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CIRUGIA DE HERNIAS DE PARED ABDOMINAL

Manejo quirurgico de la hernia paraestomal

Dr. Juan Bernardo Medina Portillo

Introduccién

Las eventraciones paraestomales estan entre las
complicaciones mas frustrantes e incapacitantes de
los estomas permanentes. La incidencia reportada a
nivel mundial varia entre el 30 al 50% dependiendo de
la duracién del seguimiento.2 Ademas de las devasta-
doras y bien conocidas, aunque afortunadamente muy
raras complicaciones de incarcelacion y estrangulacion
intestinal, la mayoria de los pacientes presentan sinto-
mas menos Severos pero N0 hecesariamente menos
incapacitantes. Estas incluyen dolor local, irritacion de la
piel, limitaciones en la actividad fisica y en la vida diaria
y empeoramiento de una ya alterada imagen corporal.>*
Aungue los factores técnicos (por ejemplo, un gran
defecto aponeurético), localizacion de la ostomia por
fuera del musculo recto o muy cerca de una prominencia
Osea) pueden jugar un papel clave en el desarrollo de
las eventraciones paraestomales,? los factores sistémi-
cos como la obesidad, inmunosupresion, terapia con
esteroides, tratamiento radiante local, infeccion y mala
nutricion, también contribuyen en forma significativa a
la herniacion.

Las opciones quirdrgicas tradicionales de la repa-
racion primaria de estas hernias paraestomales con o
sin reposicionamiento de la ostomia han conducido a
resultados desalentadores.® Reportes recientes indican
la factibilidad y eficacia de las reparaciones perma-
nentes con mallas sintéticas y mas recientemente, con
materiales biolégicos. De manera similar que en otros
tipos de hernias abdominales, se han descrito una gran
variedad de técnicas quirurgicas. Las técnicas difieren
en el abordaje quirdrgico, el tipo de la malla y la técnica
para su colocacion.

Las opciones terapéuticas incluyen reposicionamiento
de la ostomia, reparacion primaria y, mas recientemente,
reparacién con malla.

La recolocacién de la ostomia ha sido el método
tradicional para la reparacién de las eventraciones pa-
raostomales. Las desventajas de esta técnica incluyen la
pérdida potencial de mas intestino, que es problematica
en ciertos casos; longitud y movilidad inadecuadas del
intestino y dificultad para disponer de una nueva ubi-
cacion apropiada. Ademas, una laparotomia completa
es potencialmente necesaria, con el riesgo de futuros
defectos aponeur6ticos y otras complicaciones postope-
ratorias.*> Asimismo, los factores de riesgo potenciales

que llevaron a la herniacion inicial (independientemente
de algunos factores técnicos) pueden permanecer; de
ahi los resultados desalentadores, con tasas de recidiva
de hasta el 50%.5

La reparacion primaria tiene la ventaja de requerir un
procedimiento menos invasivo y, por lo tanto, una recu-
peracion mas rapida. Desafortunadamente, al igual que
con las reparaciones primarias para otros defectos de la
pared abdominal, las tasas de recidiva son prohibitivas,
con un 46% para las reparaciones primarias de primera
vez y 76% para las recidivas por segunda vez.®

De manera similar que en otros defectos de la pared
abdominal, el concepto de reparacion libre de tension
utilizando material protésico, parece conducir a mejores
resultados a largo plazo, especialmente en las repara-
ciones por segunda vez.57

El uso de mallas protésicas no es ciertamente una
panacea y algunos autores han reportado recidivas
significativas.® Contrariamente a la técnica mas estanda-
rizada para la reparacién de eventraciones sobre la base
del procedimiento de Rives-Stoppa, se han reportado
varios tipos de reparaciones para las hernias paraes-
tomales. Aunque algunas técnicas preperitoneales han
sido descritas con buenos resultados,'® los 2 abordajes
mas populares siguen siendo la técnica del ojo de la
cerradura (Keyhole techniques) y la parietalizacion de
la malla (Sugarbaker techniques).* La colocacion de
mallas protésicas por encima de los tejidos deberia pro-
bablemente ser abandonada, porque son esperables los
mismos fracasos que en las hernias ventrales.

Latécnica del ojo de la cerradura requiere la creacion
de una hendidura en la malla para acomodar la ostomia.
Desafortunadamente, como ha sido extensamente re-
portado, la hendidura inevitablemente se ensancha con
el tiempo.X* A pesar de las numerosas variaciones en la
forma del ojo de la cerradura, deben esperarse recidi-
vas.® Ademas, el estrecho contacto de los bordes de la
hendidura con la pared intestinal resulta en fibrosis con
dolor, obstruccion y erosién.’2 La ultima complicacion es
particularmente preocupante cuando se usa una malla
de consistencia dura (polipropileno) y cuando la malla
estd demasiado ajustada alrededor del estoma.?

Dado que los resultados exitosos en la prevencion y
tratamiento de las eventraciones paraestomales vienen
de la ruta extraperitoneal del propio intestino, la técnica
de parietalizacion tiene, en opinion de los muchos au-
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tores, el mayor sentido fisioldgico. La técnica ha sido
extensamente descrita por Sugarbaker,” la cual consiste
en asegurar la pared del intestino contra la pared abdomi-
nal lateral y luego colocar la malla para cubrirlo, creando
una valvula de tipo bisagra. Un ensayo multi-institucional
retrospectivo reciente reporté una tasa de recidiva del
4% con esta técnica.* De acuerdo con la descripcion de
los autores, una malla de ePTFE es colocada intraperito-
nealmente para brindar una cobertura del defecto con 5
cm de revestimiento. Ademas, dado que el mecanismo
global resulta similar en concepto que la reparacion de
Ripstein para el prolapso rectal, este procedimiento es
efectivo para el prolapso del estoma.’®

Varios autores aplicaron el principio de la técnica de
Sugarbaker y los resultados superiores de la repara-
cion laparoscépica de la herniacién comparada con la
abierta, como el método preferido para la reparacion
de las eventraciones paraestomales.’® Aunque las ma-
llas de polipropileno y de ePTFE han sido usadas para
esta técnica,’>?* el temor a la fibrosis y erosién los ha
llevado a elegir una malla de la que no se ha descrito
gue cause esas complicaciones. Para tal efecto, las
mallas biolégicas han sido utilizadas con seguridad
en la reparacion de las hernias paraesofagicas, en las
que el movimiento constante del diafragma es un factor
significativo de riesgo.’

La maleabilidad de la malla permite una envoltura
perfecta alrededor de la pared del intestino sin crear
obstruccién, evitando al mismo tiempo la herniacién entre
el intestino y la pared abdominal lateral.

El uso de malla biol4gica para esta aplicacion particu-
lar ha sido previamente descrito.?*?! En estos reportes,
las mallas bioldgicas fueron utilizadas como un refuerzo
suprayacente de la reparacion primaria.

Conclusién
Las hernias paraestomales representan un problema
desafiante. No existe un manejo quirdrgico al momento
gue se considere estandar de oro, ya que la recurrencia
es alta independientemente de la técnica utilizada y tipo
de prétesis. La alta tasa de recidiva sugiere la necesidad
de una malla para su reparacion, especialmente después
de mdltiples reparaciones. Debido a las potenciales
complicaciones asociadas con los materiales protésicos,
los reportes mundiales sugieren parietalizar el intestino
(técnica de Sugarbaker) y preferentemente utilizar una
malla biolégica, por la via laparoscépica.

El Gnico método quirdrgico que reduce parcialmente la
incidencia de la HP es la colocacién de malla profilactica.
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