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ARTICULO ORIGINAL

Hernioplastia de pared abdominal con

técnica de Rives

Abdominal wall hernioplasty using Rives’ technique

Dr. Juan Carlos Mayagoitia Gonzalez,*
Dr. Héctor Armando Cisneros Mufioz,*
Dr. Daniel Suarez Flores*

Resumen

Obijetivo: Evaluar nuestros resultados con la técnica
de Rives en lareparacién de hernias de pared abdo-
minal con anillo mayor de 50 cm?.

Sede: Hospital de 3er. nivel de atencion.

Material y métodos: Estudio observacional, descripti-
vo, de pacientes operados de hernias de pared con
anillo > de 50 cm?, con técnica de Rives (malla pre-
peritoneal), de noviembre 1996 a mayo de 2002, utili-
zando malla de polipropileno. Se analizaron las si-
guientes variables; cirugia que originé la hernia, pa-
tologia agregada, nUmero de cirugias previas, tama-
fio del anillo, complicaciones tempranas, tardias y
recurrencia.

Resultados: Se operaron 100 pacientes, 77 mujeres y
23 hombres con edades entre 31 y 84 afios. Ocho
pacientes tenian hernia primaria y 92 incisionales.
La mayoriade las hernias incisionales se originaron
por cirugias ginecoldgicas. En 52 pacientes fue pri-
meravez que se realizaria la hernioplastia, 25 tenian
una plastia previa, 10 con dos, ocho con tres, tres
con cuatro, uno con cinco y otro con siete. El area
del defecto herniario fue de 97.5 cm? (Rango de 50 a
490 cm?). El tiempo de estancia hospitalaria fue de 1
a 4 dias, promedio de 2.1 Se encontré antecedente
de infeccidon de herida en cirugias previas en 23 pa-

Abstract

Objective: To assess our results using the Rives’tech-
nigue to repair abdominal wall hernias with a ring
larger than 50 cm?.

Setting: Third level health care hospital.

Patients and methods: Observational, descriptive
study of patients subjected to surgery of hernias
with aring >50 cm?, using the Rives’technique (pre-
peritoneal mesh), from November 1996 to May 2002,
using a polypropylene mesh.The following variables
were analyzed: surgery that originated the hernia,
associated pathology, number of previous surger-
ies, size of the ring, early and late complications,
recurrences.

Results: One hundred patients were operated, 77
women and 23 men, their ages ranged from 31 to 84
years. Eight patients had primary hernia and 92 in-
cisional hernias. Most of the latter were caused by
gynecological surgeries. In 52 patients it was the
first hernioplasty, 25 had a previous plasty, 10 with
two, 8 with 3, 3 with 4, 1 with 5, and 1 with 7. The
hernia defect covered an area of 97.5 cm? (range 50
to 499 cm?). Hospital stay was of 1 to 4 days, aver-
age of 2.1 days. Antecedents of wound infection in
previous surgeries were found in 23 patients. Fifty
six patients had an associated pathology. Early com-

Centro Especializado en el Tratamiento de Hernias. Hospital Médica Campestre. Ledn, Gto. México.
Recibido para publicacién: 8 de enero de 2002.
Aceptado para publicacién: 11 de junio de 2002.
* Miembro de la Asociaciéon Mexicana de Cirugia General.
Correspondencia: Dr. Juan Carlos Mayagoitia Gonzalez. Lunik 104 Consultorio 9 Fracc. Villas del Moral, 37160, Ledn, Guanajuato
México. Teléfono: (01477) 717 56 90, Fax: (01477) 773-22-20. Correo electrénico: cirujano@prodigy.net.mx

Volumen 25, NUm. 1 Enero-Marzo 2003

19



Dr. Mayagoitia

cientes. Cincuentay seis pacientes tenian patologia
agregada. Se presentaron complicaciones tempranas
en 13 pacientes (13%). Al momento del corte del es-
tudio sélo habia dos recidivas (2%). El tiempo de se-
guimiento promedio ha sido de 22 meses (Rango de
6 a 65 meses).

Conclusion: El procedimiento de Rives para hernias
incisionales es un procedimiento seguro con bajo
indice de complicaciones y recidivas.

plications were present in 13 (13%) patients. At the
end of the study only two recurrences (2%) had oc-
curred. Average follow-up time was 22 months
(range 6 to 65 months).

Conclusion: The Rives’ procedure for incisional her-
nias is a procedure with a low complication index.

Palabras clave: Hernioplastia, hernia incisional, pro-
tesis, morbilidad.
Cir Gen: 2003;25: 19-24

Key words: Hernioplasty, incisional hernia, prosthe-
sis, morbidity.
Cir Gen: 2003;25: 19-24

Introduccion
Del total de las hernioplastias que realiza el cirujano
general, las hernias incisionales de pared y las prima-
rias (umbilicales y epigastricas) de gran tamafio son
en las que se tienen los peores resultados con técni-
cas convencionales de cierre primario, ya que se in-
forma en la literatura mundial un indice de recurren-
cias entre el 40 al 50%.2Lo anterior ocasiond, duran-
te mucho tiempo, que el cirujano pudiera anticipar los
malos resultados y evitara tratar a estos pacientes.

Un cambio en el concepto del tratamiento de pacien-
tes con hernias grandes de pared se da al comprender,
por parte de diferentes autores, que no sélo nos en-
frentamos a un defecto simple de pared, sino que de-
bemos considerar a estos pacientes como enfermos
crénicos, con un componente sistémico que desembo-
ca en un problema socio/econdémico, tanto para el pa-
ciente como para las instituciones de salud.*®

El riesgo de evisceracion después de una laparoto-
mia es del 0.24 al 5.8%° y la frecuencia de hernias
incisionales se ha calculado en 10 a 12% (rango de 3
al 19%) de los pacientes que son sometidos a cirugia
abdominal en la cual se incide la aponeurosis.®” El
80% de estas hernias aparecen dentro del primer afio
de operados.! Existen factores que predisponen a la
aparicion de las mismas: Sistémicos, locales y técni-
cos.! Entre los sistémicos se encuentran los pacien-
tes con cirugia urgente, anemia, hipoproteinemia, des-
nutricion, ictericia, insuficiencia renal crénica, EPOC,
obesidad, edad avanzada y fumadores cronicos, ya
gue se sabe que el tabaco disminuye la sintesis de
colagena con debilitamiento de musculos y aponeu-
rosis con una cicatrizacion deficiente;*® pacientes que
reciben corticoterapia, radiaciones y quimioterapia.
Algunas enfermedades tienen un porcentaje mas alto
en la aparicion de hernias incisionales después de ci-
rugias abdominales, como lo son pacientes con aneu-
risma disecante de aorta (31%)° o en la enfermedad
poliquistica renal de tipo autosémico recesivo (24%),”
documentandose también mayor frecuencia de her-
nias umbilicales e inguinales espontaneas en estos
dos padecimientos. Entre los factores locales que au-
mentan la frecuencia de hernias incisionales estén las
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incisiones mayores de 18 cm, las efectuadas con elec-
trocauterio, las infecciones de la herida, los drenajes
u ostomias a través de la incision, la mala calidad de
los tejidos y el aumento en la presion intra-abdominal
(por tos, vomito o sindrome compartamental).! Final-
mente, los factores técnicos son aquéllos relaciona-
dos con el sitio y el tipo de la incision, la eleccion del
material de sutura y la técnica de cierre de herida.*®

En un intento por disminuir las recurrencias, ade-
mas del cierre simple del anillo herniario, se introduje-
ron variantes en la técnica, como la elongacion y tras-
lape de la aponeurosis, los injertos autologos de fascia
lata y la rotacion de colgajos mioaponeur6ticos, con
minima disminucién en los indices de recurrencia.'” Se
han usado también diferentes materiales biologicos a
manera de refuerzo del defecto entre los que destacan
el pericardio de bovino y la duramadre de cadaver hu-
mano, pero, debido a que se calcifican y fragmentan en
un periodo corto de tiempo, su aplicacion se ha aban-
donado.® Con el uso de material protésico (mallas), al-
gunos autores logran bajar la frecuencia de recidivas
hasta un 11% de recurrencia al aplicar un parche de
malla supra aponeurético sobre el defecto, con o sin
cierre del anillo.’® No fue sino hasta 1973 que, en Fran-
cia, Jean Rives y René Stoppa describen los princi-
pios y lineamientos bésicos de las plastias sin tensién
para las hernias de pared e inguinales'! con lo cual se
logran indices de recurrencia sorprendentemente ba-
jos; < 1% en hernias inguinales y del 2 al 5% para
hernias incisionales. Estos principios se basan en la
colocacion de grandes fragmentos de material proté-
sico en el espacio preperitoneal o retromuscular con
lo que se logra un efecto de “tapén”, se endurece el
peritoneo y se redistribuye la presion abdominal so-
bre el anillo herniario (principio de Pascal). El nombre
con que se conoce este método de reparacion es pre-
cisamente el de técnica de Stoppa cuando se efec-
tlan en la region inguinal y técnica de Rives cuando
se usa para hernias incisionales o de pared.314

El objetivo de este estudio fue el de evaluar nues-
tros resultados con la técnica de Rives en la repara-
cion de hernias de la pared abdominal con anillo her-
niario mayor de 50 cm?.
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Hernioplastia tipo Rives

Material y métodos

Efectuamos un seguimiento de todos nuestros pacien-
tes operados en el Centro Especializado en el Trata-
miento de las Hernias de la Ciudad de Ledn, Gto. me-
diante hernioplastia de pared, primarias o incisionales,
con anillo mayor de 50 cm? de acuerdo a la regla de
medicion propuesta por Chevrel®* (Figura 1), desde
noviembre de 1996 a mayo de 2002, en las que em-
pleamos la técnica de Rives, siempre con malla de po-
lipropileno. Se analizaron las siguientes variables, tipo
de hernia, cirugia inicial desencadenante, nimero de
plastias previas, patologia agregada, indice de masa
corporal, tamafio del anillo herniario, tiempo de estan-
cia hospitalaria, y complicaciones tempranas y tardias.

Resultados

Se operaron un total de 100 pacientes de noviembre
de 1996 a mayo de 2002. Setenta y siete mujeresy 23
hombres, con edades entre 31 y 84 afios (media de
53.9). En cuanto al tiempo de evolucion, el 26% tenia
menos de un afio con su hernia y el 74% mas de un
afio. Ocho pacientes tenian hernia primaria y 92 (92%)
fueron incisionales (Cuadro ). Las cirugias iniciales que
originaron las hernias incisionales se enlistan en el cua-
dro Il. En 52 pacientes seria la primera vez que se rea-
lizaria la hernioplastia. Veinticinco tenian una plastia
previa, 10 con dos, 8 con tres, 3 con cuatro, uno con 5
y uno con 7 plastias previas. Se encontrd antecedente
de infeccion de herida en cualquiera de sus cirugias
previas en 23 pacientes. Cincuenta y seis tenian pato-
logia agregada (Cuadro lll), 34 de ellos con un solo
padecimiento agregado, 19 con dos padecimientosy 3
con tres. El indice de masa corporal (IMC) en promedio
fue de 33.06 con un rango de 23.3 a 46.4.

Al momento de la cirugia se encontraban con in-
carceracion de la hernia 38 pacientes. S6lo una ciru-
gia fue efectuada de urgencia por sospecha de es-
trangulamiento, se encontré Gnicamente epiplén in-
carcerado y con un hematoma en el mismo. La ciru-
gia se efectud con bloqueo peridural en 62 pacientes
y anestesia general en 38. Se utiliz6 antibiotico local
en la solucidn de irrigacién en 80 pacientes (amika-
cina 500 mg por ¢/500 ml de solucion de irrigacion).

A2 x L/2 x 0= cm?

Ancho 8 cm
Largo 8 cm

8/2 x 8/2 x 3.14 = 50.24 cm?

Ancho 7 cm
Largo 18 cm

7/2 x 18/2 x 3.14 = 98.9 cm?

Fig. 1. Calculo de superficie en cm?de un defecto herniario cir-
cular y otro eliptico.
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Cuadro |
Numero de pacientes de acuerdo a su origen y
localizacion

Pacientes

Hernias primarias:
Umbilicales 5
Epigastricas
Hernias incisionales:
Linea media

Flanco derecho
Hipocondrio derecho
Lumbares derechas
Region inguinal

w

(00}
NN WA S

Cuadro Il
Cirugias que originaron la hernia incisional

Cirugia inicial Pacientes

Cesarea 21
Colecistectomia 10
Plastia umbilical 10
Salpingoclasia

Histerectomia

Apendicectomia

Cierre de Ulcera péptica perforada
Incision de canalizacion
Laparotomia por trauma abdominal
Nefrectomia

Hernioplastia inguinal

Absceso inguinal

Incision de colostomia
Esplenectomia

Funduplicatura

Hernioplastia epigastrica
Prolongacién de esternotomia

No especificado

PRRPRPRPRPRRNNNNO OGN

=
©

Cuadro Ill
Patologia agregada

Patologia Pacientes
Obesidad, IMC > 35 32
Hipertension arterial 26
Diabetes 13
Cardiopatia isquémica 2
Ulcera péptica activa 2
Insuficiencia renal cronica 2
Cirrosis hepatica 2
Asma 1
Lipoma gigante de pared abdominal 1

* 34 pacientes con 1 padecimiento
19 pacientes con 2 padecimientos
3 pacientes con 3 padecimientos
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Se administro antibidtico parenteral preoperatorio en
84 pacientes continuandolo sélo durante la estancia
hospitalaria (ceftazidima, cefepime o dicloxacilina de
acuerdo a preferencia del cirujano). El area del de-
fecto herniario tuvo un rango de 50 a 490.6 cm?, con
promedio de 97.51 cm?2. Solo en cuatro pacientes se
efectud un procedimiento agregado: una funduplica-
tura, una vagotomia con piloroplastia, una lipecto-
mia y una reseccién de lipoma abdominal gigante.
Se dej6 canalizacion en 88 pacientes; 82 abierto tipo
Penrose y 6 cerrado con drenovac, retirandose en
un promedio de 2.5 dias.

Se manejaron en forma ambulatoria siete pacien-
tes, 17 requirieron un dia de hospitalizacion; 39, dos
dias; 30, tres dias; y 7 con 4 dias de estancia (prome-
dio de 2.1 dias). Las complicaciones tempranas se
muestran en el cuadro IV, donde es importante sefia-
lar que sélo se presentaron dos infecciones profun-
das de herida (2%), sin necesidad de retirar la malla
en ninguno. Uno de ellos fue el operado de urgencia.
Al momento del corte hemos completado un segui-
miento promedio de 22.33 meses (rango de 6 a 65
meses, teniendo el 65% de los pacientes méas de 12
meses) y s6lo hemos observado dos recidivas (2%),
una en nuestro segundo paciente la que ocurrio a los
18 meses, por lo que se volvid a operar con plastia de
Rives. El otro paciente recidivo a los 11 meses de ope-
rado, reoperandose también con procedimiento de
Rives.

Discusion

De ser uno de los procedimientos menos atractivos
para los cirujanos generales por sus resultados insa-
tisfactorios, la hernioplastia incisional se ha converti-
do, con el uso de técnicas libres de tension, en una de
las cirugias mas apasionantes y de mayores retos a
la habilidad del cirujano.? La técnica de reparacion li-
bre de tension con uso de malla preperitoneal y/o re-
tromuscular, descrita por René Stoppa y Jean Rives,
continda siendo hasta el momento la mejor elecciéon
para pacientes con hernia incisional, aunque su uso
no se recomienda para anillos herniarios menores de
4 cm de diametro,® ya que el cierre simple de éstos,
tiene igual resultado que una plastia de Rives; sin
embargo, esta Ultima se dificulta técnicamente por lo

Cuadro IV
Complicaciones tempranas

Complicacion No. pacientes

Seroma 7 (7%)
Seroma quistico 2 (2%)
Infeccion profunda de herida 2 (2%)
Restriccion al movimiento 2 (2%)
Endurecimiento persistente area Qx. 1 (1%)
Hematoma y sangrado 1 (1%)
Total 15 (15%)
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estrecho del anillo. De la técnica originalmente descri-
ta s6lo se ha modificado el material protésico usado y
la forma de fijacion de la malla. Stoppa y Rives siem-
pre han sido defensores del uso de mallas de poliés-
ter a pesar de los inconvenientes conocidos de las
mallas microporo, multifilamento.!® Salvo raras excep-
ciones, en la actualidad se prefiere usar la malla de
polipropileno. La forma en que describian la fijacion
de la malla era con puntos en “U” desde la piel, utili-
zando una aguja de Reverdin, dejando en el abdomen
del paciente cicatrices conocidas como abdomen en
“caratula de reloj"° pero evitando asi levantar gran-
des colgajos de piel y tejido celular subcutaneo (Figu-
ra 2). Personalmente hemos modificado dicha fijacion
de la malla cuando no podemos contar con una aguja
para dar los puntos mencionados anteriormente, po-
niendo los puntos en “U” con Prolene 2-0, solo hasta
la aponeurosis, evitando el tejido celular subcutaneo
y la piel (Figura 3), con lo que no se dejan cicatrices
en la ya de por si deteriorada piel del abdomen, sin
embargo, el realizar despegamientos importantes de
piel y tejido celular subcutaneo, se favorece la apari-
cion de seromas y hematomas en el postoperatorio
temprano. En algunas ocasiones utilizamos la forma
de fijacion de la malla a la aponeurosis descrita por
Parviz Amid para esta técnica, por medio de grapas
colocadas por dentro del anillo.Y’

La evolucion postoperatoria de estos pacientes es
satisfactoria y la frecuencia de complicaciones tem-
pranas (seromas, hematomas e infecciones de heri-
da) es el mismo que en hernioplastias con técnica
convencional con tension. Una de las complicaciones
que nosotros tuvimos en dos pacientes fue la de sero-
ma quistico, el cual no se presenta en pacientes ope-
rados con tensién ya que esta relacionado precisa-
mente con el uso de material protésico. Esta situacion
se presenta en forma temprana (1 a 3 meses des-
pués de la cirugia) y se ha encontrado relacion direc-
ta con la cantidad de malla que se deja en contacto
con el tejido celular subcutaneo; a mayor area, mayor
probabilidad de tener esta complicacion.'® Ambas pa-
cientes se trataron con reseccion quirdrgica del quiste
con lo que se soluciond el problema, sin recurrencia
ni secuela posterior. Los pacientes que presentaron el
absceso de pared con infeccion profunda, se trataron
con apertura total de la herida e irrigaciones con solu-
cion fisiologica dos veces por dia, sin necesidad de
retirar la malla, con lo cual la herida cerr6 por granula-

Fig. 2. Fijacion de lamalla de acuerdo aladescripcion de Rives.
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Fig. 3. a. Diseccion del saco y
anillo herniario. b. Disecciéon
del espacio retroperitoneal de
6 a 8 cm del borde del anillo.
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cién. Se reconoce que los pacientes que han tenido
antecedente de alguna infeccién de herida en sus ci-
rugias previas tienen una probabilidad mas alta de
nueva infeccion (41% vs 12% sin el antecedente de
infeccion en cirugias previas), esta posibilidad dismi-
nuye al usar antibiotico parenteral en forma profilacti-
ca justo antes de iniciar la cirugia.®# Nosotros usa-
mos también antibiotico en la solucion de irrigacion
durante el procedimiento, como algunos autores lo
recomiendan, con buenos resultados en cuanto a la
baja frecuencia de infeccion postoperatoria.?

Hasta el presente informe so6lo dos pacientes han
presentado recidiva de su hernia, lo que apoya la bon-
dad del procedimiento y su reproductibilidad. El pri-
mero de ellos correspondid a nuestro segundo pa-
ciente operado, en el que no efectuamos la disec-
cion de los 6 cm del espacio retroperitoneal aconse-
jados, debido a lo delgado del peritoneo y a nuestra
falta de experiencia en resolver esta eventualidad. El
segundo fue un paciente multioperado y realmente
no sabemos si la recidiva ocurrio en el sitio que ha-
biamos operado (epigastrio), o fue una nueva hernia
en una herida subcostal por colecistectomia. Ante la
duda preferimos catalogarlo como recidiva. Ambos
pacientes se operaron de nuevo con técnica de Ri-
ves sin dificultad y en la actualidad se encuentran sin
problemas.

Finalmente, los resultados del uso de esta técni-
ca muestran consistentemente una baja frecuencia
de recurrencias y el porcentaje de complicaciones
tempranas relacionadas con el procedimiento no
varia en relacion a las técnicas con tension (11 a
15%), como lo han demostrado diferentes auto-
res.’”2t Con el advenimiento de las técnicas lapa-
roscopicas, las hernias de pared se tratan con la
técnica de parche de malla intraperitoneal (intrape-
ritoneal onlay mesh; IPOM), la cual casi ha iguala-
do los resultados de la técnica de Rives (tienen in-
dices de recurrencia ligeramente mayores), aunque
hay que reconocer que las complicaciones tempra-

Volumen 25, NUm. 1 Enero-Marzo 2003

c. Colocacion y fijacion de la
malla con puntos en U desde
aponeurosis.d. Cierre deTCS
y piel.

nas son menores que con la técnica abierta, espe-
cialmente en lo que se refiere a seromas, hemato-
mas e infecciones de herida.'”

Conclusién

La técnica de Rives es un procedimiento laborioso que
representa una alternativa util en el tratamiento de las
hernias incisionales, con minima morbilidad y mortali-
dad, asi como una frecuencia de recurrencias baja,
aunque aun se necesita mayor numero de pacientes
y tiempo de seguimiento para confirmar estadistica-
mente nuestros resultados preliminares.
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