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Como bien sabemos, la eventracidén paraestomal (EP) es la
complicacién tardia mas frecuente del estoma cuya incidencia
varfa entre un 5-50 %(1-3), siendo aproximadamente de un
45 % en las colostomias y aproximadamente de un 19 % en
ileostomias(4).

Hay otros factores de riesgo ademds del tipo de estoma
que favorecen la aparicién de EB, como son el perimetro ab-
dominal del paciente(s-8), su edad (5, 6, 8) y si padece una E
de Crohn (9, 10, 11). Puede influir también la supervivencia
a largo plazo, (no podemos olvidar que la mayoria de estos
pacientes han sido intervenidos por un proceso neopldsico del
colon) (12) y la infeccién de la herida quirtrgica.

Clinica y diagnostico

La mayorfa son asintomdticas” 3¢ y solo un tercio presenta
sintomas graves que precisan correccién, algunos de los cuales
son: dolor abdominal, dificultad en el manejo de la bolsa que
impide su correcta colocacién ocasionando escapes y dermati-
tis, abultamiento estéticamente intolerable.

Dichos sintomas son los que establecen la indicacién
quirtrgica electiva, quedando como indicaciones urgentes
aquellos casos de incarceracion, estrangulacién, obstruccién,
perforacién y sangrado”7™.

Se suelen diagnosticar fécilmente por exploracién clinica
aunque a veces en pacientes obesos, exploracién dolorosa,
eventracion laparotdmica concomitante o abombamiento de
la pared, es dificil, y precisamos de otros medios como la Eco-
grafia o la TAC para el diagnostico**22.
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Tecnicas quirurgicas

En cuanto a las técnicas de reparacién vamos a mencionar
someramente las principales que se han realizado durante
afios, ya que existe un consenso generalizado en cuanto a
considerar en la actualidad que las técnicas idéneas para la
reparacion son las reparaciones protésicas sin tension, abiertas
o por laparoscopia, via que en manos expertas estd aportando
los mejores resultados en la actualidad.

Dentro de las técnicas abiertas tendriamos aquellas de
reparacion de la eventracién sin prétesis (que fueron las des-
critas inicialmente en la literatura), con o sin transposicion del
estoma®™, que fueron abandonadas por la alta incidencia de
recidivas, entre el 46 y el 100%, y aquellas técnicas de repara-
cién abiertas con uso de proétesis, dentro de las cuales se han
descrito diversas técnicas en funcién de la forma de colocacién
de las mismas: a nivel superficial***, profunda®" o por via
intraabdominal’*>. Con esta Gltima via se consiguié reducir
la tasa de recidivas a menos del 30%'™ #. El problema era que
inicialmente se usaban prétesis de polipropileno, asocidndose
complicaciones derivadas de erosiones y perforaciones del
intestino, as{ como, aparicién de adherencias, obstrucciones y
abscesos en relacién con la malla3+ 3.

La busqueda de la malla ideal para este tipo de interven-
ciones nos ha llevado al concepto de TSM (Tissne Separaron
Mesh), que se trata de mallas compuestas, asociando material
absorbible (como el hialuronato de sodio/carboximetilcelulo-
sa, 4cido poliglicdlico, polidiaxona, celulosa regenerada oxidi-
zada, poliglactina 9,10 y acido poliglactinico), con materiales
irreabsorbibles como el polipropileno y el ePTFE (36). Estas
mallas aportan la funcién del refuerzo parietal permitiendo
incorporar la malla al tejido del paciente con una reacciéon
inflamatoria minima, y a su vez consiguiendo una separacién
tisular entre la malla y los érganos abdominales.

Se ha demostrado que si la malla lleva polipropileno como
material irreabsorbible es mds segura que si lleva ePTFE ya
que estas tltimas tienen microporos que favorecen la anida-
cién de las bacterias y disminuyen la llegada de macréfagos a
la zona infectada®.
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Aunque es demasiado pronto para conocer resultados a
largo plazo sobre las técnicas laparoscépicas para reparacién de
la eventracién paraestomal, puesto que las series que existen
en la literatura tienen pocos pacientes y con un periodo de se-
guimiento corto, hay que reconocer que se trata de una nueva
puerta abierta al tratamiento de esta patologfa con excelentes
expectativas®+7.

Las dos técnicas laparoscépicas mas frecuentemente utili-
zadas son:

Técnica de Keyhole: Se recorta la malla hasta llegar a su
centro donde se reseca un circulo para que pase el estoma a su
través® (Fig. 1).

Técnica de Sugarbaker modificada mediante la cual se
cubre con la malla el defecto de forma similar a la via abierta,
y al no poseer el orificio central, se aplica directamente intra-
peritoneal conteniendo el colon contra la pared » (Fig. 2)

Hay algunos autores*® que utilizan simultdneamente ambas
técnicas, puesto que ponen dos mallas, una siguiendo la téc-
nica de Keyhole y cubriendo a ésta otra segin la técnica de
Sugarbaker, siempre sobrepasando el defecto en al menos 5 cm
y fijdndolas entre ellas.

Indicaciones de la técnica quirurgica en
funcion del tipo de cirugia

Cirugia urgente

La eleccién de la via de abordaje y técnica quirdrgica estard
en funcién de la complicacién que nos obligue a afrontar la
intervencion urgente:

- Si existe enfermedad intraabdominal concomitante se
usard un abordaje transperitoneals® 48

- Si existe complicacién del estoma, como malposicién,

estenosis, retraccion, etc se aconseja la transposicién con malla
"

- Si existe un absceso estomal seria la dnica indicacién, hoy
por hoy, de realizar solamente herniorrafia sin prétesis (50).

- Si el equipo quirtrgico tiene experiencia en cirugfa

laparoscépica serfa factible dicho abordaje, aunque en

general en situaciones de urgencia se recurre a la via local

con protesis®®.

Cirugfa programada

En este caso serd la situacién clinica del paciente la circuns-
tancia a tener en cuenta para la eleccién de la técnica:

- Se debe reservar la via local (periestomal) con colo-
cacién de malla, para los pacientes de alto riesgo y con EP
pequefias (26).

- En casos de EP mds grandes o asociadas a eventracién de
la laparotomia previa es recomendable la via transabdominal
(laparotomia) con colocacién de malla intraperitoneal (32).

- En cuanto a la via laparoscépica, estarfa indicada en la
situacién anterior si se cuenta con suficiente experiencia.
La técnica de Keyhole parece estar gravada con un excesivo
porcentaje de recidivas, por lo que la técnica laparoscopica
mids aconsejada serfa la técnica de Sugarbaker modificada que
reduce notablemente el indice de las mismas hasta un 4%,
siempre en manos expertas. Ademds dicha técnica se asocia
a un bajo indice de complicaciones, como serfan infeccidon
del sitio quirdrgico con necesidad de retirada de la malla de
ePTFE, cifrada en un 4%.4

Profilaxis de las eventraciones paraestomales

La colocacién de una prétesis alrededor del estoma, ya sea in-
traperitoneal, preperitoneal o subfascial, como gesto a afnadir
a la intervencién en la que dejamos un estoma definitivo con
la intencién de prevenir la hernia paraestomal, sigue siendo un
tema controvertido.

Hay consenso acerca de su uso en aquellos pacientes con
alto riesgo de desarrollar una EP como serian aquellos pacien-

Figura 1.— Técnica de Keyhole.
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Figura 2.— Técnica de Sugarbaker modificada.
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Algunas series publicadas sobre reparacién protésica de eventracién paraestomal por via laparoscépica

AUTOR n TQ TP CI, RE- MESES
% CIDI-
VA, %

Porcheron et al, 78 I - 60 - o 2
Voitk, 81 4 Sugarbaker 120 - o 12
Safadi, 84 9 Keyhole 240 33 40 24

Hanson et al, 79 4 Keyhole - o o -
Le Blanc et al, 85 12 Keyhole Sugarbaker - 25 8 20
Hanson et al, 8o 55 Keyhole 120 14 2 2
Mancini et al, 86 25 Sugarbaker - 23 4 19
Musimos, 87 5 Sugarbaker - - o -
Berger y Bientzle, 82 66 Sugarbaker(2 mallas) 115 - 2 12
Zacharakis et al, 88 4 Keyhole 115 o 25 9
Hanson et al, 83 55 Keyhole - - 37 36

n: n° de pacientes; TQ: técnica quirdrgica; TP: tipo de prétesis;
CI: complicaciones inmediatas; MESES: meses de seguimiento

tes con un gran perimetro abdominal, mayores de 6o afios con
E de Crohn, etc.5s3.

Por otra parte, el uso sistemdtico de estas mallas con inten-
cién preventiva cobra cada vez mds adeptos, y aunque los es-
tudios que lo avalan sean atin muy limitados’, la significativa
reduccién de la tasa de EP que aportan nos obliga a tener en
cuenta esa posibilidad cuando nos veamos en la obligacién de
realizar un estoma definitivo.

Conclusiones

En la cirugfa de la EP el abordaje transabdominal se estd
imponiendo al abordaje periestomal, muy gravado por las
complicaciones sépticas locales y un alto indice de recidivas,
por lo que ha quedado relegado al tratamiento de hernias de
pequeno tamano.

Gracias a los avances tecnoldgicos de las Gltimas décadas
contamos con mallas que pueden ser colocadas intraperito-
nealmente, en contacto con las visceras, ya sea por via abierta
o laparoscdpica. Con ello se abren nuevas puertas tanto en el
tratamiento de la EP al haber reducido de forma significativa
la tasa de recidivas, como en la prevencién de su aparicién
cuando se aplican de forma profildctica.

Dado que las casuisticas son atn reducidas y los segui-
mientos, de momento, a corto o mediano plazo, habrd que
esperar al desarrollo de estudios prospectivos de grandes series
con seguimiento a largo plazo que aporten datos mds fiables y
definitivos.
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