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Introduccion

Definicion: la hernia paraestomal (HP) se origina a partir
de un defecto incisional alrededor del estoma que permite
la protrusion de asas intestinales o epiplon, conformando
un saco herniario en la region abdominal donde se creo el
estoma (1). Es la complicacion estructural mas frecuente

asociada a los estomas y en la mayoria de los pacientes se
manifiestan Unicamente como una deformidad local visible
(Figura 1) sin repercusiones funcionales, mientras que en
una minorfa puede evolucionar hacia episodios obstructivos y
complicaciones graves como isquemia de la porcion intestinal
comprometida, requiriendo asi intervencion quirdrgica
urgente (1,2).

Figura 1. Representacion clinica de hernia paraestomal derecha.
Se observa la pérdida de la arquitectura de la pared abdominal con protrusion subcutanea adyacente al estoma. (Fuente:

elaboracion propia, 2026)
Epidemiologia

Sibien la hernia paraestomal se observa con mayor frecuencia
en hombres de edad avanzada y en la poblacion pediatrica,
su aparicion es el resultado de una compleja interaccion
entre los factores propios del paciente y la técnica quirtrgica
empleada (1). Las cifras de incidencia fluctian notablemente,
oscilando entre el 5 % y el 60 %; esta dispersion refleja la gran
heterogeneidad de los estudios en cuanto al tipo de estoma,
los métodos de seguimiento y los criterios diagnosticos.

Sin embargo, al analizar series mas homogéneas

especialmente en colostomias terminales la evidencia es
mucho mas consistente: las revisiones sistematicas estiman
un riesgo cercano al 30 % durante el primer afo, ascendiendo
al 50 % a los dos afios, cifras que superan claramente a las
de las colostomias e ileostomias en asa (2). A largo plazo,
la realidad es que mas de la mitad de los pacientes con
colostomia permanente desarrollara una HP, lo que trasciende
el diagndstico clinico para traducirse en una repercusion
funcional significativa y un deterioro tangible en su calidad
de vida (3).
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Factores de riesgo

El riesgo de desarrollar una hernia paraestomal depende
de una interaccion entre las caracteristicas del paciente, la
técnica empleada para crear el estoma y las condiciones
clinicas que motivaron la cirugia. La evidencia disponible
permite agrupar los factores de riesgo en tres categorias:

1- Factores del paciente: los factores individuales del
paciente incluyen variables que modifican la resistencia de
la pared abdominal, como la edad avanzada y un perimetro
abdominal aumentado, los cuales se han relacionado con
mayor riesgo de defectos alrededor del estoma, en parte por
cambios estructurales propios del envejecimiento y por una
mayor tension sobre la fascia. Adicionalmente, la obesidad
es uno de los determinantes mds consistentes, dado que
provoca una elevacion sostenida de la presion intraabdominal
y afecta negativamente la calidad tisular. Asimismo, la historia
clinica juega un papel relevante, ya que el antecedente de una
hernia paraestomal previa se asocia significativamente con
una mayor probabilidad de recidiva o de desarrollar nuevos
defectos en la misma region anatémica (4,5).

2- Factores relacionados con la técnica quirdrgica: en lo
referente a los aspectos técnicos, el tipo de estoma es un
factor determinante: las colostomias terminales presentan una
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mayor tasa de herniacion en comparacion con los estomas en
asa (1,4). No obstante, la vulnerabilidad de la pared también
estd condicionada por la arquitectura del orificio fascial, tanto
por su didmetro como por su paso a través del musculo
recto abdominal. Aquellos estomas confeccionados con
un tamafo mayor al necesario o situados fuera de la zona
central del recto, comprometen la integridad tisular creando
una region mas susceptible a la falla. Adicionalmente, se ha
descrito un incremento del riesgo en exteriorizaciones por via
transperitoneal y en abordajes laparoscopicos, una asociacion
que probablemente responde a la mecanica de apertura de la
pared y al manejo del sitio de extraccion de la pieza quirdrgica
(4)

3- Factores derivados de la enfermedad o del contexto
clinico: ciertas enfermedades o condiciones clinicas también
contribuyen al riesgo de herniacion, estas seran principalmente
aquellas que aumentan la presion intraabdominal, como
la tos cronica en pacientes con EPOC, el estrefiimiento
cronico, la obesidad o actividades que requieren esfuerzos
repetitivos que ejercen tension constante sobre el estoma.
Ademas, comorbilidades como la diabetes mellitus, procesos
inflamatorios intestinales, alteraciones en el coldgeno vy el
mal estado nutricional pueden comprometer la cicatrizacion
y disminuir la capacidad de la fascia para soportar la tension
(Tabla 1) (4, 5).
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Tabla 1. Factores de riesgo para hernia paraestomal

T

Paciente

Técnica quirlirgica

Contexto clinico

>65 afios
Tabaquismo

Circunferencia abdominal >102 cm en
hombres, >88 cm en mujeres

IMC =30 kg/m

EPOC

Diabetes mellitus
Malnutricion

Neoplasias
[nmunosupresion
Enfermedad del colageno
Uso crénico de esteroides

Antecedente de hernia paragstomal

Tipo de estoma: colostomia >ileostomia

Cirugia de urgencia
Marcacion previa del sitio del estoma

Orificio fascial con diametro >2,5 — 3
cm 0 no centrado en recto abdominal

Trayecto del estoma / abordaje

Tos cronica, estrefiimiento persistente,
actividades fisicas con esfuerzo
repetido

comorbiligaaes; diabetes mellitus, Ell,
enfermedades del colageno

Estado nutricional-albumina sérica <
3,5 g/dL, déficit proteico

Cambios estructurales en fascia y tejido
Incrementa presion intraabdominal
sobre el estoma

Mayor probabilidad de recurrencia en el
territorio afectado

Colostomias terminales muestran
mayor incidencia de herniacion

Mayor vulnerabilidad de la fascia
facilita protrusion de visceras

Alteraciones locales en la pared
abdominal aumentan riesgo

Aumento de presion intraabdominal

Compromete cicatrizacion y resistencia
de la fascia
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Prevencion
Prevencion al crear el estoma

La prevencion de la hernia paraestomal inicia en el mismo
acto quirtirgico en el que se crea el estoma. Las decisiones
técnicas tomadas en ese momento determinan en buena
medida la solidez de la pared abdominal y la forma en que
se distribuyen las fuerzas alrededor del orificio; por ello, una
planificacion adecuada y una ejecucion quirdrgica cuidadosa
son claves para limitar la incidencia de esta complicacion. La
evidencia técnica, guias y consensos profesionales establecen
tres aspectos centrales: elegir de manera adecuada el sitio
donde se ubicara el estoma, definir con exactitud el diametro
y el trayecto del defecto fascial, y asegurar una configuracion
final estable del estoma (6,7).

Seleccion preoperatoria del sitio: la valoracion
preoperatoria del paciente, en posiciones de pie y sentado,
permite identificar zonas donde no existan pliegues cutaneos,
prominencias 0seas, cicatrices u otros elementos que
dificulten la adaptacion de la bolsa colectora. El estoma debe
ubicarse dentro del denominado “tridngulo de seguridad",
que corresponde a la region anatémica donde la adherencia
del dispositivo para la ostomia tiene mejor adherencia y la
piel circundante sufre menos friccion, este tridngulo se traza
usando como puntos de referencia el ombligo, la cresta iliaca
y el pubis. La adecuada seleccion del sitio se asocia con una
menor probabilidad de complicaciones relacionadas con el
mal asiento del estoma, incluidas deformidades que pueden
predisponer a defectos posteriores en la pared abdominal (7).

Trayecto a través de la musculatura abdominal: el estoma
debe exteriorizarse atravesando la zona central del musculo
recto abdominal, esta trayectoria aporta un soporte muscular
que ayuda a estabilizar el orificio y distribuir de manera mas
uniforme las fuerzas que actuan sobre la pared abdominal.
Tanto los manuales de técnica quirdrgica como las guias de
hernias coinciden en que los estomas creados por fuera del
recto presentan un riesgo mas alto de desarrollar HP. La via
transmuscular también contribuye a reducir la formacion de
defectos fasciales amplios y limita la expansion progresiva del
orificio con el tiempo (3,6).

Diametro del orificio fascial: el tamafio de la apertura
fascial debe corresponder al grosor del asa intestinal, de
modo que permita su exteriorizacion y un transito adecuado,
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sin dejar un espacio residual amplio. Un defecto mayor a
3 c¢m se considera como un punto de debilidad que tiende
a ensancharse con el tiempo, favoreciendo la protrusion
de contenido intraabdominal. En contraste, una apertura
demasiado ajustada (<2 cm) puede comprometer la perfusion
0 generar estenosis (3,6).

Confeccion final del estoma: durante la creacion del
estoma es esencial evitar torsiones o traccion excesiva del
asa, se debe asegurar una protrusion uniforme y lograr una
fijacion que permita la alineacion entre piel, tejido subcutaneo
y mucosa. La exteriorizacion sin tension y la correcta
adaptacion de los planos reducen la traccion desigual sobre el
orificio, un mecanismo que favorece la formacion de HP. Las
descripciones técnicas también aconsejan evitar trayectos
transperitoneales largos cuando exista una ruta mas directa,
ya que estos pueden provocar angulaciones innecesarias o
defectos fasciales amplios (3, 6).

En conjunto, estas medidas constituyen intervenciones de
facil aplicacion, respaldadas por la experiencia en cirugia
colorrectal. Todas actian sobre los factores mecanicos
iniciales que favorecen la formacion de HP. Su correcta
gjecucion representa el primer nivel de prevencion y debe
implementarse antes de valorar estrategias complementarias,
como la colocacion de mallas profilacticas.

Prevencion con malla profilactica

El refuerzo fascial con malla en el momento de crear el estoma
es la intervencion adicional con mejor respaldo para disminuir
la aparicion de HP. Su principio técnico consiste en fortalecer
la pared justo cuando se genera el defecto primario, con el fin
de evitar su expansion progresiva y mejorar la distribucion de
las fuerzas sobre el orificio. La evidencia sefiala que, cuando
se seleccionan apropiadamente el material protésico y el plano
de colocacion, esta estrategia reduce la incidencia de hernia
sin aumentar de forma relevante las complicaciones propias
del estoma (8 — 10). Los datos mas consistentes provienen de
ensayos clinicos y revisiones amplias. El estudio aleatorizado
de Lambrecht y colaboradores, que evalud la colocacion
retromuscular de una malla sintética en colostomias
terminales, demostrd una disminucion significativa del
desarrollo de hernia frente a la técnica estandar, sin mayor
frecuencia de infeccion, necrosis ni reintervencion (9). Este
patron se repite en revisiones recientes que agrupan estomas
de distinto tipo y técnicas variadas de refuerzo, donde el
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mayor beneficio se observa cuando la malla se sitia en
planos subfasciales o retromusculares y se evitan sistemas
con orificios rigidos que concentran tension (8,10).

La evidencia agrupada en revisiones y metaandlisis muestra
de manera consistente que el uso de malla profilactica reduce
la incidencia de HP en el seguimiento a mediano plazo,
manteniendo tasas de complicaciones similares a la técnica
sin refuerzo. Sin que se hayan identificado incrementos
relevantes en infeccion del estoma, fistulas, obstruccion ni
necesidad de retirar la malla, lo que respalda su seguridad
en contextos apropiados (10). Sin embargo, los estudios
presentan variabilidad en cuanto al material protésico, el
plano de colocacion y el tiempo de seguimiento, por lo que
los resultados deben interpretarse considerando la técnica
especifica utilizada. En la practica clinica, la indicacion debe
definirse caso por caso, considerando el tipo de estoma, las
condiciones clinicas del paciente y la experiencia del equipo.

La evidencia es mas solida en colostomias terminales,
mientras que en estomas en asa y en procedimientos de
urgencia los resultados siguen siendo menos consistentes.
Aun asi, cuando se aplica en un entorno controlado v
mediante una técnica estandarizada, la profilaxis con malla
constituye una estrategia eficaz para disminuir el riesgo de
hernia paraestomal (8 — 10).

Clasificacion y diagnostico

El diagndstico de la H) plantea un desafio, dado que la
evaluacion clinica aislada tiende a subestimar la incidencia
real de la patologfa. Si bien la exploracion fisica realizada con el
paciente en decubito y bipedestacion, y solicitando maniobras
de Valsalva, permite detectar abultamientos evidentes, su
sensibilidad disminuye drdsticamente en pacientes con
obesidad o eventraciones complejas, por lo que presenta una
gran variabilidad interobservador. De acuerdo con el estudio
publicado por Gurmu y Matar en el 2021, la variabilidad
interobservador cuando el examen fisico era realizado por
un experto - en este caso un cirujano general — reveld que
las tasas de desacuerdo oscilaron entre el 35 % y el 54 %;
debido a ello, en la actualidad la Tomografia Computarizada
(TC) se considera el estandar de referencia (11,12).

Esta técnica no solo confirma la presencia del defecto
fascial con mayor precision que el examen fisico, sino que
permite evaluar el contenido del saco herniario (epiplon,

intestino delgado o colon) y medir el tamario exacto del anillo
herniario, datos importantes para una correcta clasificacion y
planificacion quirtrgica (11).

Clasificacion

Historicamente existieron sistemas de clasificacion basados
en la anatomia o la clinica, como la clasificacion de Rubin
0 Devlin, sin embargo, la comunidad quirtrgica internacional
adopto la propuesta de clasificacion de la Sociedad Europea
de Hernia (EHS) publicada por Smietanski et al. en 2014,

La adopcion de este sistema de clasificacion elimina la
subjetividad de sintomas como el dolor o la dificultad en el
manejo, centrandose de manera exclusiva en las variables
objetivas medidas mediante la tomografia; de esta manera,
hace uso de dos variables principales: el tamario del defecto y
el origen de la hernia (si es primaria o recidiva), siendo estas
de relevancia para establecer el prondstico y la reparacion
quirdrgica a elegir (11). Esto genera cuatro tipos clinicos
definidos:

e Tipo I: hernia pequefia (<5 cm) en un estoma sin
reparaciones previas. Es la presentacion mds comun en
estadios iniciales.

e Tipo II: hernia pequefia (<5 cm) pero en un estoma ya
intervenido (recidiva). Aqui el tejido ya estd cicatrizal y
debilitado.

e Tipo lll: hernia grande (>5 cm) primaria. A menudo asociada
a pacientes con obesidad o debilidad generalizada de la pared.
e Tipo IV: hernia grande (>5 c¢m) y recidivada. Representa el
escenario quirlirgico mas desafiante, requiriendo a menudo
reconstrucciones complejas de la pared abdominal.

Manejo

El manejo de la HP plantea una decision importante para el
cirujano, quien debe equilibrar la necesidad de restaurar la
anatomia frente a los riesgos del procedimiento quirtrgico y
las tasas de recidiva; debido a esto, actualmente se considera
que la sola presencia de un defecto herniario no es sindnimo
de cirugia. En pacientes asintomaticos, con defectos pequenos
0 sintomas leves, el manejo expectante combinado con el uso
de prendas de soporte especializadas es la estrategia de
eleccion (3,13).
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Indicaciones quirargicas

La decision de intervenir se estratifica segun la urgencia y el
impacto en la calidad de vida.

Indicaciones de urgencia (absolutas): son situaciones
donde la viabilidad del intestino o la vida del paciente estan
comprometidas, por lo que deben ser llevados de manera
inmediata a cirugia:

e Estrangulamiento o encarcelamiento agudo: cuando el
contenido herniario (asa intestinal o epiplon) queda atrapado
y presenta signos de isquemia.

e Obstruccion intestinal: bloqueo mecdnico del transito
causado por la angulacion del asa dentro del saco herniario.

e Perforacion o sepsis periestomal: complicaciones
catastroficas que requieren control inmediato del foco
infeccioso (3).

Indicaciones electivas (relativas / basadas en calidad de
vida): la cirugia se justifica cuando el manejo conservador
fracasa y la HP impide al paciente llevar una vida digna:

e Dificultad inmanejable del estoma: es la indicacion
electiva mds frecuente. Se refiere a la imposibilidad de lograr
un sellado hermético del dispositivo, lo que resulta en fugas
continuas de efluente, dermatitis severas y aislamiento social
del paciente.

e Dolor cronico incapacitante: dolor persistente asociado a
la traccion mesentérica o a la distension de la pared, que no
cede con medidas fisicas.

e Cambios estéticos deformantes: grandes eventraciones
que impiden al paciente vestirse con normalidad o realizar
actividades basicas, afectando su salud mental.

e (Complicaciones asociadas al estoma: presencia
concomitante de prolapso, estenosis o retraccion del estoma
que requieren revision conjunta (14).

Contraindicaciones

La cirugia de reparacion, especialmente en casos complejos
0 recidivados, puede ser técnicamente demandante y no
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esta exenta de riesgos, por lo que sopesar riesgo beneficio
es crucial al momento de tomar la decision de intervenir
quirdrgicamente:

Contraindicaciones ahsolutas

- Incapacidad para tolerar la anestesia general: pacientes
con reserva cardiopulmonar severamente comprometida
(ASA IV - V inestables).

- Enfermedad neoplasica terminal: en pacientes con
carcinomatosis peritoneal o esperanza de vida muy corta,
la cirugia solo se contempla con fines paliativos ante
obstrucciones agudas.

- Coagulopatias no corregibles: riesgo inaceptable de
hemorragia intra o posoperatoria (15).

Contraindicaciones relativas (factores
modificables)

- Obesidad morbida (IMC >35 - 40 kg/m2): la obesidad
es un predictor independiente de recidiva por lo que siempre
que sea posible, se debe realizar una pérdida de peso
preoperatoria, ya que operar en un entorno de alta presion
intraabdominal condena la reparacion al fracaso a largo plazo.

- Tabaquismo activo: el tabaco compromete Ila
microcirculacion y la cicatrizacion, se debe cesar el habito
tabaquico al menos 4 - 6 semanas antes de la intervencion
electiva.

- Infeccion activa: la presencia de infecciones sistémicas o
locales en el sitio quirdrgico contraindica el uso de material
protésico (mallas), obligando a diferir la cirugia o a optar por
mallas biologicas con tasas de éxito variables (15).

Técnicas quirurgicas de reparacion

Existen tres abordajes fundamentales para la reparacion de
las HP, cada uno con ventajas y limitaciones especificas:

e Cirugia Abierta: tradicionalmente preferida cuando existen
hernias ventrales concomitantes o cuando es necesario
reubicar el estoma (re - siting). La técnica retromuscular es
una de las mas utilizadas en este ambito (16).
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e (Cirugia Laparoscopica: ha ganado popularidad por
ser minimamente invasiva. Se asocia con una reduccion
significativa de la estancia hospitalaria (un promedio de 4 dias
menos) y menores tasas de infeccion del sitio quirdrgico en
comparacion con la cirugia abierta (18).

e Cirugia asistida por robot: Ofrece una mayor precision y
control, y aunque los datos son limitados, sugiere una posible
reduccion en el tiempo operatorio en manos experimentadas.
Sin embargo, conlleva costos mas elevados y una curva de
aprendizaje pronunciada (18).

El debate constante en cuanto al reparo quirlirgico recae mas
que sobre la via de abordaje, sobre la técnica de colocacion
de malla.

e Técnica de Sugarbaker: la malla se coloca de modo que
el asa intestinal del estoma se desvie lateralmente bajo ella.
En abordajes minimamente invasivos, suele considerarse
superior a otras técnicas por su menor tasa de recurrencia. No
obstante, estudios recientes en cirugia abierta retromuscular
no han encontrado una superioridad clara de Sugarbaker
sobre la técnica de Keyhole a los dos afos de seguimiento
(19).

e Técnica de Keyhole (Ojal): utiliza una malla con una
abertura central para el paso del estoma. Histdricamente ha
tenido tasas de recurrencia muy altas (hasta un 35 — 72 %),
aunque el uso de mallas especificas (como las de polipropileno
con capa antiadherente) ha mejorado sus resultados en
algunas series (19).

e Técnica de Sandwich: combina elementos de las
anteriores y ha mostrado resultados prometedores en ciertos
estudios, con tasas de recurrencia reportadas de alrededor
del 13,5 % (16).

e Mallas de Embudo (Modified Keyhole): utilizan una malla
tridimensional en forma de embudo (gj. Dynamesh IPST),
disefiada para reducir la recurrencia al adaptarse mejor a la
anatomia del estoma (16).

e Técnica de Pauli: se basa en la creacion de un espacio
retro - muscular, liberando el musculo transverso del abdomen
en el lado del estoma, el asa se lateraliza en este espacio y
se coloca la malla evitando asi en contacto con la cavidad
peritoneal (17).

Comparaciones

Sugarbaker (SB) y Keyhole (KH): la eleccion entre Sugarbaker
y Keyhole sigue siendo el centro del debate quirdrgico,
tradicionalmente, se ha considerado que la técnica de
Sugarbaker es superior debido a que desvia el asa intestinal
lateralmente, evitando el orificio central de la malla donde
suelen ocurrir las recurrencias.

El estudio nacional finlandés mostrd que la técnica KH tuvo
una tasa de recurrencia significativamente mayor (35,9 %) en
comparacion con SB (21,5 %). De igual manera, metaanalisis
previos sugieren que SB es el método de eleccion por su
menor tasa de fallos (16).

Sin embargo, el estudio de Gameza et al. desafia esta
superioridad, reportando que una técnica KH bien ejecutada
(usando mallas de polipropileno con capa antiadherente y un
corte personalizado) puede lograr una recurrencia de apenas
7 %, comparable 0 incluso mejor que el 10 % de SB en su
serie (20).

En cuanto a la cirugia abierta retromuscular, el ensayo clinico
aleatorizado de Maskal et al. concluyd que Sugarbaker no es
superior a Keyhole a los dos afios de seguimiento (17% vs.
24% de recurrencia, respectivamente). Esto sugiere que, en
el espacio retromuscular, el "efecto de valvula" de SB podria
no ser tan determinante como se considera (18).

Técnicas Alternativas: Sandwich vy
Keyhole Modificado (Embudo)

Mas alld de las dos técnicas principales, han surgido variantes
que buscan mitigar las debilidades de los disefos clasicos.

e Técnica de Sandwich: segun el estudio de Makardinen-
Uhlbéck, esta técnica presentd la tasa de recurrencia mas
baja (13,5 %) y la menor tasa de reintervencion (8,1 %) en
la cohorte finlandesa. Su uso se asocia principalmente a
abordajes laparoscdpicos (16).

e Keyhole Modificado (Malla de Embudo/IPST): esta técnica
utiliza una malla tridimensional disefiada para adaptarse al
estoma. Los resultados muestran una recurrencia baja del 15
% y una tasa de complicaciones también del 15 %, lo que la
posiciona como una opcion eficiente y segura en series de
casos (16).
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e Técnica de Pauli: en su reporte inicial, Pauli et al. describieron
unatasade recurrencia baja, situada entre el 4,5 %y el 8 % tras
un seguimiento de 12 meses (17). No obstante, la evidencia
externa reciente ha mostrado resultados mds conservadores;
un estudio independiente publicado en el British Journal of
Surgery (2023) report6 una recurrencia clinica o radioldgica
del 25 % con un seguimiento medio de dos afios. Pese a
esto, la técnica de Pauli se mantiene competitiva frente al
abordaje de Keyhole y muestra una eficacia equiparable al
procedimiento de Sugarbaker. Por ello, se consolida como una
alternativa para el abordaje ya sea mediante cirugia abierta,
laparoscdpica o robotica (21).

Complicaciones y calidad de vida

e Recurrencia. es el principal problema, se reportan tasas de
recurrencia global de aproximadamente 24.7%, aunque en
algunas series puede llegar al 45 — 50 %.

e Complicaciones. a tasa general de complicaciones ronda el
26 %. Las complicaciones a corto plazo incluyen infecciones y
necrosis del estoma; a largo plazo, 1a obstruccion del intestino
delgado es comun.

o Reintervenciones.: aproximadamente el 20 % de los
pacientes requieren una nueva intervencion, siendo la
recurrencia de la hernia la indicacion mas frecuente (16).

e Percepcion ael paciente. un hallazgo fundamental del
estudio de Maskal et al. es que, independientemente de Si
la hernia recurre 0 no, los pacientes reportan una mejora
drastica en la calidad de vida y el dolor tras la cirugia. Esto
sugiere que el éxito de la intervencion deberia medirse no
solo por la recurrencia anatomica, sino por los resultados
reportados por el paciente (PROs).

La literatura actual indica que no existe una técnica Unica
ideal. Mientras que la laparoscopia ofrece una recuperacion
mas rdpida, la eleccion entre Sugarbaker y Keyhole
parece depender mas del contexto quirdrgico (abierto vs.
laparoscdpico) y de los materiales utilizados que de la técnica
en si misma. La tendencia actual sugiere individualizar
el tratamiento basandose en la anatomia del paciente y la
experiencia del cirujano (18).
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Conclusiones

- La hernia paraestomal constituye la complicacion estructural
mas prevalente en la creacion de estomas, siendo esta una
consecuencia casi inherente al defecto fascial creado, 1o que
obliga a considerar estrategias de prevencion.

- La evidencia actual, respaldada por las guias de la EHS,
es contundente al recomendar el uso de mallas sintéticas no
absorbentes profildcticas en la construccion de colostomias
terminales permanentes. Esta intervencion ha demostrado ser
la medida mas efectiva para reducir significativamente la tasa
de herniacion sin incrementar la tasa de infecciones.

- La reparacion mediante sutura simple debe considerarse
obsoleta en el entorno electivo debido a tasas de recurrencia
considerablemente altas, siendo el uso de material protésico
es el estandar de oro actual.

- No existe una "técnica unica" de reparo superior para
todos los escenarios; la eleccion entre un abordaje abierto,
laparoscopico 0 robdtico debe individualizarse segun
las comorbilidades del paciente, la presencia de hernias
incisionales concomitantes y la experiencia del equipo
quirtrgico, priorizando siempre el control del foco en casos de
infeccion activa antes de cualquier intento de reconstruccion
protésica.
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