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RESUMEN

Introduccidn: La reparacion de la hernia incisional utilizando la técnica
de Rives-Stoppa es una técnica, con bajos indices de recidivas (3 a 12
% ) y complicaciones (15 %). Objetivo: Describir los resultados en la
aplicacion de la Técnica de Rives-Stoppa en el tratamiento de las hernias
incisionales. Pacientes y método: estudio, observacional, descriptivo,
retrospectivo, de corte transversal, con muestreo no probabilistico, de
casos consecutivos, desde enero 2010 a diciembre 2015. Resultados: n:
38 pacientes, siendo mujeres 33 (86,8 %) y varones 5 (13,2 %) . La edad
promedio 52,5 afios ( 20 — 78 ). Las patologias de base: 33 (86,8 %).
Localizacién de hernias incisionales, 36 (94,7%) de la linea media y 2
ventrolaterales. Antecedentes quirtrgicos, el més frecuente Cesarea 13
(34,2 %). Promedio tiempo quirdrgico 116,7 minutos. Tuvimos 1 (2,6
%) complicacion local, sangrado tejido celular. Estancia hospitalaria
promedio 2,3 dias. Conclusion: En la reconstruccion y refuncionaliza-
ci6n de la pared abdominal es una opcion efectiva.
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SUMARY

Introduction: the repair of incisional hernia using Rives-Stoppa tech-
nique is a technique, with low rates of recurrence (3 to 12 %) and com-
plications (15 %). Objective: To describe the results in the application
of the Rives-Stoppa technique in the treatment of incisional hernias.
Patients and methods: study, observational, descriptive, retrospective,
cross-sectional, with sampling non-probability, of consecutive cases,
from January 2010 to December 2015. Results: n: 38 patients, being 33
(86.8 %) women and men 5 (13.2 %). The age average 52.5 years (20-78).
The pathologies... The underlying pathologies: 33 (86.8 %). Location of
incisional hernias, 36 (94.7 %) of the middle line and ventrolateral 2.
Surgical history, the most frequent cesarean section 13 (34.2 %). Aver-
age operative time 116,7 minutes. We had 1 (2.6 %) local complications,
bleeding tissue cell. Hospital stay average 2.3 days. Conclusion: In the
reconstruction and reorganization of the abdominal wall is an effective
option.

Key words: Incisional Hernia, Rives-Stoppa technique.

INTRODUCCION

Durante la etapa en la que se efectuaban exclusivamente her-
nioplastias con tejido autélogo, las hernias ventrales de pared
muy grandes (umbilicales, lumbares, de Spiegel y epigéstricas)
y las hernias incisionales eran las que obtenian los peores resul-
tados, puesto que en la literatura mundial se reporta un indice
de recurrencias de 40 a 50 %, en comparacion con los resulta-
dos moderadamente aceptables de las hernias inguinales con
cierres con tension, cuyas recurrencias iban de 15 a 20%1-3.

El riesgo de una evisceracion posterior a una laparoto-
mia es de 0,24 a 5,8% y la frecuencia de hernias incisionales
se ha calculado entre 10 y 12% (rango de 3 a 19%) de los pa-
cientes que son sometidos a cirugia abdominal en la cual se
incide la aponeurosis3-7. Hasta el 80% de estas hernias apa-
recen dentro del primer afio de la operacion. Entre las causas
que predisponen a la aparicion de una hernia posterior a una
laparorrafia se encuentran los factores sistémicos, los locales
y los técnicosl.

En 1973 Jeans Rives y René Stoppa, en Francia, y Li-
chtenstein, Amid y Shulman, en EUA, describieron los prin-
cipios y lineamientos basicos de las plastias sin tensién para
las hernias de pared8, con los cuales se lograron indices de
recurrencia sorprendentemente bajos en hernias inguinales
(menores al 1%) y en hernias incisionales (de 2 a 5%). Estos
principios se basan en la colocacién de grandes fragmentos
de material protésico en el espacio preperitoneal o retromus-
cular. Para lograr un efecto de tapén en lugar de un simple
parche, se endurece el peritoneo para que no sea distensible,
y con su gran tamaifio se redistribuye la presion abdominal
sobre el anillo herniario. Los nombres con que se conoce este
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método de reparacién son técnica de Stoppa, cuando se efec-
tua en la region inguinal, y técnica de Rives cuando se usa
para hernias incisionales o de pared3. Grafico 1.

Por su alta incidencia, las hernias de la pared abdominal,
en general y las incisionales, en particular, representan un
problema de salud en todo el mundo9. Por tipo de hernia,
la incisional ocupa el tercer lugar en frecuencia después de
la inguinal y la umbilical y la segunda causa mas comun de
consulta en cirugia general y se considera el fracaso de la re-
construccion de la pared abdominal de una operacion ante-
rior. Se presentan entre 12 y 15 % de todas las laparotomias
convencionales y entre 3 y 8 % de las practicadas a través de
los puertos laparoscépicosl0.

Debido a la alta prevalencia de las afecciones de la pa-
red abdominal y de los excelentes resultados obtenidos por
la técnica de Rives-Stoppa en el tratamiento de las mismas,
nuestro objetivo es describir los resultados en la aplicacion
de la Técnica de Rives-Stoppa en el tratamiento de las her-
nias incisionales de la pared abdominal en la IICCQ del Hos-
pital de Clinicas de San Lorenzo.

PACIENTES Y METODO

Es un estudio con disefio observacional, descriptivo, retros-
pectivo, de corte transversal, con muestreo no probabilistico,
de casos consecutivos.

Se revisaron 38 historias de Pacientes con diagndstico de
hernia incisional tratados con la técnica de Rives-Stoppa, en
la II Cétedra de Clinica Quirtdrgica del Hospital de Clinicas,
desde enero del 2010 a diciembre 2015.

Las variables del estudio fueron: Sexo, Edad, Patologia
de base, Tipo de Hernia incisional, Antecedente quirtrgico
que origino la hernia Tamafio del defecto, Tiempo quirtrgi-
co, Cirujano interviniente, Procedimiento quirdrgico asocia-
do, Complicaciones, Estancia hospitalaria

Los datos recolectados seran introducidos en una planilla
electronica Excel, y posteriormente analizados empleando es-
tadistica descriptiva tales como porcentaje, distribucion de fre-
cuencias para variables categdricas y media, mediana, desvio
standard y percentiles para las variables numéricas o contindas.

RESULTADOS

En la realizacion de esta investigacion 38 (n) pacientes reu-
nian los criterios de inclusién y se constituyeron en la mues-
tra de este trabajo. De los cuales 33 (86,8 %) eran del género
femenino, 5 (13,2 %) del género masculino.

Los pacientes presentaron un promedio de edad de 52,5
afios (entre 20 y 78 afios).

Los pacientes que presentaron patologias de base fueron
33 (86,8 %), algunos presentaban mas de una, no presentaron
ninguna patologia de base 5 (13,2 %). Padecian Hipertension
Arterial (HTA): 20 (52,6 %) pacientes, Diabetes Miellitus
tipo II (DM tipo II): 6 (15,8 %) pacientes, Dislipidemia: 4
(10,5 %), Insuficiencia Cardiaca (IC): 1 (2,6 %) paciente, Ar-
trosis: 1 (2,6 %) y Enfermedad de Chagas: 1 (2,6 %). Tabla 1.

En cuanto a la localizacion de las hernias incisionales,
36 (94,7 %) fueron de la linea media: supraumbilicales, 3 (7,8
%); yuxtaumbilidales, 1 (2,6 %); infraumbilicales, 27 (71 %);
xifopubiana, 5 (13 %) y 2 fueron ventrolaterales: Kocher sub-
costal, 1 (2,6 %) y Mc Burney, 1 (2,6 %). Tabla 2.

Los antecedentes quirurgicos que originaron las hernias
incisionales fueron: Cesarea, 13 (34,2 %); laparotomia por pe-
ritonitis aguda de origen apendicular, 8 (21%); histerectomia,
7 (18,4 %); colecistectomia viedeolaparscdpica, 2 (5,2%); resti-
tucion del transito intestinal, 2 (5,2 %); laparotomia por ruptu-
ra de embarazo ectdpico, 1 (2,6 %); ooforectomia abierta por
quiste de ovario hemorragico, 1 (2,6 %); adenomectomia abier-
ta, 1 (2,6 %); nefrectomia abierta, 1 (2,6 %); colecistectomia
abierta, 1 (2,6 %) y apendicectomia abierta, 1 (2,6 %). Tabla 3.

La clasificacion segun el tamafio fue: menores a 5 cm, 8
(21%); de 5 a 10 cm 23 (60,5 %); de 10 a 15 cm, 6 (15,7 %) y
mayor de 15 cm, 1 (2,6 %). Tabla 4

El promedio de tiempo quirtrgico fue de 116,7 minutos;
30 (79 %) de las cirugias fueron realizadas por residentes y 8
(21 %) por especialistas en pared abdominal.

Los procedimientos quirtrgicos asociados a la repara-
cién de pared fueron: dermolipectomia, 2 (5,2 %); colecistec-
tomia: 8 (21 %) y restitucion del transito intestinal: 1 (2,6 %).

Solo se registrd 1 (2,6 %) complicacion local, correspon-
diente a un sangrado de tejido celular subcutaneo.

La estancia hospitalaria promedio fue de 2,3 dias.
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Tabla 2

Hernias Incisionales Localizacion %
Infraumbilicales 27 71%
Supraumbilicales 3 7.8%
Yuxtaumbilicales 1 2,6%
Xifopubiana 5 13%
Ventrolaterales 2 2,6%
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Tabla 3. Antecedentes quirirgicos que originaron la hernia incisional. Archivo del Hospital de
Clinicas-San Lorenzo.
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Tabla 4. Tamario del defecto. Archivo del Hospital de Clinicas-San Lorenzo.
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DISCUSION

La reparacion de la hernia incisional utilizando la técnica de
Rives-Stoppa ha sido durante casi 40 afios la técnica mas po-
pular en todo el mundo, con bajos indices de recidivas (3 a
12% en diferentes series) y de complicaciones (15%)11,12.
Con el cambio de algunos conceptos generales a todas las
reparaciones, como seria la reconstruccion y refuncionaliza-
ci6on de la linea media (cierre o aproximaciéon méxima del
defecto herniario)13,14, el uso de la técnica de separacién de
componentes15 y la técnica de infiltracién de toxina botuli-
nicalé, la efectividad de la técnica de Rives aumento.

En un trabajo realizado por los doctores: Juan Carlos
Mayagoitia Gonzalez, Héctor Armando Cisneros Mufioz y
Daniel Sudrez Flores titulado Hernioplastia de la pared ab-
dominal con técnica de Rives en junio del 2002, en un pe-
riodo de un poco mas de 5 afios contaban con 100 pacientes
intervenidos con esta técnica. En el trabajo de los doctores
Alberto Acevedo, Juan Carlos Justiniano y Juan Lombardi
publicado en la revista chilena de cirugia en abril del 2004,
en un periodo de 7 aflos contaban con 64 casos. En nuestro
trabajo en un periodo de 6 aflos, contamos con 38 pacientes.
En cuanto a la distribucién segtin el género, los tres trabajos
presentan predominancia del género femenino. Los primeros
encontraron con 77%, los segundos 75% y nosotros 86,8%.

En el estudio de Mayagoitia y colaboradores, los pacien-
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