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RESUMEN. Se presentan tres casos de hernia paraes-
tomal, dos hombres y una mujer, dos con colostomia ter-
minal y la otra con ileostomia. La primera se resolvio
con la reubicacion del estoma mds hernioplastia y en
las otras dos se utilizo la técnica de Leslie. Hasta la
fecha no hay recidivas con seguimiento promedio de dos
afios. A pesar de que esta complicacion no es frecuente,
recomendamos planificacion cuidadosa previo a la rea-
lizacion del estoma. Es importante identificar el mejor
sitio en la pared abdominal para exteriorizar el estoma
utilizando también una buena técnica quirirgica.

Palabras clave: hernias paraestomales, hernias estoma-
les, hernioplastia paraestomal, hernioplastia estomal, her-
nias incisionales, complicaciones estomales.

INTRODUCCION

La hernia paraestomal es una hernia incisional relacio-
nada con un estoma abdominal de la pared abdominal.
El estoma puede ser ileostomia o colostomia.' La hernia
estomal o paracolostémica es la complicacién tardia mas
comun de la colostomia apareciendo en 27% de las per-
sonas con colostomias permanentes.” Cuando se presen-
ta asociada a un estoma temporal carece de importancia
porque el defecto puede repararse durante el cierre del
estoma.'

Entre los factores mds importantes que predisponen a

la aparicién de este tipo de hernias tenemos:

* Exteriorizacion del asa por fuera de los musculos rec-
tos, situacion que origina un sitio potencial de debi-
lidad de la pared abdominal

* Toser, sobrepeso e infeccion

* La presencia de otras hernias abdominales

* Pacientes de la tercera edad’

SUMMARY. Three cases of stomal hernia are presen-
ted in this article; two females and one in male patient,
the first two cases with colostomy and the remaining
patient with ileostomy. One case was treated by repla-
cing stoma and subsequent hernioplasty. The additional
two were treated with Leslie technique. To date, there
have been no recurrences. Patients were followed for a
median of 2 years. Although this complication is infre-
quent we recommend careful planning prior to perfor-
ming a stoma, as well as determining the best anatomic
site and use good surgical technique.

Key words: Stomal hernia, stomal hernioplasty, paras-
tomal hernia, parastomal hernioplasty, stomal compli-
cations, incisional hernias.

Las hernias estomales representan una complicacion
frecuente; son causa de multiples molestias dentro del
desenvolvimiento normal de una persona, aparte de los
problemas que conlleva el manejo local del estoma.'
Como todas las hernias, el tamafio ird en aumento mien-
tras pasa el tiempo, complicdndose con obstruccién in-
testinal y luego estrangulacion.?

Aun con la reubicacién del estoma, la posibilidad de
recidiva es hasta 40% de los casos en el sitio de las her-
nias y las hernias incisionales per se entre 20 y 30%, por
lo que la colocacién de malla protésica es importante,
porque disminuye la frecuencia a 8%, con posibilidad
de infeccion y rechazo del material en 9%. El uso de la
malla para la reparacidn de la hernia paraestomal hoy en
dia es el procedimiento de eleccion.*

El objetivo del presente articulo es presentar tres ca-
sos clinicos de pacientes con hernia estomal manejados
con dos técnicas quirdrgicas distintas en dos centros
hospitalarios de nuestro pafs.
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CASO CLINICO 1

Mujer de 50 afios de edad con colostomia terminal del
colon sigmoides por cancer de recto de 26 afios de evo-
lucién (Figura 1). La principal molestia de la paciente
era dolor y prolapso de la colostomia. Antecedentes: lu-
pus eritematoso sistémico desde hace 32 afios y hernio-
plastia estomal de cuatro afios de evolucién. Al examen
clinico: buenas condiciones generales, con hernia pa-
raestomal que protruye a nivel del flanco izquierdo. Se
intervino quirdrgicamente efectudndosele:

a) Abordajes: a nivel de colostomia y linea media

abdominal.

b) Movilizacién y reubicacion del estoma.

¢) Liberacién de adherencias.

d) Colocacioén de malla en el defecto herniario.

Cuatro afios de seguimiento no evidencian recidiva
de hernia.

CASO CLINICO 2

Hombre de 72 aiios con colostomia terminal sigmoidea
por reseccién abdominoperineal por cdncer rectal trata-
do hace 15 afios. El motivo de consulta fue por hernia
gigante y que ademads se le cafan las bolsas de colosto-
mia. Antecedentes: hipertension arterial y fibrilacién
auricular tratada con coumadin. El examen clinico evi-
denci6 hernia paraestomal gigante en cuadrante inferior
izquierdo del abdomen. Se le efectud reparacién quirtr-
gica con técnica de Leslie con Dual-Mesh, sin compli-
caciones. Doce meses de seguimiento sin recidiva.

CASO CLINICO 3

Hombre de 65 afios con urostomia con reservorio ileal
debido a carcinoma de vejiga tratado con cistectomia
radical de dos afios de evolucion. A la exploracién clini-
ca se evidencio el reservorio herniado. Se efectué repa-
racion de la hernia periestomal con técnica de Leslie con
Dual-Mesh. Once meses de seguimiento sin recidiva.

DISCUSION

La hernia paraestomal es una hernia incisional que se
presenta alrededor de un estoma: colostomia, ileostomia
o reservorio urinario intestinal;’ pueden llegar a tener
dimensiones muy grandes y causar serios problemas en
los estomas permanentes,' como se presenta en los tres
casos. A diferencia de las hernias en estomas temporales
el problema es menor porque se resuelve con hernio-

Figura 1. Hernia paraestomal en una mujer con colostomia terminal.

plastia incisional comin, en la cual el cirujano puede
utilizar la técnica con la que esté més familiarizado. En
la actualidad las hernioplastias libres de tensién repre-
sentan buena alternativa quirtrgica.®

(Cudles con los problemas clinicos que se presentan
con las hernias estomales? Inicialmente 90% pasan in-
advertidas, pero 10% pueden producir:

a) Interferencia mecanica del estoma, lo cual se tra-
duce en dolor clinicamente como sucedi6 en el pri-
mer caso.

b) Problemas locales para la colocacién de la bolsa
en el estoma, incluyéndose el prolapso como ocu-
rrié en uno de los casos antes mencionados.

¢) Imposibilidad para la irrigacién del estoma

d) Incarceracién y/o estrangulacion.”

En el primer caso es importante mencionar que la
mujer ya tenfa hernioplastia paraestomal, en esa oportu-
nidad quiridrgica no se utilizé material protésico, situa-
cién que definitivamente predispuso a la paciente a su-
frir de recidiva herniaria. En la dltima intervencién para
la reubicacién del estoma fue muy importante localizar
el lugar idéneo donde se pudiera reubicar el estoma con
el objetivo de evitar la recurrencia, ademads se extrajo la
colostomia a través de los musculos rectos de la pared
abdominal disminuyendo asf la posibilidad de origen po-
tencial para una nueva hernia.! Estd descrito en la litera-
tura que la exteriorizacién de un estoma por fuera de los
musculos rectos predispone en alto grado el desarrollo
de una hernia paraestomal.’

La importancia del uso del material protésico radica
en los siguientes aspectos:

a) Se incorpora rapidamente dentro del musculo y

fascia abdominales.
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b) La carga mecénica se dispersa sobre toda el 4rea,
es decir, no recae sobre una sutura individual.

¢) Disminuye las recidivas porque la recuperacién
es mds rdpida y segura.

d) La malla refuerza a la reparacioén sin distorsionar
o daiiar el tejido.

e) Los pacientes son capaces de tener una moviliza-
cién completa y pueden realizar ejercicio en po-
cos dias.?

En un estudio llevado a cabo en el Departamento de
Cirugia de la Universidad de Florida del Sur,'*!" se dis-
cuti6 la incidencia y diagnéstico de las hernias estoma-
les en asociacion con derivaciones urinarias a reservo-
rios. Se evaluaron 21 pacientes con hernias estomales
después de las derivaciones. Se llegé a la conclusion que
la evolucidn a largo plazo de las derivaciones urinarias a
reservorios usualmente se asocia al desarrollo de hernia
estomal. Esta complicacién se ha asociado a incontinen-
cia urinaria, dolor peristomal y cateterizacion dificil,
hallazgos similares al caso niimero tres. El diagnéstico
se realiza inicialmente por examen fisico, pero en situa-
ciones clinicas seleccionadas se requiere de la tomogra-
fia axial computada abdominal para confirmar el diag-
néstico.!>!* Durante la investigacion clinica de los casos
presentados no utilizamos la tomografia computada como
método diagndstico debido a que consideramos que el
criterio clinico prevalece ante el tomogréfico, lo cual no
significa que dicho recurso de imagen pueda ser usado
en casos seleccionados quedando a criterio del cirujano
la pertinencia en solicitarlo.

En los casos 2 y 3 se utilizé la técnica de Leslie, que
consiste en preparar un colgajo largo de piel y tejido
celular subcutdneo de forma circunferencial, cuyo cen-
tro es el estoma, el cual se preserva intacto. Se diseca la
superficie de la fascia y se identifica el saco herniario a
través del cual protruyen las asas del intestino, por lo
que la hernia se repara colocando malla que se sutura a
la fasciay se fija a la porcion proximal del estoma.! Para
estos dos pacientes se utiliz6 malla de tipo Dual-Mesh,
la cual es un material protésico que tiene dos lados: uno
liso que puede entrar en contacto con el intestino y el
anverso de superficie rugosa que se utiliza para fijarla.'*

En el Departamento de Cirugia del St. Mark’s Hospital,?
se realiz6 un estudio disefiado para evaluar las complica-
ciones a largo plazo de las colostomias y estudiar la etiolo-
gfa. Los hallazgos més importantes fueron que la hernia
estomal era la complicacién més frecuente con incidencia
de 36.7% a los 10 afios. En contradiccién a lo anterior ellos
mencionan que situar la ostomia a través del musculo recto
abdominal no redujo el riesgo de hernia a diferencia de

situarla extraperitonealmente. Las conclusiones de dicho
estudio fueron las siguientes:

1. La obstruccién intestinal es menos frecuente.

2. Las hernias estomales son mds frecuentes en per-
sonas de edad avanzada.

3. Aumenta la frecuencia en pacientes que tienen
otras hernias de la pared abdominal.

4. Al igual que las hernias inguinales, representan
una deficiencia en la fascia transversalis, la cual
puede ser técnicamente evitable.>!3

Un grupo de cirujanos en Oklahoma'® desarrollaron
un método para reparar las hernias estomales, por lo que
revisaron los expedientes de 19 pacientes con hernia
estomal, a nueve se les colocaron dos bandas de malla
de polipropileno a través de una incisién mediana. A los
restantes 10 se les efectud reparaciones en donde la os-
tomia fue movida, es decir, la fascia fue directamente
reparada a través de la incision paraestomal o a través
de una incisién por la linea media. Los pacientes some-
tidos a la colocacion de doble banda de malla no recidi-
varon a diferencia del otro grupo donde 50% recidivd
(cinco casos).'®

Kasperk'” menciona tres accesos importantes dentro
del armamentarium terapéutico para el cirujano: repara-
cién local de la fascia, recolocacion del estoma y utili-
zacion de malla. Lineamientos que han sido sugeridos
por varios cirujanos expertos citados por Leslie.! El ac-
ceso a través de la linea media permite que la cirugia se
realice en condiciones estériles. La malla puede colo-
carse intraperitoneal o sobre la fascia, lo que evita el
contacto de las asas intestinales con el material protési-
co. Esta técnica se utilizé en el primer caso con buen
resultado hasta el momento.

Tekkis!® reporta otra técnica quirtrgica utilizada en
cinco pacientes, para lo cual utiliz6 la técnica de Thor-
lakson, la cual consiste en colocar una malla incompleta
en forma circunferencial que refuerza la fascia. No re-
porta recurrencias.

En 1997 se publicé un articulo' en donde se discutié
la incidencia y diagnéstico de hernias paraestomales aso-
ciadas con reservorios urinarios continentes y presentd
una técnica quirdrgica apropiada para la correccion de esta
complicacion, la cual consistié en abordaje a través de la
linea media, reparacion con o sin revision del segmento
antiincontinente, se repard la hernia con malla de Marlex
y se reubicd el estoma a través de un nuevo sitio seleccio-
nado en el abdomen. Helal, et al.'® encontraron 13 hernias
estomales de 21 casos derivados. Utilizaron la tomogra-
fia computada para ayudarse en el diagndstico y reportan
un éxito de 85% en el manejo de sus casos.
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CUADRO 1
HERNIOPLASTIA PARAESTOMAL

Autores # de casos Recidiva Tiempo Afo
Kohler, et al. No reporta 9% No reporta 1997
Helal, et al. 21 No reporta 10 afios 1997
Byers, et al. 19 No reporta No reporta 1992
Morris, et al. 7 29% 5 afios 1999
Tekis, et al. 5 No reporta No reporta 1999
Leslie 2 No reporta 4 afios 1984
Morales/gallont, et al. 3 Ninguna 1 - 3 afios 2002
CUADRO 2

ALTERNATIVAS QUIRURGICAS - MANEJO DEL ESTOMA

o Reubicacion del estoma sin incision a nivel de la linea media utilizando malla

o Reubicacion del estoma con incision a nivel de la linea media utilizando malla

. Exteriorizacion del estoma por fuera de los musculos rectos

. Exteriorizacion del estoma a nivel de los misculos rectos

. Exteriorizacion del estoma a nivel extraperitoneal

. Lineamientos generales citados por Kasperk

. Técnica de Leslie-Dual Mesh
. Técnica de Thorlakson

. Videolaparoscopia

Estédn descritas otras alternativas quirdrgicas para tra-
tar las hernias estomales, entre ellas la reparacion lo-
cal'® para pequefas hernias sintomaticas con minima
morbilidad y Cirocchi® en sus casos coloc6 malla a ni-
vel preperitoneal.

Sugarbaker®! habia descrito en 1980 una técnica para
reparar hernias estomales evitando remover el estoma,
fundamento que sirvi6 de base a la videoendoscopia como
otra alternativa terapéutica minimamente invasiva.

La alternativa para la reparacién de la hernia esto-
mal por videolaparoscopia fue reportada por tres ciru-
janos franceses,? en una mujer de 56 afios de edad con
hernia estomal en FII de 14 afios de evolucién, quien
habfa sido sometida a reseccién abdominoperineal por
céncer rectal; para lo cual utilizaron cuatro puertos de
entrada, cerraron el defecto herniario con dos puntos y
luego colocaron malla de ePTFE cubriéndola con un
flap peritoneal. Los autores concluyen que la transfor-
macién del estoma fijado a nivel de piel a un estoma
subperitoneal reduce el riesgo de recurrencia, lo cual
es particularmente frecuente en 50% de los casos cuan-
do se utiliza el abordaje directo local.?

Solamente Morris-Stiff>* publicé los resultados rela-
cionados con siete pacientes durante cinco afios de segui-
miento y reporta recurrencia de 29% con complicaciones
relacionadas por el uso de prétesis: obstruccion intesti-
nal, adherencias y abscesos. Actualmente ya se esta desa-
rrollando un nuevo tipo de malla con reduccién sustan-
cial de polipropileno en su contenido, lo cual disminuird
las complicaciones tempranas y tardias."”

La hernia paraestomal es una entidad poco frecuente
en nuestro medio, pero sabemos que existe, para lo
cual es importante conocer la biologia de la enferme-
dad, morbilidad a corto, mediano y largo plazos (Cua-
dro 1). El manejo de este tipo de hernia requiere de los
conocimientos basicos relacionados con la terapéutica
de la hernioplastia incisional y del manejo de los esto-
mas. Con base en lo anterior podemos concluir que:

1. 30% de los estomas necesita reintervencion qui-

rdrgica durante los siguientes 10 afios.*

2. El cierre de un estoma no deberd realizarse antes

de las ocho semanas® (Cuadro 2).

3. Al momento de realizar un estoma es importante

no olvidar las siguientes reglas bésicas:
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a) Seleccién preoperatoria apropiada para la ubi-
cacion del estoma.

b) Nunca exteriorizar un estoma por la incisién ope-
ratoria.

¢) Idealmente exteriorizar a través del musculo rec-
to del abdomen.

d) Dilatar el midsculo tnicamente lo necesario."”

4. Aun no existe consenso en definir cudl es la mejor

técnica quirtrgica para reparar las hernias estoma-

les,” raz6n por la que sugerimos un esquema que

orienta al cirujano para tomar la mejor decisién de

acuerdo con las caracteristicas de cada paciente en

particular.

Por lo que con base en nuestra corta experiencia con-
sideramos pertinente sugerir que las técnicas de Leslie y
los lineamientos sugeridos por cirujanos expertos cita-
dos por Kasperk, son buenas alternativas quirdrgicas
siempre y cuando se cumpla con los requisitos elemen-
tales de manejo tanto para las hernias incisionales como
para la ubicacién de los estomas permanentes. El segui-
miento a largo plazo realmente definira si la técnica evi-
ta la recidiva y las complicaciones a corto, mediano y
largo plazos.
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