
(46-100 %) o la recolocación del estoma (0-76 %)14. 

Es de señalar que la recolocación del estoma puede hacerse 
sin laparotomía por vía laparoscópica con algunas ventajas, al 
eliminar la potencial eventración de la nueva herida laparotómica 
y reducir el tiempo quirúrgico y el dolor posoperatorio. Cheung 
et al.15 comunicaron, además, una disminución en la tasa de reci-
diva de la hernia paraestomal con la recolocación laparoscópica 
en comparación con la recolocación por vía abierta (40 % frente 
a 55 %).

En líneas generales, podríamos elegir la reparación local con 
malla:

–  En aquellos pacientes que tienen preferencia por el sitio ac-
tual del estoma, elegido como ideal, y en los que la piel se 
mantiene en buen estado.

–  En los pacientes jóvenes con un estoma permanente en los 
que la posibilidad de recidiva, por la evolución a largo pla-
zo, aconseja mantener la recolocación del estoma como se-
gunda opción.

–  En pacientes con cirugías previas y múltiples heridas en la 
pared del abdomen.

–  En los pacientes con mal estado general y patología de base 
que desaconseje una cirugía mayor.

Por el contrario, la recolocación del estoma convendría:
–  En los casos de hernia paraestomal con estoma «mal situado» 

en la cirugía inicial; por ejemplo, un paciente obeso con esto-
ma oculto por un pliegue dermocutáneo.

–  En los casos en los que la piel presenta complicaciones que 
dificultan la aplicación de los dispositivos colectores.

–  En aquellos casos de recidiva con prótesis previa, si ya se ha 
utilizado o desestimado la vía laparoscópica.

En ambas situaciones (reparación local y recolocación) puede 
considerarse la cirugía abierta y laparoscópica, atendiendo a las 
características del paciente y la experiencia del cirujano. 

El desarrollo actual de nuevas prótesis y los buenos resulta-
dos obtenidos con la técnica de Sugarbaker modificada hacen 
que se plantee desde el inicio el uso de prótesis, y que la técnica 

Figura 5 – Cobertura del defecto de la pared abdominal por la prótesis. 
Técnica de Sugarbaker.
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de referencia sea la que impide que la presión abdominal actúe 
directamente sobre el defecto musculoaponeurótico de la pared 
abdominal, cada vez más utilizada como tratamiento de la hernia 
paraestomal y como profilaxis de esta. 

La recolocación del estoma debe acompañarse, asimismo, de 
una técnica de prevención de la hernia paraestomal con refuerzo 
protésico; de lo contrario, la incidencia de recidiva sería aún ma-
yor que tras la creación del primer estoma3.

Nuestra experiencia 

En nuestro hospital, la Unidad de Cirugía de la Pared Abdomi-
nal tuvo sus inicios a finales de 2005 como Unidad de Cirugía de 
la Hernia, fundamentalmente de hernia inguinocrural en régimen 
de cirugía sin ingreso, cirugía mayor ambulatoria. Los casos de 
hernia incisional ventral se trataban con las técnicas de repara-
ción de la línea media: Chevrel, Rives y, más frecuentemente, 
con la técnica de Browse y Hurst modificada16,17.

Los casos remitidos a nuestra Unidad fueron aumentando en 
número y complejidad; así, en 2008 comenzamos a utilizar la téc-
nica de separación de componentes (SAC) descrita por Fernando 
Carbonell y Santiago Bonafé18 y desarrollada en el Hospital Uni-
versitario La Fe, de Valencia (España). Los primeros casos de 
hernia paraestomal acompañaban a grandes hernias incisionales 
de la línea media en pacientes intervenidos de una neoplasia co-
lorrectal (fig. 6).

La cirugía de la hernia paraestomal en esos casos consistía en 
la reparación in situ, cerrando el plano muscular alrededor del 
asa de colon exteriorizada y reforzando la plastia con la misma 
prótesis supraaponeurótica (Herniamesh® H6 50 × 50), que se 
colocaba para reforzar la técnica SAC. 

Entre marzo de 2008 y junio de 2015 se intervinieron 17 ca-
sos de hernia paraestomal que acompañaban a una eventración 
grande de la línea media, de los que tres han sufrido recidiva de 
la hernia paraestomal (lo que supone un 17.64 % de incidencia).

El hecho de asumir esta patología, la hernia paraestomal, hizo 
que los cirujanos coloproctólogos de nuestro hospital nos deriva-

Figura 6 – Gran hernia incisional media y colostomía terminal en fosa 
ilíaca izquierda.

ran también los casos de hernia paraestomal sin hernia incisional 
media. Para su reparación quirúrgica utilizamos las mismas indi-
caciones que se aceptan, en general, por la mayoría de los ciruja-
nos: compromiso del tránsito intestinal o dificultad para colocar 
y mantener las bolsas colectoras sobre la piel.

Los pocos estudios clínicos sobre esta patología recomendaban 
la técnica de Sugarbaker modificada, es decir, por vía laparoscó-
pica, frente a la técnica keyhole, más empleada hasta entonces. 
Con la técnica de Sugarbaker modificada parecían evitarse los 
factores favorecedores de este tipo de hernia al cubrir el orificio 
interno mediante una prótesis, evitando que la presión intraabdo-
minal actuara sobre él. Sin embargo, los resultados no han cum-
plido las expectativas que teníamos al utilizar dicha técnica.

Hemos realizado 29 intervenciones sobre pacientes con her-
nia paraestomal utilizando la técnica de Sugarbaker modificada, 
viendo hasta la fecha ocho recidivas. Esto supone una incidencia 
de recidiva del 27.58 %.

Hay dos factores que, en mi opinión, son cruciales en la repara-
ción de la hernia por vía laparoscópica, más aún si no se repara el 
defecto restaurando el tamaño del estoma, y que podrían explicar 
estos resultados: la fijación de la prótesis y su integración en el 
plano peritoneal.

Las fijaciones desde el interior de la cavidad se establecen en 
el plano peritoneal (pegamentos) y, en menor grado, en las vainas 
posteriores de los rectos y aponeurosis de los músculos oblicuos 
(grapas). Las grapas de fijación, en la actualidad de material re-
absorbible, confían a la integración del material protésico en el 
plano peritoneal la solidez y durabilidad de la plastia, mientras 
que son factores favorecedores de la desinserción de la prótesis 
los cambios de presión en el interior del asa exteriorizado y la 
retracción del propio material protésico.

El primero de estos factores, la variación de presión en el asa 
intestinal, adquiere mayor protagonismo en los casos de colosto-
mías en los pacientes que realizan diariamente la irrigación del 
colon y en los procedimientos de revisión endoscópica a través 
del estoma. Hemos conocido casos de pacientes a los que, tras el 
procedimiento quirúrgico, les era imposible la realización de las 
irrigaciones y en los que la angulación del colon, al quedar sujeto 
a la pared abdominal, dificultaba la exploración endoscópica, así 
como casos de recidiva herniaria tras una colonoscopia a través 
del estoma descrita como dificultosa. 

En algunos de los casos de recidiva tras la reparación de Sugar-
baker modificada hemos podido comprobar, en la reintervención 
quirúrgica, la retracción del material protésico como causa, tras 
soltarse de las grapas que aún continuaban en su lugar. Ya sea por 
defecto técnico o del material, este hecho ha reforzado nuestra 
tendencia a fijar las prótesis con puntos de transfixión a la pared 
abdominal alrededor del estoma, empleando, además, material 
irreabsorbible.

Cambio de lugar del estoma

En pocos casos nos hemos visto obligados a cambiar el sitio 
del estoma. Esta era la solución quirúrgica preferida en casos de 
hernia paraestomal para cirujanos como Ogilvie y Koontz, aun-
que en esa época la falta de materiales protésicos adecuados y la 
limitación de las técnicas quirúrgicas, laparoscopia, etc., hacían 
de la reparación local la única opción frente a la recolocación 
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del estoma, habitualmente en el lado contrario del abdomen. Se 
retrasaba la indicación quirúrgica mediante el empleo de cinturo-
nes y placas rígidas alrededor del estoma hasta que la distensión 
progresiva de los planos de la pared abdominal conducían a un 
deterioro de la zona periostomal y la convertían en poco adecua-
da para la reparación, haciendo más fiable la recolocación del 
estoma (fig. 7A, B).

En nuestra experiencia, los casos en los que se ha decidido el 
cambio del lugar del estoma han respondido a las indicaciones 
generales y aceptadas por la mayoría de cirujanos, tales como lu-
gar del estoma poco adecuado en su ubicación original o deterio-
ro importante de los planos musculoaponeurótico y/o de la piel.

La actitud habitual es la indicación de tratamiento conser-
vador, mediante cinturones y fijación de la placa del colector; 
tenemos la suerte de contar en nuestro centro hospitalario con 
una consulta de estomaterapia. No se indica, por tanto, la repa-
ración quirúrgica en el momento del diagnóstico, y se realiza un 
control de la evolución de la hernia y los síntomas consecutivos 
conjuntamente con el estomaterapeuta, valorando la calidad de 
vida del paciente, su estado general y comorbilidades, sin de-
morar en exceso la reparación en aquellos casos en los que esté 
indicada.

Como ocurre en todos los ámbitos, los casos más complejos 
son los que obligan a buscar soluciones más allá de la práctica 

Figura 7 – A. Hernia paraestomal recidivada en una urostomía en pa-
ciente monorreno; B. Recolocación de la urostomía.
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habitual, fuera de los protocolos y las soluciones técnicas con-
vencionales. Por fortuna, la creación de Unidades de Patología 
Específica en nuestro hospital (año 2000) y, en concreto, la for-
mación de la Unidad de Cirugía de la Pared Abdominal (2005), 
ha hecho que los casos complicados se remitan desde otros cen-
tros hospitalarios a esta Unidad de referencia. Así, nos encontra-
mos con casos excepcionales, como el de un paciente de 35 años 
de edad con colitis ulcerosa de varios años de evolución, que 
presentaba una gran eventración de línea media y una eventra-
ción paraestomal de colon en la fosa ilíaca derecha, donde había 
sido recolocado el estoma después de varias intervenciones de 
reparación local sobre una hernia paraestomal en la fosa ilíaca 
izquierda.

En este caso empleamos la técnica de separación de componen-
tes de Carbonell-Bonafé para reparar la eventración de la línea 
media, ajustamos el defecto musculoaponeurótico alrededor del 
colon con puntos sueltos de polipropileno (fig. 8A) y, antes de 
cerrar la línea media y reforzar la plastia con la prótesis supraapo-
neurótica, colocamos una prótesis de polipropileno recubierta se-
gún la técnica de Sugarbaker con puntos transfixivos que dejamos 
largos en el lado exterior para unir ambas prótesis (fig. 8B, C).

Conseguimos, así, reparar la anatomía de la pared abdominal, a 
excepción del orificio del estoma, en el que aplicamos la técnica 
de Sugarbaker para protegerlo de la acción directa de la presión 
abdominal sobre este, creando una suerte de «sándwich de pared 
abdominal» entre ambas prótesis (fig. 9).

Además, el hecho de unir las prótesis a ambos lados del plano 
musculoaponeurótico condicionará una fibrosis y la limitación de 
la distensibilidad del plano muscular, disminuyendo las probabi-
lidades de aumento del tamaño del estoma y, consecuentemente, 
de la recidiva de la hernia.

La ausencia de recidiva en este paciente joven, tras más de 
7 años de seguimiento, nos hace pensar que esta es una forma 
eficaz de impedir la progresión hacia una hernia paraestomal, 
aunque en principio la utilizamos en los casos más desarrolla-
dos de hernia paraestomal, en recidivas y, preferentemente, en 
pacientes jóvenes. 

En algún caso se nos ha presentado un paciente con enferme-
dad de Crohn, colostomía terminal y hernia paraestomal en fosa 
ilíaca izquierda, en el que realizamos una reparación local del 
estoma con refuerzo protésico extraperitoneal y evitando, si es 
posible, la entrada en la cavidad peritoneal, siguiendo los con-
sejos de Gregory Dumanian19 de evitar la colocación de material 

Figura 8 – Técnica con dos prótesis: A. Cierre parcial del defecto con puntos de sutura sueltos de polipropileno; B. Colocación de la prótesis intrape-
ritoneal; C. Colocación de la prótesis supraaponeurótica alrededor del estoma.
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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.

Profilaxis de la hernia paraestomal

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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Resumen

El tratamiento de la hernia paraestomal es muy controvertido. No existe consenso sobre su manejo 
médico y quirúrgico. El abordaje laparoscópico es una alternativa, pero todavía no existen datos 
concluyentes sobre qué técnica es la ideal. El propósito de este estudio es analizar las opciones y 
principios de la reparación laparoscópica de la hernia paraestomal. Se analiza la necesidad de un 
seguimiento activo del paciente portador de un estoma y la indicación precoz de cirugía si se con-
fi rma la hernia con una tomografía.

Recibido: 30/06/2016
Aceptado: 02/08/2016

Palabras clave:
Hernia paraestomal; Laparoscopia; 
Pared abdominal; Keyhole; 
Sugarbaker.

Abstract

Parastomal hernia treating is very controversial. There is no consensus about your medical and 
surgical management. The laparoscopic approach is an alternative but there are still no conclusive 
data on which technique is ideal. The aim of this study is to analyze the options and principles of 
laparoscopic parastomal hernia repair. The need for active monitoring of the patient with a stoma is 
analyzed, and early indication for surgery if the hernia is confi rmed with CT. 
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Introducción

La hernia paraestomal (HP) representa uno de los mayores retos 
a los que puede enfrentarse un cirujano general. Tradicionalmente, 
la cirugía se ha considerado necesaria entre el 15-70 % de los pa-
cientes, en caso de aparición de dolor, incarceración, obstrucción 
o problemas en el manejo del estoma. En función de la elevada 
frecuencia con que se presenta este problema parece que se operan 
muy pocos pacientes, y posiblemente muchos podrían beneficiarse 
si ofreciéramos una cirugía programada, en hernias de peque-
ño tamaño, con una reparación eficaz y poco agresiva mediante 
abordaje laparoscópico1-4. Las hernias crónicas, de gran tamaño, 
con pérdida de dominio o con hernia incisional asociada precisan 
una reconstrucción parietal abierta y auguran habitualmente un 
mal resultado. Para disminuir esta posibilidad es indispensable 
la colaboración entre especialistas (coloproctólogos, urólogos y 
cirujanos expertos en hernias en Unidades de Pared Abdominal). 
Esto parece también indispensable para mejorar los resultados 
actuales y ofrecer una mayor calidad de vida a los pacientes por-
tadores de una HP.

Indicaciones de cirugía

De manera tradicional, cuando la única posibilidad de repara-
ción de una HP era el abordaje abierto, solo se consideraba ne-
cesaria la cirugía si la hernia era sintomática, ya que el riesgo de 
obstrucción intestinal asociado a esta variedad de hernias laterales 
se creía pequeño. ¿Es adecuado esperar a que ocurra una compli-
cación para indicar la cirugía? Nuestra experiencia con un segui-
miento directo por parte de un cirujano de pared abdominal es bien 
diferente (fig. 1). Más del 70 % de los pacientes portadores de un 
estoma tiene hernias a los 4 meses, y el 50 % refiere síntomas. La 
evolución natural de la HP es siempre hacia su progresivo creci-
miento; en 2-4 años suelen superar los 5 cm y aparecen ingresos 
repetidos por crisis de oclusión intestinal, lo que conlleva una 
pérdida de calidad de vida y para lo cual, finalmente, se busca una 

posible solución quirúrgica que modifique esta historia natural 
(fig. 2). Con estas consideraciones, y si aceptamos que el abordaje 
laparoscópico puede ser eficaz con una baja morbilidad, posible-
mente deberíamos plantear un cambio de actitud, considerando 
una indicación de cirugía lo más precoz posible, después de una 
adecuada preparación (según las condiciones del paciente) y un 
estudio de imagen (tamaño del defecto parietal y del saco, si hay 
o no atrofia muscular o hernia incisional asociada) (fig. 3).

Técnicas laparoscópicas: opciones

La técnica de reparación debe elegirse según las condiciones ge-
nerales del paciente, el estado del estoma, la situación en la pared 
abdominal y la experiencia y preferencia del cirujano. El desarrollo 
de la cirugía laparoscópica en la hernia incisional ha demostrado 
que esta vía de abordaje, bien empleada, puede aportar todas las 
ventajas de una cirugía mínimamente invasiva (menor agresión, 
mejor visión, menor dolor, alta y recuperación precoz, etc.). En la 
actualidad, la mayoría de autores la aceptan como técnica de elec-
ción en los defectos de línea media de tamaño moderado (<10 cm). 
Era cuestión de tiempo plantear el uso de esta técnica en la HP, 
máxime cuando, además, se evita el riesgo de contaminación de la 
herida y de la malla por manipulación del estoma.

Los trabajos publicados indican que el abordaje laparoscópico 
presenta mejores resultados a corto y medio plazo respecto del 
abordaje abierto convencional por laparotomía. Es cierto que los 
resultados iniciales con la opción de keyhole fueron buenos, pero 
publicaciones más recientes parecen demostrar una mayor tasa 
de recidivas con esta técnica y con el uso de la malla de politetra-
fluoroetileno (PTFE), por lo que algunos autores han aconsejado 
abandonar esta opción en beneficio de la técnica de Sugarbaker. 
Actualmente existen algunos metanálisis de los que podemos ex-
traer algunas conclusiones:

1.  La opción de keyhole debe realizarse con una malla que ten-
ga polipropileno, no con una laminar, según la clasificación 
de materiales de Bellón (no PTFE)1-7.

Figura 1 – Ejemplo de seguimiento de un paciente portador de estoma (HP: hernia paraestomal).
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Figura 2 – Historia natural de la creación de un estoma.

Figura 3 – Algoritmo para el manejo de la hernia paraestomal (OI: obstrucción intestinal; HI: hernia incisional; HP: hernia paraestomal). 

2.  La opción de Sugarbaker parece obtener mejores resulta-
dos. Sin embargo, los datos de que se dispone deben ser 
interpretados con grandes reservas por múltiples motivos: 
poca experiencia de los autores, publicaciones aisladas de 
casos, preferencia de cada autor por una técnica concreta, 
diferentes tipos de mallas y su preparación por cada autor, 
fijación diferente según el autor, seguimiento pequeño de 
los casos, ausencia de referencias al tamaño del cuello y del 
saco, etc.1,5,6,8-12.

Debemos aceptar que, todavía, el papel de la laparoscopia en 
la HP está en pleno desarrollo y continúa siendo un tema de gran 
controversia e interés clínico. En un futuro serán necesarias pu-
blicaciones bien diseñadas y dirigidas por grupos de reconocido 
prestigio, al margen de las presiones de multinacionales con claro 
interés económico, para poder arrojar algo más de conocimiento 
científico al tratamiento laparoscópico de la HP. A continuación 
intentaremos analizar algunos aspectos de las opciones quirúrgicas 
del abordaje laparoscópico mediante keyhole (A) y Sugarbaker (B).

A. Técnica keyhole

Supone la reparación del defecto mediante una prótesis pre-
formada con una fenestración y un agujero para dejar pasar el 
estoma2-6. Su principal ventaja es que toda la malla contacta con 
la pared abdominal posterior, asegurando una buena fibrosis 

Colostomía

Hernia paraestomal 4-6 meses

Hernia incisional 1.er año

Atrofia muscular 2.º año

Clínica de OI 2-4 años

ESTOMA

1 años
clínica de dolor de OI
Tac: cambios de la HP

Oncologia colorectal

Laparoscopia

1-5 años

2 años
Tac: cambios de la HP

valoración de atrofia muscular
descartar HI

Pared abdominal

Laparoscopia

4-6 meses
Historia - Exploración
Tac: Diagóstico de HP
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e incorporación tisular. Su fracaso puede explicarse por tres 
motivos:

1.  El agujero preformado no puede adecuarse al tamaño del 
estoma; es imposible en una malla laminar rígida. La gran 
variación individual en el grosor del estoma desaconseja el 
uso de una malla preformada (con agujero estándar)5-9.

2.  El uso de mallas con elevado porcentaje de retracción fa-
vorece el progresivo aumento del agujero central. Durante 
el proceso de cicatrización la malla va encogiéndose y dis-
minuye su tamaño original al incorporarse a la pared del 
huésped, en ocasiones incluso más del 30-40 % de su tamaño 
original. Este fenómeno de retracción es muy elevado en 
las mallas de PTFE, y menor en las mallas compuestas de 
polipropileno de baja densidad6-15.

3.  La fenestración crea un área débil en sí misma. Una malla cor-
tada tiene una pequeña zona de pared donde las dos hojas de 
la malla seccionada no contactan. En esta no hay fibrosis con 
la pared abdominal posterior, y puede favorecer la herniación.

Para evitar este tercer problema, LeBlanc ha descrito el uso de 
dos mallas de ePTFE variando la orientación de la fenestración, 
pero no puede evitar la principal zona débil, el agujero central 
donde ambas mallas se superponen16. El error que le lleva a com-
plicar y encarecer la cirugía es el de usar siempre un mismo tipo de 
malla y no buscar una prótesis que tenga una solapa sobre una de 
las hojas, que se superponga a la inferior y evite una zona parietal 
sin fibrosis. Existen mallas compuestas que vienen con solapa y 
evitan este problema. Además, las mallas que contienen polipropi-
leno permiten ser rotadas levemente y adaptan el agujero central al 
tamaño del estoma, con lo que también evitan el primer problema. 

En las publicaciones sorprende la variabilidad de resultados. 
Mientras unos autores abandonan esta opción, otros la defienden 
y publican buenas experiencias17-20. En aquellas hernias donde el 
tamaño del defecto (no del saco) es grande, hay que tener presente 
que parte de la malla no va a contactar con la pared abdominal 
posterior y, por tanto, no va a generar fibrosis. En estos casos la 
malla debería tener un tamaño muy grande para poder tener un 
solapamiento adecuado, excepto si se puede aproximar el defecto 
antes de colocar la malla. En las HP de pequeño tamaño el autor 
aconseja utilizar esta opción con una malla compuesta de polipro-
pileno fenestrada, pero con solapa completa de la hoja superior 
y sin recortar agujero central, con lo que consigue anular la zona 
débil de la fenestración (ya que toda la malla contacta con la pared 
abdominal posterior alrededor del estoma) y disminuir el tamaño 
del agujero adaptándolo al estoma, a la manera en la que se ajusta 
una falda a la cintura, girando la solapa superior en el sentido de 
las manecillas del reloj.

B. Técnica de Sugarbaker

Consiste en el refuerzo de la pared abdominal posterior con una 
malla plana sin sección, que se coloca sobre el asa intestinal del 
estoma a modo de puente, tunelizando una porción de esta1,4-9. Di-
cha opción evita los problemas de la técnica keyhole, pero también 
presenta dos problemas:

1.  Deja una porción de pared abdominal posterior sin refuerzo 
por la malla (aquella zona que tuneliza sobre el asa).

2.  Tiene el riesgo de obstruir el estoma si crea una válvula 
demasiado estrecha a su alrededor. 

Esta opción se considera como una intervención más senci-
lla, menos demandante y que puede realizarse en menor tiempo 
quirúrgico, pero también es más susceptible de complicaciones 
muy graves (lesión intestinal). La bibliografía actual concluye 
que puede presentar menor tasa de recurrencias. Las posibles re-
currencias se han justificado por una fijación insuficiente a la pared 
abdominal posterior18-22.

Técnica personal del autor

Conociendo las ventajas y problemas de las opciones descritas, 
el autor ha propuesto una opción basada en el concepto de «re-
parar toda la hemipared abdominal lateral». En resumen, supone 
emplear una malla gigante que alcance los límites óseos de la 
pared como parte de la reparación (borde costal e ilíaco), y llegar 
a fijarla a nivel lateral a la fascia de Spiegel. Esta operación, si se 
realiza con detalle, evita todos los problemas planteados con las 
anteriores opciones clásicas23,24. La base de esta opción parte de 
los trabajos de Leong y cols., que demostraron que los pacientes 
portadores de una HP tienen una mayor probabilidad de tener 
otras hernias de pared abdominal, lo que sugiere que el estoma 
crea una debilidad de toda la pared abdominal25. Este hecho puede 
explicar el fracaso de todas las reparaciones que se limitan a tratar 
el defecto sin considerar que esta hernia altera la dinámica de 
toda la pared abdominal lateral. La HP es un tipo de hernia lateral 
que comparte características comunes con todas ellas (debilidad 
progresiva y aumento de tamaño, lesión muscular y atrofia por 
denervación, ausencia de fascias densas, lesión de tejidos blandos 
y presencia de límites óseos), y precisa contemplar unos principios 
de tratamiento parecidos25,26. Ninguna de las opciones descritas 
en la literatura considera este hecho, y todas utilizan una fijación 
parietal cuando la pared debería ser reparada como un todo, desde 
sus límites óseos, para evitar su atenuación en el tiempo y las 
recurrencias a largo plazo. 

Manejo racional de la HP

No parece lógico que todas las HP puedan manejarse con la 
misma técnica e igual eficacia. Esto es un error que se ha per-
petuado en la bibliografía, por la mayor parte los de autores que 
han publicado sobre el tema. Con la experiencia acumulada en el 
tratamiento de otros defectos laterales (hernias de Spiegel, ilíacas 
o subcostales), sabemos que los resultados dependen fundamen-
talmente del tamaño de las hernias, y que cada tipo de hernia debe 
individualizarse para ser manejado con la mejor opción posible:

–  En los defectos de tamaño pequeño podrían ser bien tratados 
mediante técnica de keyhole, con una malla compuesta de po-
lipropileno, de un tamaño que asegure un buen solapamien-
to, y que el agujero central sea del menor diámetro posible 
(2-3 cm mejor que 3-4 cm). 

–  Las hernias de tamaño moderado podrían beneficiarse de 
la técnica de Sugarbaker si se evitan las recidivas laterales 
mediante una malla grande y con una fijación cuidadosa al-
rededor del asa. 

–  En caso de asociarse atrofia muscular, la mejor opción podría 
ser una reparación global de la hemipared abdominal, con 
fijación ósea (límites sobre el eje vertical) y fascial (lími-
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tes sobre el eje transversal), mediante una malla gigante de 
30 cm, según la técnica descrita por el autor.

Conclusiones

–  Todo paciente portador de un estoma debería ser evaluado en 
una Unidad de Pared Abdominal cada 6 meses. 

–  Es imprescindible realizar un tac de pared abdominal para 
valorar el tamaño real del defecto, la coexistencia de una 
hernia incisional y el estado de los músculos laterales (atrofia 
muscular). No sirve el tac del control oncológico.

–  La indicación de cirugía debería plantearse lo más precoz-
mente posible, siempre considerando la calidad de vida del 
paciente y una supervivencia adecuada.

–  Las HP deberían ser operadas por un cirujano de pared ab-
dominal (experto en hernias y que centralizara esta patología 
para aumentar su experiencia).

–  El abordaje ideal en los casos pequeños es el laparoscópico. 
–  El cirujano debe tener una experiencia y formación adecuada 

en laparoscopia de la pared abdominal (el cirujano colorrec-
tal domina el abordaje intraabdominal, no el parietal). Debe 
controlar y prever la malla que precise usar, los medios de 
fijación a fascias, músculos o relieves óseos, posibles com-
plicaciones y, en caso de posible conversión, tener una for-
mación adecuada en técnicas abiertas.
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publicado con anterioridad en ningún otro medio, e igualmente, 
que no se enviará a otro tipo de revista para ser revisado o publi-
cado mientras dure el proceso de evaluación y aceptación de Rev 
Hispanoam Hernia.

1.2. Texto del original o manuscrito

Sus características (extensión, máximo de palabras y de refe-
rencias bibliográficas, inclusión de tablas y figuras, etc.) se habrá 
de ajustar al tipo de documento del que se trate y a la sección 
de la revista al que vaya dirigido. Los requisitos puntuales de 
cada tipo de documento vienen definidos más adelante, en las 
secciones 1.2.

1.3. Tablas y figuras

Cada una de las tablas se presentará al final del manuscrito, 
después de la bibliografía, en una hoja que incluirá: a) numera-
ción de la tabla en números romanos según su orden de aparición 
en el texto; b) enunciado (título) correspondiente. Se procurará 
que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas se 
acompañarán siempre de una nota explicativa al pie. Estas notas 
se referencian mediante letras minúsculas en superíndice en orden 
alfabético.

Se considerarán figuras las fotografías, gráficos de datos y 
esquemas. Cada una se remitirá en un archivo aparte, preferible-
mente en formato JPG o TIFF, cuidando que el formato de las 
mismas sea de 9 × 12 cm o un múltiplo.

Fotografías, esquemas y gráficos se numerarán de manera corre-
lativa y conjunta como figuras. Se debe incluir los pies de figura, 
en una página aparte, al final del manuscrito, tras la bibliografía 
o tras las tablas, si las hubiera, con la numeración arábiga que 
corresponda a la figura. Cuando los símbolos, flechas, números o 
letras se utilicen para identificar una o varias partes de las figuras, 
es necesario identificar y explicar el significado de cada una en el 
pie de figura. En las reproducciones histológicas se especificará 
el aumento y el método de tinción.

Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos 
para reproducir en Rev Hispanoam Hernia material (texto, tablas 
o figuras) publicado previamente.

2. Requisitos según tipo de artículo (Secciones)

Como se ha especificado anteriormente, Rev Hispanoam Her-
nia estará abierta a la recepción de diversos tipos de propuestas 



de publicación para ser evaluadas (artículos originales, editoria-
les, revisiones, imágenes clínicas, cartas al director, artículos de 
carácter histórico-biográfico o humanístico y cualquier tipo de 
suplemento que se sugiera), siempre que se respeten los requisitos 
comunes antes mencionados (1.1.) y los propios de cada tipo de 
documento, que se especifican a continuación.

2.1. Artículos originales

Se remitirá un archivo en formato Word escrito con fuente Arial 
e interlineado 1.5, con márgenes de 2.5 cm y páginas numeradas, 
y con una extensión máxima de 6000 palabras.

Dicho archivo constará de dos partes: (1) una página inicial 
con el título, autores y centros y autor de correspondencia, y (2) 
el original en sí.

Como artículos originales se aceptarán artículos de revisión.
2.1.1. En la página inicial ha de constar la siguiente infor-

mación:
a)  Título completo del original en castellano, un máximo de 

seis palabras clave y la traducción al inglés de ambos.
b)  Nombre y apellido(s) del autor o de los autores, seguido de 

su departamento o institución y ciudad. 
c)  Dirección postal, correo electrónico o teléfono del autor para 

correspondencia.
d)  Recuento del número total de palabras del original. 
e)  Información sobre el posible conflicto de intereses.
f)  Si se diera el caso, el reconocimiento del soporte financiero o 

ayuda de investigación con el que se ha realizado el trabajo.
g)  Igualmente, si se diera el caso, declaración de que el origi-

nal o una parte de él ha sido presentado previamente en un 
congreso o comunicación. Se tendrá que incluir, entonces, 
su nombre, fecha y lugar de celebración.

2.1.2. El texto propiamente dicho del original se redactará 
en español y comenzará con el resumen de este, seguido de su 
traducción al inglés. El resumen deberá resultar comprensible, 
y no podrá incluir citas bibliográficas ni abreviaturas (excepto 
unidades de medida, si tuvieran que aparecer) ni exceder las 250 
palabras. En el caso de presentar un resumen estructurado, de-
berá constar de los siguientes apartados:

–  Introducción y objetivos
–  Métodos (y, en su caso, pacientes y/o materiales en el caso 

de trabajos experimentales o preclínicos). 
–  Resultados
–  Conclusiones
A continuación se incluirán entre 3-7 palabras clave, también 

con su traducción al inglés. Puede emplear la edición en español 
del tesauro MeSH del Index Medicus elaborada por BIREME 
«Descriptores de Ciencias de la Salud», en http://decs.bvs.br/E/
homepagee.htm.

Las referencias bibliográficas en el texto se expresarán en números 
arábigos entre paréntesis y su numeración será correlativa al orden 
de aparición de las referencias. El nombre de las revistas se men-
cionará mediante su abreviación generalizada, asignada por el Index 
Medicus en ftp://nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf. 
Como se especificará más abajo, todas las referencias bibliográficas 
citadas en el texto aparecerán en la bibliografía final, que aparecerá 
siguiendo la normativa establecida por el ICMJE (ver sección 1.3).

2.2. Originales breves

Este apartado publicará trabajos remitidos que por su reducida 
extensión no se ajusten a los requisitos de los artículos origina-
les, pero cuya publicación es aconsejada por el Comité Científico 
debido al contenido y a la calidad de estos. Una página inicial 
recogerá las instrucciones a)-g) mencionadas arriba (en 2.2.1.1.), 
y las siguientes se escribirán a doble espacio, con márgenes de 
2.5 cm y páginas numeradas, con una extensión máxima de 3.000 
palabras y hasta 10 referencias bibliográficas. Pueden incluirse un 
máximo de 3 tablas y 3 figuras.

2.3. Cartas al director

Esta sección recibe la correspondencia relacionada con artículos 
publicados en Rev Hispanoam Hernia o propuestas y sugerencias 
relacionadas con la hernia y la pared abdominal. Se remitirá un 
archivo en formato Word que constará de dos partes: una página 
inicial en la que se recogerán las instrucciones a)-g) mencionadas 
arriba (en 1.2.1.1.), y el texto en sí, escrito a doble espacio, con 
márgenes de 2.5 cm y una extensión máxima de 800 palabras. 
Podrán incluirse hasta 10 citas bibliográficas, pero no se admitirá 
ninguna figura o tabla (salvo casos especiales). Se facilitará la 
traducción al inglés del título. El número de firmantes no excederá 
de cuatro.

2.4. Imágenes clínicas 

Se aceptarán textos explicativos que ilustren el contenido o 
caso clínico de un máximo de 3 fotografías relativas a la cirugía 
de la pared y cavidad abdominales. Se remitirá un archivo en 
formato Word que constará de dos partes: una página inicial 
en la que se recogerán las instrucciones a)-g) mencionadas 
arriba (en 1.2.1.1.), y el texto en sí, escrito a doble espacio, con 
márgenes de 2.5 cm y una extensión máxima de 500 palabras. 
Las imágenes se remitirán en extensión .jpg en alta resolución, 
con un tamaño máximo de 10 MB. En caso de que las imágenes 
puedan vulnerar el derecho a la intimidad del paciente e igual-
mente los textos explicativos contengan datos identificativos, 
se ha de contar con el consentimiento informado del pacien-
te, cuya obtención ha de remitirse en un documento aparte 
y mencionarse, además, en el texto. El número máximo de 
autores debe ser de 4 y el número de citas bibliográficas 10 
como máximo.

2.5.  Artículos de carácter humanístico, histórico  
o biográfico

Este apartado recogerá trabajos de tipo divulgativo que tengan 
relación con el mundo de la cirugía y las hernias (aspectos de 
formación, problemas éticos, sociales, trabajos sobre historia o 
personajes de especial relevancia, etc.). Sus características se 
ajustarán a las de un artículo original (véase supra, el punto 
1.2.1.), y se podrán remitir un máximo de 4 fotografías, imá-
genes o figuras.



3. Bibliografía

3.1. Revista

a)  Artículo de revista estándar: Relacionar todos los auto-
res si son seis o menos, si son siete o más, relacionar solo 
los seis primeros añadiendo la expresión et al. Solter NA, 
Wasserman SL, Auster KF. Cold urticaria: release into the 
circulation of histamine and eosinophilic chemotactic fac-
tor of anaphylaxis during cold challenge. N Engl J Med. 
1976;294:687-90.

b)  Trabajo publicado por una Institución (autor no espe-
cificado): The Committee on enzymes of the Scandinavian 
Society for Clinical Chemistry and Clinical Psychology. 
Recommended method for the determination of gam-
maglutamyltransferase in blood. Scand J Clin Lab Invest. 
1976;36:119-25.

3.2. Libros y otras monografías

a)  Autor(es) personal)(es): Osler AG. Complement: mecha-
nisms and functions. Englewood Cliffs: Prentice-Hall; 1976.

b)  Autor corporativo: American Medical Association Depart-
ment of Drugs. AMA Drug evaluations. 3rd ed. Litteton: 
Publishing Sciences Group; 1977.

c)  Editor, compilador, director o autor: Rhodes AJ, Van Roo-
yen CE, coordinators. Textbook of virology for studens and 
practitioneus of medicine and other health sciences. 5th ed. 
Baltimore: Williams & Wilkins; 1968.

d)  Capítulo de un libro: Weinstein L, Swartz MN. Pathoge-
netic properties of invading microorganisms. En: Sodeman 
WA, Jr, Sodeman WA, editores. Pathologic Physiology: 
Mechanisms of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974. 
pp. 457-72.

e)  Conferencias: Yalow RS. New insights with radioimmu-
noassay. Special Lecture. Western Association of Physicians, 
1 Feb. 1978, Carmel, California. National Center for Health 
Statistics.

f)  Artículos en periódicos ordinarios (no revistas médicas): 
Shaffer RA. Advances in chemistry are starting to unlock 
mysteries of the brain: Discoveries could help cure alcoho-

lism and insomnia, explain mental illness. The Wall Street 
Journal. 12 Agost 1977, 1 (col. 1), 10 (col. 1).

4. Proceso editorial

Los trabajos serán enviados a través de www.hernia.grupoaran.
com, asignándoles un número de referencia. Este número debe 
usarse en todas las comunicaciones con la Editorial. Una vez 
los artículos hayan sido validados (es necesario enviar todos los 
documentos requeridos y cumplimentar aquellos que sean nece-
sarios) pasarán al proceso de evaluación que realiza el Comité de 
la revista. Las consultas referentes a los manuscritos y al proceso 
editorial en el que se encuentran pueden hacerlas a través de la 
web de la revista.

El Director podrá rechazar un artículo para su publicación en la 
revista sin ser necesario que pase el proceso de revisión por pares, 
si este es poco probable que se acepte. La evaluación será anómina 
y los nombres de los autores ni su procedencia deben aparecer en 
el documento “ciego”. Después de la revisión, el artículo podrá ser 
aceptado, o se puede pedir que sea modificado, especificando los 
cambios que son necesarios en cada caso (modificaciones menores 
o mayores). En este último caso, debe subirse el artículo modi-
ficado de nuevo a la herramienta para que vuelva a evaluarlo el 
Comité, el cual emitirá una nueva respuesta. Para facilitar la labor 
del Comité, los autores marcarán mediante subrayado los cambios 
realizados solicitados en su manuscrito. El artículo modificado no 
debe enviarse nunca como un artículo nuevo.

Una vez el artículo haya sido aceptado y previo a su publi-
cación, se enviará al autor de correspondencia las pruebas de 
imprenta de su artículo. Esta debe revisarse detenidamente, seña-
lar posibles erratas y devolverla corregida a través de la plataforma 
en un plazo máximo de 48 horas. Una vez transcurrido este plazo, 
y si no se ha recibido respuesta por parte del autor correspondiente 
a las galeradas, se considerará que se dan por válidas por parte 
del autor y la revista las publicará conforme a la prueba remitida 
para corrección.

Las correcciones solicitadas deben ser mínimas; solamente se 
admitirán modificaciones en relación con la sintaxis y la compren-
sión semántica del texto. El Comité Editorial se reserva el derecho 
de admitir o no las correcciones efectuadas por los autores en la 
prueba de impresión.
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