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Francisco Javier del Rı́o la Fuente, Cristina Torres Arcos, Jesús Cañ ete Gómez,
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r e s u m e n

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en la implantación periestomal de malla de poli-

propileno en espacio preperitoneal como profilaxis de hernia paraestomal en colostomı́as

terminales en pacientes intervenidos por neoplasia rectal.

Métodos: Desde enero de 2010 hasta marzo de 2014, 45 pacientes consecutivos afectados de

neoplasia de recto que requirieron implantación de colostomı́a terminal definitiva fueron

intervenidos y analizados. En todos ellos se implantó una malla de polipropileno profiláctica

en espacio preperitoneal periestomal. Analizamos variables demográficas, aspectos técni-

cos y efectividad de la técnica ası́ como complicaciones consecuentes.

Resultados: Se implantó malla profiláctica en 45 pacientes, 35 varones y 10 mujeres, con una

media edad de 66,2 años (47-88) y un indice de masa corporal de 29,1 (20,4-40,6). Se

intervinieron de manera programada y con idéntico protocolo 7 adenocarcinomas de

recto medio, 36 de recto bajo, un melanoma de recto y un carcinoma de células escamosas

de ano; realizándose una amputación abdominoperineal en 38 pacientes y resección

anterior baja con colostomı́a terminal en 7 pacientes. La vı́a de abordaje fue laparotómica

en 39 casos y laparoscópica en 6 casos, 2 de los cuales se convirtieron a laparotomı́a. La

mediana del tiempo de seguimiento fue de 22 meses (2,1-53). Se evidenciaron 3 hernias

paraestomales (6,6%), siendo un hallazgo radiológico durante tomografı́a computarizada

de control. No hubo complicaciones asociadas a la colostomı́a ni a la implantación de

la malla.

Conclusiones: La colocación de una malla de polipropileno en localización paraestomal

preperitoneal es fácilmente reproducible, disminuyendo la incidencia de hernia paraesto-

mal sin aumentar la morbilidad ni la mortalidad.
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Introducción

La hernia paraestomal es aquella hernia incisional que se

desarrolla en la vecindad de un estoma, produciéndose el paso

de asas intestinales a través del orificio aponeurótico1. La

incidencia de hernia paraestomal ronda el 50% en el primer

año tras la implantación de la colostomı́a2. Sus sı́ntomas

pueden variar desde el malestar hasta complicaciones

potencialmente mortales.

Hasta un tercio de las hernias paraestomales pueden

requerir intervención quirú rgica3. Los procedimientos quirú r-

gicos para repararla presentan una alta tasa de fracaso.

La recurrencia tras la reparación aponeurótica simple o la

reimplantación del estoma es del 46-100%4, mientras que tras

la utilización de materiales protésicos es del 8-56%5–8. Por

esta razón, varios autores han propuesto que la mejor

estrategia para combatirla puede estar en prevenir su

aparición3,6,9,10. Con ese fin, se implanta una malla en el

momento de confeccionar la colostomı́a.

Bayer et al. (1986) fueron los primeros en describir la

implantación de una malla en el momento de la conformación

de la colostomı́a11. Existe variabilidad en la localización y el

tipo de malla profiláctica segú n distintos estudios. De este

modo, los distintos tipos de malla utilizados habitualmente

son politetrafluoroetileno, polipropileno y composite que

puede ser implantada en espacio intraperitoneal (IPOM),

preperitoneal (sublay) o supraaponeurótico (onlay)12.

Dos revisiones recientes demostraron que la hernia

paraestomal se puede prevenir mediante la colocación de

una malla de polipropileno en el espacio preperitoneal

paraestomal en el momento de creación de la colostomı́a13,14.

En los ensayos clı́nicos de Jänes y Serra-Aracil se evidenció

una menor tasa de hernia paraestomal en los grupos con

malla paraestomal profiláctica (13,3 y 14,8%) respecto al grupo

control sin malla (80 y 40,7%)15,16.

El objetivo de este artı́culo es presentar nuestra experiencia

en la implantación de malla de polipropileno en espacio

preperitoneal periestomal como profilaxis de hernia paraes-

tomal en colostomı́as terminales en pacientes con enferme-

dad oncológica de recto.

Métodos

Desde enero de 2010 hasta marzo de 2014, la Unidad de

Cirugı́a Colorrectal del Hospital Virgen Macarena intervino

de manera reglada a 45 pacientes afectados de neoplasia de

recto que requirieron implantación de colostomı́a terminal

definitiva. En todos ellos se implantó una malla de polipro-

pileno profiláctica en espacio preperitoneal periestomal.

Los criterios de inclusión de nuestro estudio fueron

pacientes con neoplasia de recto intervenidos mediante

cirugı́a reglada y a los que, al requerir una colostomı́a

definitiva, se les implantó una malla paraestomal profiláctica.

No se incluyó en esta serie a aquellos pacientes que fueron

intervenidos de forma urgente, ni a los que se les realizó una

colostomı́a lateral o, en principio, temporal.

La vı́a de abordaje utilizada fue tanto laparotómica como

laparoscópica. Todos los pacientes incluidos en el estudio

fueron diagnosticados de enfermedad maligna del recto. La

técnica quirú rgica seleccionada para cada paciente vino

determinada por el protocolo de cáncer colorrectal de nuestra

unidad. La extensión tumoral directa a esfı́nteres o suelo
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Prevention of parastomal hernia with a preperitoneal polypropelene
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a b s t r a c t

Objective: To show our results with the use of a polypropylene mesh at the stoma site, as

prophylaxis of parastomal hernias in patients with rectal cancer when a terminal colostomy

is performed.

Methods: From January 2010 until March 2014, 45 consecutive patients with rectal cancer,

underwent surgical treatment with the need of a terminal colostomy. A prophylactic mesh

was placed in a sublay position at the stoma site in all cases. We analyze Demographics,

technical issues and effectiveness of the procedure, as well as subsequent complications.

Results: A prophylactic mesh was placed in 45 patients, 35 male and 10 females, mean age of

66.2 (47-88) and Body Mass Index 29.19 (20.4-40.6). A total of 7 middle rectal carcinoma, 36

low rectal carcinoma, one rectal melanoma and one squamous cell anal carcinoma were

electively treated with identical protocol. Abdominoperineal resection was performed in 38

patients, and low anterior resection with terminal colostomy in 7. An open approach was

elected in 39 patients and laparoscopy in 6, with 2 conversions to open surgery. Medium

follow up was 22 months (2.1-53). Overall, 3 parastomal hernias (6.66%) were found, one of

which was a radiological finding with no clinical significance. No complications related to

the mesh or the colostomy were found.

Conclusions: The use of a prophylactic polypropylene mesh placed in a sublay position at the

stoma site is a safe and feasible technique. It lowers the incidence of parastomal hernias

with no increased morbidity.

# 2014 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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muscular pélvico y los tumores inmediatamente adyacentes

a la lı́nea pectı́nea no susceptibles de tratamiento local o

radioterapia fueron indicación directa de amputación abdo-

minoperineal. Por otro lado, se realizó una resección anterior

baja de recto con colostomı́a terminal en los pacientes en los

que existı́a un riesgo elevado para realizar la anastomosis, ya

fuera por su enfermedad de base o porque las condiciones

locales la hacı́an desaconsejable.

En la totalidad de los casos se siguió el mismo método de

implantación de la colostomı́a. Realizando una modificación

de la técnica de Jänes e Israelsson, el colon destinado a la

colostomı́a se cierra mediante una sutura mecánica, redu-

ciendo ası́ al mı́nimo la posibilidad de contaminación. Se

realiza una incisión ovalada en la piel de la fosa ilı́aca

izquierda marcada por la estomaterapeuta previamente

a la intervención. Tras exponer la vaina anterior del recto

izquierda, se realiza en ella una incisión en forma de cruz. El

mú sculo recto abdominal es dislacerado en sentido de las

fibras. Se diseca digitalmente el espacio retromuscular

preperitoneal, lugar en el que se coloca un separador tipo

Alexis1 que se ajusta al tamaño del orifico. De este modo,

conseguimos disponer del campo quirú rgico suficiente para

maniobrar con comodidad y conseguir una correcta expansión

y fijación de la malla. En dicho espacio se coloca una malla de

polipropileno de bajo peso molecular de 10 � 10 cm, con una

incisión en forma de cruz en el centro de la prótesis para

permitir el paso del colon a través de ella (fig. 1). La malla se fija

a los 4 puntos cardinales de la aponeurosis posterior mediante

sutura Vicryl 2/0. A continuación, se escinde el peritoneo

subyacente a la malla y se pasa el colon a través de ella. El

estoma se fija con suturas reabsorbibles a la piel.

La implantación de la malla profiláctica en espacio

preperitoneal es una técnica que presenta mı́nima dificultad,

siendo a su vez fácilmente reproducible, y no añade más de

20 min al tiempo total de cirugı́a.

Los pacientes se revisan en consulta especı́fica de la Unidad

de Cirugı́a Colorrectal transcurrido un mes de la intervención

quirú rgica y posteriormente cada 3 meses durante los 2

primeros años y cada 6 meses ulteriormente, realizándose

TAC de control cada año. A su vez, desde el postoperatorio

inmediato, disponemos de una enfermera estomaterapeuta

que, además de educar a los pacientes en el manejo y cuidados

de la colostomı́a, revisa semanalmente a cada paciente

durante los 3 primeros meses, mensualmente durante el

primer año y semestralmente a posteriori. Dicha estomate-

rapeuta transmite a la Unidad cualquier tipo de complicación

e incidencia relativa a la colostomı́a.

Se registraron los episodios de hernia paraestomal que se

hallaron tanto clı́nica como radiológicamente.

También se analizaron variables demográficas (sexo, edad,

Índice Masa Corporal), aspectos técnicos (viabilidad y repro-

ducibilidad de la técnica) y efectividad de la técnica ası́ como

las complicaciones consecuentes (infección de la herida,

desinserción del estoma, necrosis del estoma, estenosis del

estoma y fı́stula).

Comparamos los resultados de nuestra serie con la

incidencia global de hernia paraestomal.

Resultados

Se implantó malla profiláctica en 45 pacientes. Las caracte-

rı́sticas del grupo, duración de la intervención y estancia

media queda reflejada en la tabla 1.

Se intervinieron de manera programada y con idéntico

protocolo 7 adenocarcinomas de recto medio, 36 de recto bajo,

un melanoma de recto y un carcinoma de células escamosas

de ano. Se realizó una amputación abdominoperineal en 38

pacientes y resección anterior baja con colostomı́a terminal en

7 pacientes.

La vı́a de abordaje fue laparotomı́a media suprainfraumbi-

lical en 39 casos y laparoscópica en 6 casos, de los cuales, 2

episodios requirieron conversión a laparotomı́a por dificulta-

des técnicas. La media de tiempo quirú rgico fue 188 min y la

estancia media fue 10,54 dı́as (5-34).

Durante el postoperatorio inmediato aparecieron las

siguientes complicaciones: una infección de periné, una

infección de hematoma pélvico, 2 episodios de evisceración

y un episodio de obstrucción intestinal por sı́ndrome

adherencial precoz. No se describieron complicaciones aso-

ciadas a la colostomı́a ni complicaciones relacionadas con la

implantación de la malla.

El tiempo de seguimiento de los pacientes varı́a desde los

2,1 meses hasta los 53 meses, con una mediana de 22 meses.

Durante el seguimiento de los pacientes en consulta, se

diagnosticaron 2 hernias paraestomales mediante exploración

Tejido celular subcutáneo

Músculo

Malla

Figura 1 – Localización de la malla.
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fı́sica (4,44%). Ambas hernias aparecieron en los primeros

12 meses tras la cirugı́a. La gran sintomatologı́a de una de ellas

hizo necesaria una nueva intervención quirú rgica para su

reparación segú n técnica de Sugarbaker.

Una de las TAC que se realizaron anualmente reveló una

hernia paraestomal sin entidad clı́nica que no se evidenció

durante la exploración fı́sica en la consulta (2,2%). Dicho

hallazgo apareció al segundo año de la cirugı́a. De este

modo, la incidencia global de hernia paraestomal en nuestra

serie es del 6,6%, siendo 2 episodios diagnosticados

mediante exploración fı́sica (4,44%) y uno mediante prueba

radiológica (2,2%).

Durante el seguimiento de los pacientes se registraron 3

muertes como consecuencia de la evolución natural de la

enfermedad oncológica. Ninguna estuvo relacionada con

complicaciones derivadas de la cirugı́a. El resto de pacientes

continú a en seguimiento hasta el momento.

Discusión

La Unidad de Cirugı́a Colorrectal del Hospital Universitario

Virgen Macarena interviene de forma reglada una media de

58 neoplasias de recto por año, realizando amputación

abdominoperineal en una media de 17 de ellas (29,31%).

Aunque la proporción ideal entre resección anterior y

amputación abdominoperineal no se puede determinar, se

recomienda que el porcentaje de tumores rectales tratados

por amputación abdominoperineal sea inferior al 40%17.

La hernia paraestomal es la complicación más frecuente-

mente asociada a los estomas y en mayor medida a las

colostomı́as terminales definitivas. Su alta incidencia supone

un gran problema socio-sanitario ya que limita la actividad

diaria de numerosos portadores de colostomı́a, y un tercio

de los mismos requieren nuevas intervenciones quirú rgicas

para tratar dicha complicación3. Los procedimientos quirú r-

gicos para repararla presentan una alta tasa de fracaso, sin

que exista un patrón oro para tratar esta dolencia. Por este

motivo, consideramos que la mejor estrategia para combatir la

hernia paraestomal es prevenir su aparición.

La implantación de la malla en el espacio preperitoneal se

presenta como una técnica sencilla y sin aumento significativo

del tiempo quirú rgico, encontrando como ú nica limitación la

presencia de una cicatriz previa en el lugar de implantación de

la colostomı́a que puede dificultar la correcta disección del

espacio preperitoneal.

Tras la aplicación de malla profiláctica, la incidencia de

hernia paraestomal en nuestra serie (6,66%) es comparable a

los resultados obtenidos por Jänes y Serra-Aracil15,16 y, por lo

tanto, significativamente menor a las tasas de 50% recogidas

en el histórico de incidencia global para la hernia paraestomal

publicadas en las series más amplias2,18. Sin embargo, habrı́a

que valorar si realmente la aparición de una hernia paraesto-

mal radiológica en el seguimiento de un paciente, que no

presenta repercusión clı́nica, y siendo además indetectable

en la exploración clı́nica, deberı́a considerarse como un

hallazgo casual o, si bien, debe considerarse como una hernia

paraestomal propiamente dicha.

Nuestro grupo decidió realizar la profilaxis de la hernia

paraestomal basándose en la experiencia previa publicada,

no planteando la realización de un estudio comparativo,

ya que consideramos que la evidencia cientı́fica sustenta la

idoneidad de realizar dicha profilaxis al realizar el estoma,

práctica que sin embargo dista mucho de ser la norma de

actuación en muchos grupos de trabajo. Aportamos nuestra

experiencia y resultados para sustentar esta actuación, que

consideramos obligada en nuestra práctica a raı́z de los

resultados obtenidos13–16.

Las complicaciones registradas, como son el absceso

pélvico y la infección de la herida perianal, son atribuibles a

la técnica de amputación abdominoperineal19.

Decidimos utilizar una prótesis de polipropileno segú n la

experiencia previa de otros grupos debido a su menor coste y a

tratarse de una localización potencialmente contaminada, no

habiéndose descrito ninguna complicación relacionada o

atribuible al uso de dicha malla en nuestra serie.

Por ello, podemos afirmar que la aplicación de una malla de

polipropileno en espacio preperitoneal es un método seguro y

fácilmente reproducible sin que suponga un aumento signi-

ficativo del tiempo operatorio, que no asocia morbilidad a la

técnica quirú rgica y disminuye de forma evidente la inciden-

cia de hernia paraestomal, confirmando los estudios previos

recogidos en la bibliografı́a.
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Tabla 1 – Resultados epidemiológicos

n = 45

Edad media 66,2 (47-88)

Sexo (V:M) 35:10

Media IMC 29,1 (20,4-40,6)

Estancia media 10,54 (5-34)

Tiempo quirú rgico 188 min

IMC: ı́ndice de masa corporal.
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