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Resumen

Introduccion: Se han descrito multiples técnicas quirGirgicas para el tratamiento de las hernias incisionales que buscan
reducir las complicaciones posoperatorias y la tasa de recurrencia. En la actualidad, la de Rives-Stoppa es una de las mas
empleadas. Se presentan los resultados obtenidos con esta técnica para el tratamiento de las eventraciones de linea media.

Métodos: Entre abril de 2009 y octubre de 2016 se intervinieron 100 pacientes electivos con hernias incisionales y se

- recopilaron datos epidemioldgicos, caracteristicas de las hernias y técnica quirargica. Se evalu6 el grado de satisfaccion
Recibido: 07-06-2018 y el dolor posoperatorio mediante una escala visual analogica (EVA). Fueron controlados al mes y al afio posquirtirgico.
Aceptado: 10-07-2018 Resultados: Se incluyeron 58 mujeres y 42 hombres, con una edad media de 62.32 + 12.6 afios. 38 pacientes pre-
sentaban eventroplastias previas. Las localizaciones y tamafios mas frecuentes segilin la clasificacion de la European
Hernia Society (EHS) fueron M3 (23 %) y M4 (21 %), y W2 (49 %) y W3 (40 %). Se empled malla de polipropileno de
Palabras clave: baja densidad en el 93 %, con solapamiento de 5 cm y rango intercuartilico (RIQ) entre 4 y 6. La estancia hospitalaria
Técnica de Rives-Stoppa, hernia fue de 2 dias (RIQ: 2-4), morbilidad del 20 % y mortalidad del 4 %. Lg’puntuaciﬁ)n algica el primer dia posoperato-
ventral, hernia incisional, pared rio fue 5 (RIQ: 2-7), y se redujg a 0' (RIQ: 0-2) al mes. La tasa de infeccion de herida fue de un 8 % y la de recidiva al

; afio del 13.2 %. E1 91 % resulto satisfecho tras la cirugia.
abdominal. Conclusiones: Los pacientes intervenidos de hernia incisional de linea media mediante la técnica de Rives-Stoppa pre-
sentan resultados aceptables de tasa de recurrencia y complicaciones y buenos en cuanto al dolor y el grado de satisfaccion.

Abstract

Introduction: Multiple operative techniques have been described to treat incisional hernias in order to reduce
postoperative complications and recurrence rate. The Rives-Stoppa technique is one of the most employed at the mo-
ment. We report the results of patients with midline incisional hernias undergoing this technique.

Methods: Rives-Stoppa technique was performed in 100 elective patients with midline incisional hernias from
April 2009 to October 2016. Epidemiological data, characteristics of hernias and surgical technique were collected.
Satisfaction rate and postoperative pain using a visual analogue scale (VAS) were evaluated. Patients were controlled
at | month and 1 year after surgery.

Results: 58 women and 42 men with a mean age of 62,32 + 12,6 years were included. 38 patients had undergone
previous hernia repair. According to the EHS classification the most frequent hernias were: 23 % M3, 21 % and 49 %
W2, 40 % W3. A low-density polypropylene mesh was used in 93 % of cases with an overlap of Scm (IQR: 4-6). Me-
Key words: dian length of hospital stay was of 2 days (IQR: 2-4). Median of VAS was 5 (IQR: 2-7) in the first postoperative day

T : ; and comes down to 0 (IQR: 0-2) at 1 month after surgery. The wound infection rate was of 8% and the recurrence rate
R“{e.s Stoppa tf:chmque, .ventral hernia, at 1 year of 13,2 %. 91 % of the patients were satisfied with surgical results.
incisional hernia, abdominal wall. Conclusions: Patients undergoing Rives-Stoppa technique for midline incisional hernias obtain acceptableresults
in recurrence and complications rates and good results in satisfaction and postoperative pain.
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INTRODUCCION

Las hernias incisionales son una de las principales complica-
ciones a largo plazo de la cirugia abdominal, con una incidencia
variable segun las series publicadas, que puede llegar hasta el
20 % de todos los pacientes que han sido sometidos a una lapa-
rotomia media'. Su correcta reparacion supone una adecuada e
individualizada eleccion de la técnica quirargica®.

El cierre primario de la pared sin material protésico presenta
elevadas tasas de recurrencia (25-50 %), por lo que la reparacion
con mallas se considera una mejor alternativa al conseguir dismi-
nuir esas cifras por debajo del 10 %*. Sin embargo, el empleo de
este material produce un aumento de la tasa de complicaciones
(5-17 %), como la infeccion, el desarrollo de fistulas, la erosion
de la piel, la extrusion de la malla o la formacion de seromas?.
Existe controversia sobre la técnica y la posicion mas adecuadas
para colocar la protesis en este tipo de cirugias.

El procedimiento descrito por Jean-Rives en 1973, y posterior-
mente modificado por René Stoppa, es seguro y presenta buenos
resultados. Algunos autores la consideran la técnica de eleccion
para la reparacion de las hernias ventrales®.

En este estudio se presentan los resultados a corto y a largo pla-
zo de una serie de pacientes sometidos a la técnica de Rives-Sto-
ppa para la reparacion de una hernia incisional de linea media.

METODOS

Estudio observacional con recogida prospectiva de datos de 100
casos intervenidos de hernia incisional de linea media mediante
la técnica de Rives-Stoppa desde abril de 2009 hasta octubre de
2016. El estudio se realizo en el Hospital General Universitario
de Valencia, centro de tercer nivel, en el que existe una Unidad de
Cirugia de Pared Abdominal Compleja.

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos de forma elec-
tiva de hernia incisional de linea media en el periodo estudiado.
La técnica fue realizada por 4 cirujanos expertos en cirugia de la
pared abdominal. Se excluyeron las eventraciones de flancos, los
pacientes intervenidos de urgencia y aquellos que fueron operados
por cirujanos no expertos en pared abdominal.

Técnica quirdrgica

Los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia general. Tras la
reseccion de la cicatriz previa, se procede a la apertura del tejido
celular subcutaneo y a la correcta diseccion del saco herniario y de
los bordes del defecto aponeurdtico. Posteriormente, se incide la
vaina anterior de los rectos abdominales lo mas medial posible y
se procede a la diseccion del espacio retromuscular, continuando la
diseccion lateralmente hasta encontrar la penetracion de los nervios
intercostales y de los vasos epigastricos inferiores. La malla emplea-
da es normalmente ligera, de polipropileno y macroporosa. La prote-
sis se coloca en el espacio retromuscular y se fija con puntos sueltos
transmusculares de monofilamento de polipropileno no reabsorbible
de 2/0. A continuacion, se procede al cierre o aproximacion a la linea
media del borde medial de la vaina anterior del recto con una sutura
continua del mismo material, la colocacion de drenajes tipo Redon
y el cierre del tejido celular subcutaneo y de la piel.

Seguimiento

Se evaluaron diferentes factores epidemioldgicos de los pacien-
tes, como la edad, el sexo, las comorbilidades, la clasificacion de
la Sociedad Americana de Anestesistas (ASA) y los antecedentes
de cirugia previa; se recopilaron las caracteristicas de las eventra-
ciones empleando la clasificacion europea de hernias (EHS)’ y se
analizaron parametros intraoperatorios como el tiempo quirtirgico,
el tipo de malla empleada y su forma de fijacion, el tamafio de
solapamiento, la colocacion de drenajes y la aparicion de compli-
caciones intraoperatorias. En el posoperatorio, la pauta analgésica
intravenosa se realiz6 con paracetamol y metamizol, utilizando de
analgesia de rescate tramadol. Del mismo modo, se recopilaron
datos sobre la estancia hospitalaria, las complicaciones posopera-
torias, la tasa de recidiva, el dolor y la satisfaccion de los pacientes
intervenidos. La evaluacion del dolor se realizo mediante escala
visual analogica (EVA) el primer y el segundo dia posoperatorio,
asi como en los controles clinicos llevados a cabo al mes y al afio
de la intervencion. Ademas, se evalud el grado de satisfaccion del
paciente con el proceso al mes de la intervencion mediante una
encuesta especifica para ello.

Analisis estadistico

Se empled la prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar la
normalidad de las diferentes variables, expresando los datos de las
variables normales como media + desviacion estandar y las que
no seguian una distribucion normal, en mediana-rango intercuar-
tillico (RIQ). Para el estudio estadistico se empleo el programa
IBM SPSS Statistics 23, utilizando la prueba de chi cuadrado para
evaluar la relacion entre la presencia de recidiva posoperatoria y
las variables nominales estudiadas y la U de Mann Whitney en el
caso de las variables continuas.

RESULTADOS

De los 100 pacientes incluidos en el estudio, 58 eran mujeres
y 42 hombres, con una mediana de edad de 62.32 + 12.6 afios. El
69 % de los pacientes asociaba alguna comorbilidad, como hiper-
tension arterial (HTA) (49 %) o diabetes tipo 2 (DM2) (23 %),
entre otras (tabla I). La media del indice de masa corporal (IMC)
fue de 31.37 + 5.8 kg/m? (el 46 % de los pacientes eran obesos
[IMC > 30 kg/m?*]). Ademas, 27 eran fumadores, 4 exfumadores y
14 llevaban tratamiento habitual anticoagulante o antiagregante. El
94 % de los pacientes era ASA Il y III (tabla I) y las cirugias mas
frecuentes tras las que se desarroll9 la hernia incisional fueron las
de origen ginecoldgico y las de reseccion colorrectal. 37 pacientes
presentaban eventraciones recidivadas, y 13 de ellos habian sido
sometidos a 2 0 mas reparaciones herniarias con anterioridad.
Las técnicas quirtrgicas y mallas empleadas en las intervenciones
anteriores (considerando la Gltima intervencion realizada) fueron:
6 eventroplastias con malla supraaponeuroética, 4 reparaciones por
via laparoscopica, 1 eventroplastia transvaginal, 6 reparaciones
abiertas con mallas intraperitoneales, 5 con mallas preperitonea-
les, 3 eventrorrafias sin malla y el resto fueron desconocidas.

Respecto al defecto herniario, 38 pacientes presentaban defec-
tos multiorificiales y, de acuerdo con la clasificacion de la EHS,
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Tabla I. Estudio descriptivo de los antecedentes
clinicos de los pacientes

Tabla Il. Estudio descriptivo de los parametros de la

intervencién quirurgica y del defecto herniario

Variables preoperatorias media + DS/ % Variables intraoperatorias Mediana (RIQ) / %

Edad (afios) 6232+12.6 Caracteristicas del defecto
Sexo (H/M) 42/58 Diametro craneocaudal del defecto (cm) 12 (5-18)
Comorbilidades Diametro transversal del defecto (cm) 7 (4-10)
HTA 49 Eventracion multiorificial 38
DM I 23 Caracteristicas de la técnica quirdrgica
EPOC 9 Tiempo quirdrgico (min) 90 (70-115)
Obesidad 46 Puntos transparietales 55
Fumador 21 Solapamiento (cm) 5 (4-5)
Anticoagulacién/antiagregacion 14 Empleo de drenajes 84
ASA RIQ: rango intercuartilico; cm: centimetros; min: minutos.

I 5

Il 58

I 36 La morbilidad de la serie fue de un 20 % (tabla III) y la morta-

\% 1 lidad del 4 %. Un paciente fallecié por una sepsis en relacion con
Cirugia previa de eventracion 38 una infeccion de herida quirargica; otro, por deterioro progresivo

HTA: hipertension arterial; DM II: diabetes mellitus tipo Il; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ASA: American Society
of Anesthesiologists.

los defectos mas frecuentes se localizaban en M3 (22 %), M4
(21 %) y M2 + M3 (10 %) (fig. 1); la mediana del didmetro trans-
verso es de 7 cm (RIQ: 4-10): W1: 10 %; W2: 50 % y W3: 40 %.
La media del didametro craneocaudal del defecto herniario fue de
12 cm (RIQ: 5-18) (tabla II).

La mediana del solapamiento creado durante la cirugia fue de 5
cm (RIQ: 4-5). En el 84 % de los pacientes se emplearon drenajes
de tipo aspirativo. La mediana del tiempo quirtrgico fue de 90
minutos (RIQ: 70-115) (tabla II), y no se produjeron complica-
ciones intraoperatorias. La mediana de la estancia hospitalaria fue
de 2 dias (RIQ: 2-4).

M1
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0,
M1+M2+M3 ,M', M2 »”
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Figura 1. Localizacion de las hernias incisionales (clasificacion EHS).
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secundario a una fistula enteroatmosférica; otro, por una isquemia
mesentérica y otro desarroll6 un accidente cerebrovascular agudo
que provoco su fallecimiento.

Un total de 8 pacientes desarrollaron infeccion de herida qui-
rurgica, y 4 de ellos requirieron drenaje quirdrgico; 6 pacientes
presentaron un seroma clinico sin necesidad de reintervencion
quirurgica; otros 2 pacientes requirieron ser reintervenidos meses
después de la cirugia, uno de ellos por dehiscencia de la herida
con exposicion de la malla y otro por presentar un voélvulo de
intestino delgado.

95 pacientes acudieron a la revision del primer mes posopera-
torio y 68 pacientes al afio de la intervencion. De estos ultimos,
9 pacientes habian desarrollado una recidiva de la eventracion.

En el estudio de los factores de riesgo de recidiva herniaria,
ni la obesidad, DM2, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), HTA, antiagregacion/anticoagulacion, padecer una even-
tracion recidivada ni los didmetros del defecto se relacionaron de
forma significativa con la aparicion de una recidiva posoperatoria.
Presentar una infeccidon o seroma en el posoperatorio tampoco
resultod ser un factor de riesgo para el desarrollo de una recidiva
al afio de la intervencion, a diferencia del antecedente de tabaquis-
mo, que si resulto estar relacionado de forma significativa con la
aparicion de recidivas (p = 0,010).

Otro factor relacionado de forma significativa (p = 0,041) con
la aparicion de recidiva al afio posquirargico fue el tamafio del
solapamiento: existia mayor incidencia de recidivas en aquellos
con solapamiento menor de 5 cm.

Al evaluar el dolor en el primer dia posoperatorio, la mediana
fue de 5 (RIQ: 2-7), se redujo a 2 (RIQ: 0-5) a la semana y al
primer mes posoperatorio se obtuvo una mediana de puntuacion
de 0 (RIQ: 0-2). En el control al afio, la mediana del dolor referido
fue de 0 (RIQ: 0-0) (fig. 2).

De los 67 pacientes que cumplimentaron la encuesta de satis-
faccion, el 91 % se encontraba satisfecho con el proceso (tabla
III). Las principales causas de insatisfaccion se relacionaron con
la aparicion de recidivas o de complicaciones en la herida que
requirieron periodos prolongados de curas.
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Tabla lll. Resultados posquirdrgicos sobre estancia

hospitalaria, morbimortalidad y grado
de satisfaccion

Variables posoperatorias

Mediana (RIQ) / N/ %

Estancia hospitalaria (dfas)
Morbilidad: clasificacion Clavien-Dindo'®
1
Hematoma
2
Infeccion
Hematoma
Seroma
Necrosis piel
Flemonizacién herida
3a
Infeccion
Hematoma
3b
4
Mortalidad
Sepsis
Fistula enterocutanea
Isquemia mesentérica
Accidente cerebrovascular
Recidiva al afio
Satisfaccion
Muy satisfecho
Satisfecho
Poco satisfecho
Nada satisfecho

2(2-4)

N
o

- w w N

AN O O = ~ WU,

— | =

44.7 %
46.3 %
6 %
3%

Escala EVA dolor

6
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Figura 2. Evolucién del dolor posoperatorio (EVA).

| Tiempo

DISCUSION

La hernia incisional es la complicacion mas frecuente tras la
cirugia abdominal® y su reparacion sigue suponiendo, en muchos
casos, un reto para el cirujano. El empleo de las mallas ha
demostrado una clara superioridad, con menores tasas de reci-
diva respecto a la sutura primaria o plastias no protésicas®. Sin
embargo, la técnica de reconstruccion de la pared y el tipo y loca-
lizacion de la malla siguen siendo un tema a debate. La técnica
de Rives-Stoppa presenta ventajas al poder repararse sin tension
defectos de gran tamailo, preservando la integridad y la funciona-
lidad de la pared abdominal. Ademas, la posicién retromuscular
de la malla facilita su fijacion, disminuye el riesgo de fistulas y
adherencias’ y, al tratarse de una zona de rica vascularizacion, se
mejora su incorporacion tisular y su resistencia a la infeccion'.

Los pacientes con hernias incisionales suelen asociar comor-
bilidades (DM2, EPOC, tabaquismo, obesidad...) y, en muchas
ocasiones, han sido sometidos a reparaciones previas por las que
presentan una pared muscular debilitada y defectos de tamafio
variable''. En comparacion con otras series'?, el grupo de estudio
presentaba una edad mas avanzada, mayor tasa de comorbilidades,
como obesidad, DM2 y riesgo anestésico superior al mostrado
por otros grupos'?, lo que podria justificar la aparicion de una tasa
de mortalidad elevada. Las series que describen nula mortalidad
presentan criterios de exclusion mas estrictos, como los pacientes
ASATII o con obesidad"'. El naimero de pacientes con hernia inci-
sional recidivada es similar al de otros estudios'’: cercano al 35 %.

La tasa de recidiva obtenida es semejante al 8 % que descri-
ben Rogmark y cols.'” a los 11 afos, si bien en este articulo el
seguimiento es mucho mas largo que en el presente estudio. Por
otro lado, Igbal y cols.'® describieron solo un 5 % de recidivas
con un seguimiento a los 6 afios y, sin embargo, Hawn y cols.'®
objetivaron un 34 % a los 5 afios. Estos resultados tan dispares
podrian estar relacionados con el método empleado para la eva-
luacion y la deteccion de la recidiva'®. En la serie presentada,
todos los pacientes que acudieron a los controles posoperatorios
fueron explorados por el cirujano especialista, y se solicité una
tomografia computarizada (TC) de pared abdominal en caso de
dudas a la exploracion.

Muchos autores recomiendan un solapamiento minimo de 5
cm para la fijacion de la malla para prevenir la recurrencia'>!5.
Sin embargo, hay ocasiones en las que la localizacion del defecto
y las estructuras dseas vecinas pueden dificultar este objetivo's.
Los resultados obtenidos son acordes a esta teoria, ya que los
pacientes en los que no se alcanzaron estos 5 cm por motivos
técnicos asociaron una mayor tasa de recidiva en el seguimiento.

Las complicaciones mas frecuentes en el seguimiento son las
relacionadas con la herida, y la mas grave es la infeccion de heri-
da quirargica. Las tasas de infeccion de herida publicadas varian
desde el 4 hasta el 10 %, segtin series'®!”, acorde al 8 % obtenido
en este estudio. En 6 pacientes aparecid un seroma que condicio-
naba sintomatologia, cifra algo inferior a las tasas publicadas por
otros autores'’.

Uno de los problemas atribuidos a las reparaciones protésicas
es el dolor crénico posoperatorio. Existe controversia sobre si el
dolor es mayor en estas técnicas frente a las plastias no protésicas.
Los resultados del presente estudio muestran que el dolor tanto al
mes como al aflo de la cirugia es minimo con el empleo de mallas
de polipropileno en el espacio retromuscular.
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Técnica de Rives-Stoppa para la reparacion de hernias incisionales de linea media: resultados en 100 pacientes consecutivos

La satisfaccion de los pacientes fue buena o muy buena en
el 91 % de los casos, cifras superiores al 80 % recientemente
publicado en una serie similar por Rogmark y cols.'>. Por razones
obvias, el grado de satisfaccion de los pacientes decrece cuando
sufren alguna complicacién o recidiva'®.

En conclusion, la técnica de Rives-Stoppa es una buena opcion
quirdrgica para la reparacion de hernias incisionales de linea
media. Presenta una baja tasa de recurrencia para defectos com-
plejos, si bien no esta exenta de riesgo quirurgico y de compli-
caciones posoperatorias. La complicacién mas frecuente en el
posoperatorio es el seroma. La mayor parte de los pacientes se
encuentran asintomaticos al aflo de la intervencion y satisfechos
con los resultados obtenidos.
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