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Resumen

La lista de las intervenciones para la correcciéon de la
hernia inguinal es sumamente numerosa. La técnica de
Stoppa incluye la colocacion de una malla amplia cuyo
objetivo serfa el reforzamiento total del saco visceral.
Motivé la presente revision evaluar la hernioplastia de
Stoppa en el tratamiento de las hernias complejas de
la ingle. El periodo fue cinco afos, con 55 pacientes
intervenidos,  seleccionando  hernias  bilaterales,
recurrentes y masivas. Se utilizé malla de polipropileno,
no se usd drenaje, hubo complicaciones menores
y 2 recidivas. No hubo infecciones, hematomas,
dehiscencias ni mortalidad. La hernioplastfa de Stoppa
muestra seguridad y eficacia en las hernias complejas
de la ingle. Es importante una cuidadosa seleccion y
técnica meticulosa para esta intervencién que podria
considerarse dentro de su categoria, una hernioplastia
medianamente compleja. Esta técnica se mostrd
bastante Util en el reconocimiento de la anatomia
posterior de la ingle, paso fundamental para iniciarse en
las técnicas laparoscopicas.

Palabras clave: técnica de stoppa, hernia inguinal,
malla quirdrgica, abordaje preperitoneal.

Abstract

The list of techniques for inguinal hernia repair
is numerous. Stoppa’s technique includes the
placement of a large mesh in order to reinforce
the visceral sac. The aim of this review is to assess
Stoppa’s technique for the treatment of complex
groin hernias. During a 5 year period 55 patients
with bilateral, massive and recurrent hernias were
selected.Polypropylene meshwasusedandnodrains
were left in place; there were minor complications
and two recurrences. There were no infections,
hematomas, dehiscence, nor mortality. Stoppa’s
hernioplasty is safe and efficient for complex hernias
in the groin. Careful selection and meticulous
technique are important for this intervention that
can be considered as fairly complex within its
category. This procedure proved to be useful in the
recognition of the posterior anatomy of the groin, a
basic step to start laparoscopic techniques.

keywords: stoppa technique, inguinal hernia, surgical
mesh, preperitoneal approach.
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INTRODUCCION

Hoy como ayer, el tratamiento de la hernia inguinal es,
sin duda, una de las actividades mds realizadas por el
cirujano general, pero a la vez, el que presenta multiples
retos para culminar en resultados exitosos. Antes vy
después de la brillante contribucion monografica de
Bassinien 1889 (1), se han sucedido diversas y no menos
ingeniosas técnicas para la cura de la hernia inguinal, asf
como emulaciones de la técnica original (“perniciosas
modificaciones”) (2), muchas de las cuales quedan hoy
en dfa para engrosar los capitulos de la historia de la
hernia en los libros de texto (3) (4).

El esfuerzo obviamente no ha sido en vano, los
conocimientos  anatdomicos  meticulosos  realizados
por autores excepcionales (5) (6) incrementaron las
posibilidades de reparacion de los planos de laingle y a su
vez estas reparaciones contribuyeron al acervo anatémico
y fisiolégico de la zona, a la imperiosa necesidad del
seguimiento de los pacientes operados y a la bdsqueda de
materiales ideales en la plastica herniaria (7).

La cirugfaideal,-el‘gold standard’- para el tratamiento dela
hernia alin no se consigue, pero estan claros algunos pasos
cruciales que ocurrieron con la finalidad de lograr este
cometido, en especial el abordaje preperitoneal (8), que
hoy por hoy domina en muchos centros y es practicado
en la mayorfa de las hernias debido a la complejidad o
recurrencia de estas o al uso amplio de la laparoscopia. El
abordaje preperitoneal tiene su propia historia y su propia
evolucion (9) (10), autores como Cheatle, Henry, Jennings,
Mc Evedy, Nyhus, Usher sefalaron y trabajaron esta via y
luego Stoppa propuso ya solidamente el recubrimiento
total del saco visceral en el espacio preperitoneal
sometiendo al espacio de Bogros y Retzius con una malla
de Dacron (11). Como frecuentemente sucede, hicieron
su aparicion las modificaciones a la técnica pero en este
caso una de las mas felices fue posible gracias a la cirugia
laparoscépica con las técnicas TAPP y TEP también con
abordaje posterior (12).

La técnica de Stoppa representa una de las hernioplastias
preperitoneales mas completas en su categoria, pero
jes posible aplicarla a cualquier tipo de paciente y a
cualquier tipo de hernia? Obviamente no, sobre todo por
el advenimientoy éxito de la técnica de Lichtenstein y los
abordajes laparoscopicos. ;Qué pacientes se benefician?
;Qué tipo de hernias son susceptibles de tratarse con la
mencionada técnica? Ya el mismo Stoppa nos auxilia en
este sentido (11). s, por tanto, una cirugfa medianamente
compleja, que requiere curva de entrenamiento y debe
estar adecuadamente indicada; existe variada experiencia
al respecto que trataremos de contrastar con la nuestra.

PACIENTES Y METODOS

La técnica de Stoppa se ha venido realizando de
manera rutinaria en nuestro servicio desde el afo
2003 en casos que ameritaban su indicaciéon, pero
se empezo a sistematizar con una ficha de registro
ad hoc y se delimitd el periodo de estudio desde
Enero del 2008 a Enero del 2013 para efectos de
presentacion de este trabajo. Se incluyeron, para
analisis, 55 pacientes intervenidos en el Servicio
de Cirugia del Hospital Il “Jorge Redtegui Delgado’
Essalud — Piura, mediante la técnica de hernioplastia
inguinal de Stoppa.
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Se cumplieron con los criterios de inclusion,
delimitdndonos a las hernias complejas, es decir,
aquellas bilaterales, recurrentes o multirecurrentes,
voluminosas (grandes hernias inguinoescrotales) e
irreductibles (incarceradas). Los pacientes con patologia
concomitanteperocontroladaseincluyeronalestudioasf
como los pacientes afosos con factores predisponentes
o de riesgo a desarrollar recidivas, se excluyeron los que
iban a ser sometidos a adenomectomia prostatica por
via suprapubica.

Se excluyeron las hernias incisionales ocurridas por otra
causa quirtrgica que no hubiera sido la hernioplastia
previa y las hernioplastias preperitoneales unilaterales
realizadas tipo Wantz o Rives. Se tratd de estandarizar
las intervenciones segun la descripcién original (11), a
excepcion del uso de la malla que fue de polipropilene
(Marlex y Prolene, que son las proporcionadas por la
institucion) y no de Dacrén. Se administré profilaxis
antibidtica con cefazolina o ceftriaxona cuando no
habia disponibilidad de la primera y se continu¢ el
tratamiento hasta el alta.

La metodologia propuesta fue: tipo de anestesia
regional: epidural o intratecal (raquidea), abordaje
medial, reduccion, ablacion o seccién del saco
herniario, parietalizacién del corddn. Se registraron
estas variables asi como su variacién. Se estandarizé
elcambiodeguantesalmomentodela manipulacion
y colocacién de la malla, no fijacion de esta, no uso
del drenaje y cierre de la pared abdominal con
nylon 0. Se registrd el tiempo operatorio y los dias
de internamiento.

Se revisaron las caracteristicas sociodemograficas,
reporte operatorio, evolucion, complicaciones vy
seguimiento hasta los 24 meses a excepcion de los
pacientes del Ultimo afo que llevan menos de 24
meses de seguimiento. Se utilizd Microsoft Excel para el
procesamiento de los datos.
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RESULTADOS

Durante el referido periodo de estudio se obtuvo el
registro, para analisis, de 55 pacientes intervenidos
mediante la técnica de hernioplastia a lo Stoppa. Del
total de pacientes 51 fueron de sexo masculino (92.8%)
y 4 del sexo femenino (7.2%). La edad promedio fue de
59 afos, en un rango desde 34 a 92 afos. Los factores
predisponentes para el desarrollo de la hernia o recidiva
recogidos con el interrogatorio y el examen clinico
fueron: edad, actividad fisica, estrefiimiento, cirugias
previas, prostatismo, tos cronica. Se hallé 79 hernias
en el total de pacientes. En las hernias recurrentes 12
fueron por primera vez, 4 por segunda, 1 por tercera y
1 por cuarta. La masividad se considerd por su volumen
y por el hallazgo de deslizamiento. La distribucion se
muestra a continuacion.

Tabla 1
Los hallazgos herniarios se muestran a continuacion.

Hallazgos clinicos.

H.inguinal 55 100.0%
H. crural 5 9.1%
H. bilateral 22 40.0%
H. recurrente 18 32.7%
H. masiva 20 36.4%
Tabla 2.
Combinaciones de las 79 hernias
encontradas en los 55 pacientes.
P H %
H.inguinal unllgteral + factores de 6 6 10.9%
riesgo
H. inguinal + masividad a la maniobra 5 5 3.6%
de Valsalva
H.inguinal + crural (unilateral) 1 2 1.8%
H.inguinal unilateral + recurrencia 9 9 16.4%
H. inguinal unilateral + masividad 13 13 23.6%
H.inguinal unilateral + masividad + 5 5 3.6%
recurrencia
H. Inguinal + crural (bilateral) 3 6 5.5%
H.inguinal bilateral 11 22 20.0%
H.inguinal blIaFeral + H. crural + . 3 1.8%
masividad
H.inguinal bilateral + recurrencia 5 10 9.1%
H. inguinal bilateral +~ masividad + ) 4 36%
recurrencia
55 79 100.0%

Se tuvo que recurrir a la anestesia general en pocos
casos. Se realizd el abordaje Pfannestiel en 2 casos. Se
opté por seccionar la malla para el paso del cordén en

3 casos. Con la malla de Prolene -6 casos- por ser mas
porosa y mas flexible nos inclinamos por fijarla con nylon
2/0 al ligamento de Cooper y al musculo iliopsoas. Las
complicaciones, menores en su mayoria, fueron retencion
urinaria; seromas inguinales tabicados y seromas en
herida operatoria.

Se produjeron 2 recidivas ocurridas a los 9y 13 meses
de seguimiento en los dos primeros afios del estudio.
Los dos pacientes ocurrieron en el grupo de hernia
unilateral masiva y ocurrieron presumiblemente por
malla corta, ambos pacientes fueron reoperados por
via anterior con parche plano en la zona protruida sin
multirecurrencia hasta la fecha.

No se hallaron infeccion del sitio quirdrgico, hematomas
o dehiscencias ni hubo mortalidad.

El reposo médico estandarizado (CITT) en la institucion
fue de 15 dias posterior al alta, aunque éste se tuvo que
prolongaren 1 a 3 semanas adicionales en 15 pacientes.
Los datos resumidos se muestran a continuacion.

Tabla 3.

Técnica quirurgica, evolucion y

complicaciones.

Anestesia regional 48 87%
Anestesia regional + general (convertida) 2 3.6%
Anestesia general 5 9%
Incision en linea media 53 96.3%
Incisién Pfannestiel (sexo femenino) 2 3.7%
Parietalizaciéon del cordén espermético 48 87.3%
Seccion de la prétesis (razones anatomicas) 3 5.5%
Seccion del ligamento redondo (mujeres) 4 7.2%
Polipropilene (Marlex 49, Prolene 6) 55 100%
Uso de drenaje 0 0%
Tiempo operatorio 98 180 sl
PO op min. 68 min.
Seroma de herida operatoria 6 10.9%
Seroma inguinal tabicado (pseudohernia) 4 7.2%
Retencién urinaria 12 21.8%
Recidivas 2 3.6%
ISO (¥), hematomas, mortalidad 0 0%
: : : Media
Tiempo de internamiento Ta5 27 dias

*ISO: Infeccion del sitio operatorio.

DISCUSION

Desde las publicaciones originales de la técnica por
René Stoppa (11) (13) (14), se han venido sucediendo
numerosas experiencias con esta técnica (15) (16) (17)
(18) (19) (20) (21), que en opinidn de sus promotores
seria la solucién final contra la recidiva (15). En efecto,
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a pesar de las novedosas técnicas desarrolladas por via
anterior con la ayuda de materiales protésicos, como
la técnica de Lichtenstein o por via posterior con la
laparoscopia, aun no se consigue eliminar la recurrencia
por completo (22) (23); el panorama se vuelve mas
sombrio al tratar las denominadas hernias complejas,
es decir, aquellas que involucran la destruccion vy
perdida de sustancia de los planos inguinales por
defectos inguinales masivos, bilaterales, recurrentes
o multirecurrentes (19) o al tratar hernias incisionales
del abdomen bajo o al tratar pacientes con factores de
riesgo evidentes para el desarrollo de recidiva (24) (25).

En los servicios de Cirugia General encontramos siempre
una determinada proporcién de este grupo de pacientes,
que en nuestro hospital lo hemos calculado en alrededor
del 8%, que requieren obviamente un tratamiento
diferente (19) (26), como lo menciond Nyhus desde 1993
(27), ya que si asi no se hiciera los fracasos aumentan.
Por otro lado, el impacto de la laparoscopia —arrasador
en nuestros tiempos- nos ofrece una feliz perspectiva
en el tratamiento de las hernias no complejas y en
determinados entornos, pero en nuestra realidad, aun
predomina el abordaje abierto en el grueso de los
cirujanos del pais y el abordaje laparoscopico en hernias
complejas es indudablemente un reto para el experto
(28) y ni que decir para el que inicia sus primeros casos.

Es asi,entonces, que la técnica en cuestion debe tener su
sitial para lograr mayor éxito y calidad en el tratamiento
herniario. El abordaje preperitoneal presenta multiples
ventajas como la solucién de la bilateralidad, minimizar
el riesgo de lesion de nervios, neuralgias, orquitis
isquémica, atrofia testicular, dolor crénico y lesiones
asociadas a la diseccion de la fibrosis de la cirugfa previa
por via anterior en el caso de recidiva (11).

En esta corta experiencia con 55 pacientes tratamos de
incluir las complejidades mencionadas lineas arriba. El
predomino del sexo masculino hace notar la relacion
con el esfuerzo laboral. La edad muestra, en su mayoria,
pacientes afosos propensos a deficiencias del coldgeno
(29) y por ende al probable desarrollo de recidivas
ipsolaterales o aparicion de hernias contralaterales (30).
Notemos la mayor proporcion de hernias y la complejidad
de las mismas que se pueden resolver con una sola
intervencion ajuzgar porlatabla 2. La anestesia regional fue
la preferida, esto permitio disminuir el tiempo operatorio,
operar a pacientes anosos Con COMPromisos respiratorios
o cardiovasculares que tolerarfan pobremente la anestesia
general, la desventaja fue la alta incidencia de retencion
urinaria asociada a grados de hipertrofia prostatica o al uso
de opidceos en los medicamentos anestésicos, asi como a
la incapacidad de continuar con el procedimiento cuando
el tiempo operatorio se extendfa. Cabe mencionar aquif
que en los criterios de inclusion evitamos pacientes a ser
intervenidos de adenomectomia prostatica suprapubica

ya que los urélogos nos comunican severas dificultades
al reingresar por esta via, por lo tanto el procedimiento se
POSPUSO O se optd por otra técnica. No propugnamos la
intervencion simultdnea por el riesgo de infeccion de la
z0na, aungue se mencionan algunos reportes al respecto
(31). Aprovechamos comentar que hemos tenido casos de
hernias estranguladas a los que se les realizd laparotomia
con reseccion y anastomosis intestinal y luego del cierre
peritoneal hemos realizado el procedimiento pre-
peritoneal con colocacion de la malla pero en un solo lado
(Wantz), afortunadamente sin problemas.

A pesar que recientes revisiones concluyen que no se
recomienda el uso sistematico de antibidtico profilaxis
en cirugia herniaria electiva (32), nuestro trabajo prefiri¢
administrarla debido a la magnitud del procedimiento
y al area considerable de la malla utilizada. Asi mismo
la manipulacion de la malla con el cambio de guantes
la hicimos rutinaria. La colocacién fue manual y aqui
si transgredimos la técnica original de Stoppa que la
realiza con pinzas, no embebemos tampoco la malla en
soluciones antisépticas ya que o usamos mallas nuevas
o esterilizadas en gas lo que nos da seguridad.

En cuanto al uso de malla, la institucion nos provee
de polipropilene, mayormente Marlex, hemos usado
también prolene pero es mas porosa y flexible por
lo que optamos por fijarla al ligamento de Cooper
y al musculo iliopsoas por temor a que se pliegue y
aumente el riesgo de recidiva. La fijacién, por otro
lado, no es mandatorio, pero en una comunicacion
personal con Stoppa que refiere Diarra (16), comenta
que puede ser Util cuando los defectos parietales por
pérdida de sustancia son importantes; curiosamente,
la controversia esta presente también hoy en dia en la
TEPP con la fijacién o no fijacion de la protesis (33) (34).

Establecimos la linea media como abordaje por
permitirnos una manipulacion y diseccion amplias
de las dos regiones inguinales aunque en las dos
Pfannestiel que hicimos no tuvimos inconvenientes y
fue por propositos estéticos en dos damas, al respecto
la experiencia de Rignault es aleccionadora (35). En tres
pacientes se secciond la malla para dar paso al cordon
espermatico debido, subjetivamente, a la impresion
de dificultad de la parietalizacion del corddn, en
estos pacientes no ocurrieron las recidivas. Los sacos
herniarios en su mayorfa se redujeron facilmente pero
en otros se tuvo dificultades debido a la incarcelacion,
adherencias del epiplén al saco distal o hernias con el
colon deslizado, algunos sacos tuvieron que seccionarse
utilizando la conocida maniobra de Ombredanne.
Preferimos no usar drenajes, probablemente por ello
tuvimos la proporcion de seromas inguinales tabicados,
aungue estos se resolvieron facilmente con punciones
aspiraciones seriadas en la consulta externa, si el
volumen es minimo estos remiten espontadneamente.
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Los seromas de herida operatoria remitieron tras
drenajes simples y curaciones y su aparicion estd en
relacion al exceso de paniculo adiposo en el paciente
asi como al uso excesivo del electrobisturd.

Respecto a las recidivas, estas fueron 2, que representan
el 3.6%, esta proporciéon aparentemente elevada respecto
a otros autores (16) (11) (21) (36) hay que sopesarla con
aspectos importantes tales como las caracteristicas de
la poblacion estudiada, compleja per se, que con otras
técnicas hubieran llevado a fracasos superiores; asf
mismo la poblacion incluida en el estudio es reducida,
esta proporcion disminuye de hecho cuando la experticia
a largo plazo entra en juego; el detalle técnico como
la colocacién de mallas con dimensiones adecuadas
también es importante; nuestros casos de recidiva
predominaron en los primeros anos de estudio y aunque
esto no es justificacion cabe mencionar que la curva de
aprendizaje es unarealidad para cualquier procedimiento
(37). Finalmente el tiempo de internamiento con una
media de 2.7 dfas algo prolongada respecto a las
hernioplastias simples nos parecié satisfactorio teniendo
en cuentalacomplejidad de la patologiay laintervencion,
la poblacion predominantemente afosa y la idiosincrasia

de la misma, aun con todo los pacientes se mostraron
satisfechos al alta.

A modo de conclusion afirmamos que en nuestro
medio la hernioplastia de Stoppa mostré seguridad
y eficacia en el tratamiento de las hernias complejas
de la ingle especialmente cuando incluyen
caracteristicasdebilateralidad, masividad, recurrencia
y presencia de factores de riesgo evidentes. Es
fundamental una cuidadosa seleccidon para esta
intervencion, ya que requiere de entrenamiento, es
importante implementarla en nuestro medio para
las complejidades mencionadas ya que las técnicas
por via anterior tendrian sus limitaciones y para
la laparoscopfa son un dificil reto aln en manos
expertas debido a adherencias firmes en operaciones
previas, cicatrices anteriores, poco espacio y uso de
tamanos reducidos de las mallas (38). Es imperiosa
una técnica meticulosa al realizar la técnica de
Stoppa en los primeros casos para evitar las recidivas
tempranas. Este procedimiento, se mostré bastante
util también en el reconocimiento de la anatomia
posterior de la ingle paso fundamental para iniciarse
en las técnicas laparoscopicas.
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