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por via laparoscopica. Presentacion de dos
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RESUMEN

La Hernia Paracolostomica (HP) es una patologia frecuente en pacientes portadores de una ostomia
definitiva y presenta grandes desafios en su tratamiento, lo que esta determinado principalmente por el alto
porcentaje de recidiva a pesar de las distintas técnicas utilizadas en su reparacion. Dentro de las mas
recientes, la reparacion con malla intraperitoneal por via laparoscopica aparece como una alternativa
promisoria dada las caracteristicas del procedimiento: Minima tension y minima invasion. Se presentan dos
pacientes, con colostomias definitivas y hernias paracolostomicas secundarias, en quienes se reparo el
defecto con una malla para uso intraperitoneal mediante técnica laparoscopica. Ninguno de los pacientes
presentd complicaciones intra ni postoperatorias. En un seguimiento a corto plazo no se ha observado
recidiva. Se revisa y discute bibliografia reciente al respecto.
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ABSTRACT

Parastomal hernias are frecuent pathology in patients with definitive colostomy. Laparoscopic repair
with a composed mesh technique seems to be a promising procedure for these patients. We present two
patients with a mesh installation by laparoscopy. We did not observe intraoperative or postoperative
complications, and after a short follow-up, no recurrence has been observed.
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INTRODUCCION

La hernia paracolostomica se define como una
hernia incisional en relacion con un estoma de la
pared abdominal'. Entre un 5 y un 50% de los
pacientes con ostomia definitiva presentaran una
hernia paracolostomica durante su vida'®.

Frente a esta situacion, se han desarrollado
numerosas alternativas técnicas, con resultados
diversos, tales como la herniorrafia primaria, reubi-
cacion del estoma mas reparacion de la hernia
paracolostomica y reparacion con malla protésica
del defecto herniario. A pesar de estos distintos
abordajes, la tasa de reoperaciones por complica-
ciones inmediatas y tardias se acerca a un tercio de
los pacientes®', y por recidivas puede llegar al
86%'"12,

El desarrollo de técnicas de reparacion sin
tension mediante el uso de materiales protésicos
(mallas), ha permitido obtener mejores resultados
con menores recurrencias y complicaciones a lar-
go plazo'™™. El uso de mallas protésicas en la
reparacion de hernias ventrales instaladas por via
abierta en localizacion supraaponeurbtica, retro-
muscular o intraperitoneal, ha permitido tratar a
este grupo de pacientes en forma adecuada con
mejores resultados”'®'7. Sin embargo, la morbilidad
de estas reparaciones que incluyen una nueva
laparotomia es alta’®.

El desarrollo de las técnicas quirlrgicas lapa-
roscopicas permite la aplicacion de estos materia-
les en la patologia herniaria de la pared abdomi-
nal. Ademas, la aparicion de mallas protésicas com-
puestas formadas por una combinacion de mate-
riales biocompatibles reabsorbibles e irreabsor-
bibles y disehadas especialmente para su uso
intraperitoneal (Mallas TSM o Tissue Separated
Mesh) permiten el desarrollo de técnicas de repa-
racion por via laparoscopica de las hernias inci-
sionales y de las hernias paracolostomicas con
mejores resultados a corto y mediano plazo.

El objetivo de este trabajo es comunicar los
resultados de dos pacientes con hernia paracolos-
tomica que fueron sometidos a una reparacion con
malla por via laparoscopica y la revision de la lite-
ratura respectiva.

MATERIAL Y METODO

En estos pacientes se utilizaron 2 tipos de
mallas TSM (Tissue Separation Mesh), formadas
por polipropileno en una de sus caras y con mate-
rial biocompatible en la otra.

Caso Clinico 1
Paciente de 52 anos, de sexo femenino, con

antecedentes de incontinencia fecal de origen
neuropatico, quedando con colostomia definitiva
desde el aho 2006. Con posterioridad desarrolla
una hernia paracolostomica la que requirio repara-
cion quirlrgica en dos ocasiones. Primero, con
herniorrafia primaria paracolostomica en 2 oportu-
nidades, y luego con traslocacion de estoma en
una tercera oportunidad (con tres ahos de evolu-
cion desde su primera cirugia). A los pocos meses
de su cirugia de traslocacion estomal, el aho 2008,
consulta por un nuevo aumento de volumen
paracolostomico.

Es intervenida quirGrgicamente, colocandose
una malla protésica en la zona del defecto herniario
por via laparoscopica. La evolucion postoperatoria
fue favorable, siendo dada de alta al 3er dia con
EVA 0 sin complicaciones postoperatorias inme-
diatas. Tres meses después, la paciente se en-
cuentra completamente asintomatica y sin eviden-
cia de recidiva.

En este caso se utilizd una malla Proceed®
(ETHICON inc., Johnson y Johnson, Somerville,
NJ, USA), compuesta por Polipropileno monofila-
mento rodeado por dos laminas de polidioxanona
(PDS) y ofra con una capa de celulosa oxidada
regenerizada (ORC) hacia la cara intestinal.

La particularidad de esta malla es la formacion
de nuevo peritoneo por yemacion desde el 7° dia
de su instalacion, logrando la "reperitonizacion"
sobre la malla cerca del dia 14. La reabsorcion
completa de estos Ultimos materiales deja una ma-
lla de polipropileno de baja densidad, evitando el
contacto con las visceras y disminuyendo el por-
centaje de adherencias.

Caso Clinico 2

Paciente de 59 ahos, de sexo masculino, con
antecedente de una reseccion abdominoperineal
(operacion de Miles) realizada por via laparoscopica
en el ano 2005 por un cancer de recto (T4AN1MO).
Luego de 1 aho, consulta por un aumento de volu-
men progresivo en la zona periostomica diagnosti-
candose la presencia de una hernia paracolos-
tomica. Se realiza la reparacion con malla por via
laparoscopica sin incidentes durante la cirugia ni
complicaciones inmediatas en el postoperatorio.
Su evolucion en los tres ahos siguientes ha sido
favorable no presentando complicaciones ni recidi-
vas.

En este paciente se utilizo una malla Sepra-
mesh® (Genzyme Biosurgery, Framhingam, USA),
la cual presenta composicion hibrida de Polipro-
pileno en una de sus caras asociado a una barrera
bioreasorbible, compuesta por dos polisacaridos
anionicos modificados quimicamente, como son el
Hialuronato sodico (HA) y carboximetilcelulosa
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Figura 1. Esquema de colocacion de trocares intra-
abdominales. Obsérvese la introduccion de la malla enro-
llada por el trocar de 10 mm.

Figura 3. Esque-
ma de corte de
malla Proceed®
segln técnica
Keyhole.

(CMC) en la otra cara. Estos dos componentes se
hidrolizan, siendo completamente reabsorbidos en
menos de 30 dias. Esta barrera reabsorbible es la
que se posiciona hacia las visceras para minimizar
las adherencias.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es colocado en posicion supina.
Se realiza una incisibn pequeha en la region perium-
bilical para dar entrada a un trocar laparoscopico
de 10 mm. Luego de llegar a una presion de 12
mm/Hg de neumoperitoneo, se realiza la explora-
cion de la cavidad abdominal y se instalan dos
trocares en el hemiabdomen contralateral a la
ostomia (Figura 1) procediéndose a la liberacion
de todas las adherencias. Una vez identificado el
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Figura 2. Fotografia laparoscopica de defecto herniario.
Flechas indican borde del defecto en la pared abdominal.

Figura 4. Esquema de la instalacion y posicionamiento de
la malla en relacion a la cavidad abdominal y el estoma.

saco herniario (Figura 2), se mide el defecto para
estimar el tamaho necesario de la malla.

En la mesa operatoria, y segun la medicion
anterior, se corta la malla en forma de ojo de cerra-
dura (Key hole technique) desde uno de sus bor-
des hasta el centro, realizando un corte circun-
ferencial en el centro que servira para acomodar el
asa de intestino de la ostomia (Figura 3).

Se colocan puntos de Prolene® en las esqui-
nas, para su fijacion a la pared abdominal por
contraabertura. Se introduce la malla a la cavidad
abdominal por el trocar del visor laparoscopico de
10 mm (detalle Figura 1), precaviendo que la cara
del material reabsorbible se ubique hacia las vis-
ceras, y la cara de polipropileno hacia la pared
anterior del abdomen. Una vez posicionada y cu-
briendo todo el defecto herniario, se fijan los pun-
tos transfasciales de Prolene® a la pared anterior
por contraabertura mediante un Endoclose® device
(Tyco Autosuture Internacional Inc. Norwalk, CT,



Reparacion con malla de hernia paracolostémica por via laparoscdpica. Presentacion de dos ... / Claudio Heine T. y cols.

Stapler. . . & |
Endoscépico l

Figura 5. Fijacion de la malla mediante stapler endoscopico
Pariefix® e I-Clips™ (Sofradim, Villefranche Sursaone,
France).

USA). Una vez instalada (Figura 4), se procede a
completar la fijacion de los bordes libres mediante
un stapler endoscopico Pariefix® e |-Clips™ reab-
sorbibles (Sofradim, Villefranche Sursaone, France)
(Figura 5).

DISCUSION

La incidencia de la hernia paracolostomica va
entre un 5 y un 50%'7, describiéndose ademas,
que un 36,7% de estos pacientes habran desarro-
llado una hernia paracolostomica a los 10 ahos'.

Este tipo de hernia incisional es en su mayoria
asintomatica’'%16202' aunque se describe que al-
gunos pacientes pueden presentar algunos sinto-
mas como dolor abdominal, disconfort paraestomal,
dificultades en el manejo de la bolsa de ostomia e
incluso episodios de obstruccion intestinal intermi-
tente?2. Dentro de las indicaciones quirlrgicas, es-
tas se dividen en indicaciones electivas como pro-
blemas con la aplicacion de bolsas de ostomia,
irritacion de la piel y/o reparacion cosmeética, e
indicaciones de urgencia, dentro las que se en-
cuentran la incarceracion y la obstruccion”'23, En-
tre un 10 y un 30% de los pacientes llegaran a
cirugia por alguna de estas causas?1°.

Los tipos de reparacion mas frecuentemente
descritos en la literatura son el cierre primario de la
hernia con material no reabsorbible, el que presen-
ta una tasa de recurrencias entre el 33-76%"'"'?; la
reubicacion del estoma en otro cuadrante, con
recurrencia de hernia en nuevo sitio de implanta-
cion entre el 24-86%'"2, ademas del riesgo de
presentar hernia en el sitio de la laparotomia'" 24,

Dentro del concepto de reparacion de hernias
sin tension derivado de Usher®, Rosin en el aho

1977, es quien describe por primera vez la técnica
de reparacion de una hernia paracolostomica con
malla protésica®. Luego de la aparicion de esta
tecnica, es que en el aho 1985, Sugarbaker? pre-
senta el primer reporte de colocacion intraperitoneal
de una malla protésica en la reparacion de hernia
paracolostomica. Esta modificacion de la técnica,
gue asocia el uso de malla protésica y su coloca-
cion intraperitoneal llegd a ser muy popular, produ-
ciendose muchas publicaciones posteriores que
utilizaron diversos tipos de mallas (Polipropileno,
Polietiltetrafluoretileno principalmente), y ademas
variaron en las técnicas de colocacion. Este nuevo
avance logrd una disminucion en las cifras de
recurrencias, llevandolas a valores que actualmente
oscilan entre un 26-29%'"'8. Sin embargo, la utili-
zacion de la téecnica Intraperitoneal IPOM (Intrape-
ritoneal Onlay Mesh), con malla de polipropileno
en contacto directo con las visceras, generd una
importante tasa de complicaciones derivadas de
erosiones y perforaciones intestinales, ademas de
adherencias (57%), obstrucciones (29%) y absce-
sos en relacion a la malla (15%)3"?¢. Estos resulta-
dos dieron origen a una bUsqueda de materiales
protésicos que permitieran disminuir estas compli-
caciones secundarias.

Esta busqueda de la malla ideal se concreta
con el concepto denominado TSM (Tissue Sepa-
ration Mesh), que consiste en la conformacion de
mallas compuestas tanto por materiales absorbibles
como irreabsorbibles capaces de reforzar la pared
abdominal, permitir la incorporacion de la malla al
tejido del huésped con minima reaccion infla-
matoria, lograr la separacion tisular entre la malla y
las visceras, y demostrar que su mejor desempeho
se logra al ser implantada mediante la técnica
intraperitoneal.

Dentro de estas mallas, los principales com-
ponentes irreabsorbibles siguen siendo el polipro-
pileno y el e-PTFE, unidos a diferentes materiales
reabsorbibles como el hialuronato de sodio/carboxi-
metilcelulosa, hialuronato, acido poliglicolico, poli-
diaxona, celulosa regenerada oxidizada, poliglac-
tina 910 y acido poliglactinico, conformando distin-
tas mallas disponibles en el mercado (Ultrapro®,
Dual-Mesh®, Sepramesh® y Proceed®). Estudios
experimentales en animales demuestran que las
mallas de polipropileno combinadas con material
reabsorbible en la cara que mira a las visceras,
presentan menos adherencias y rapida reepiteli-
zacion del peritoneo sobre la malla'”. En cuanto a
la eleccion del componente irreabsorbible elegido
de la malla, la porosidad del polipropileno (macro-
poros) lo hace tebricamente mas seguro que las
mallas de ePTFE, ya que esta Ultima posee micro-
poros de menos de 10 micras. Esta microporosidad
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Tabla 1
REPARACION DE HERNIA PARACOLOSTOMICA CON MALLA POR VIiA LAPAROSCOPICA

Investigador Anfo n de Edad Malla utilizada Técnica Recurrencias Seguimiento
pacientes promedio descrita
K. L. Huget et al.® 2007 20 Sin datos  Dual-Mesh Keyhole 0 6 meses
Sugarbaker (1-17)
M.J. Elieson et al.®® 2007 10 59 ahos Dual-Mesh Sugarbaker 1 25,3 meses
(41-85) (1-48)
B.M.E. Hansson®* 2007 54 63 anos  Dual-Mesh Keyhole 0 6 semanas
(27-87)
R.O. Craft et al.® 2007 21 Sin datos Dual-Mesh Sugarbaker 1 (5%) 14 meses
Keyhole (1-36)
G.J. Mancini et al.*® 2007 25 60 anhos Dual-Mesh Sugarbaker 1 (4%) 19 meses
(41-85) (2-38)
D. Berger et al.*” 2007 66 70 anos  Dual-Mesh Sugarbaker 8 (12%) 24 meses
(34-92) (41 pctes.) (8-72)
Dynamesh + Dual-
Mesh (25 Pctes.)
K.A. Leblanc et al.®® 2005 12 65,5 Dual-Mesh Sugarbaker 1 20 meses
(42-89)  (Onlay 3 pctes.) (3-39)

Dual-Mesh (Doble
capa 7 pctes.)
Dual-Mesh+
Mycromesh

(2 Pctes.)

favoreceria la anidacion de bacterias y disminuiria
la movilizacion y llegada de macrofagos a la zona
infectada®. Ademas, el uso de malla monofilamento
también juega un rol en la incidencia de infeccio-
nes al demostrarse menor frecuencia de infeccio-
nes que en las mallas multifilamento®.
Paralelamente con el desarrollo de estas nue-
vas mallas, la evolucion de la cirugia laparoscopica
y sus nuevas aplicaciones en el campo de la pato-
logia herniaria, asociado al uso de mallas protésicas
es que Le Blanc, en el aho 1993, describe la utiliza-
cion de una malla e-PTFE por via laparoscopica en
la reparacion de hernias incisionales®'. Luego de
esta publicacion, aparecen los primeros casos cli-
nicos de pacientes tratados con mallas protésicas
por via laparoscopica. Esta incorporacion rapida-
mente arroja resultados positivos al demostrar ta-
sas de recurrencias de hasta un 12-20%"'"1224, Es-
tos resultados fomentaron la utilizacion de la técni-
ca, pero la mayoria los trabajos publicados en la
década de los noventa y principios del 2000 son
casos aislados descriptivos. Estos trabajos pros-
pectivos tienen la limitacion de presentar un segui-
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miento de muy corto plazo, con una media de 15
meses (6 semanas-24 meses), por lo que resulta-
dos futuros con seguimientos de 5 a 10 ahos po-
dran orientarnos mejor en cuanto a su probabilidad
de recidiva (Tabla 1).

En resumen, el desarrollo de técnicas laparos-
copicas en el manejo de la patologia herniaria,
unido al uso de mallas protésicas de avanzada
tecnologia para el tratamiento de las hernias
paracolostomicas, abren nuevas puertas en el tra-
tamiento de esta patologia. Sin embargo, aun las
casuisticas son reducidas, y con seguimientos de
corto y mediano plazo, por lo que la aparicion de
estudios prospectivos de grandes series y segui-
mientos acordes con la evolucion de la patologia
herniaria entregaran datos mas confiables y defini-
tivos.
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