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Resumen
Introducción. La eventroplastia con malla retromuscular de Rives-

Stoppa ha demostrado en adultos tener los mejores resultados en la 
reparación de las grandes eventraciones de la línea media. Presentamos 
el primer caso pediátrico tratado exitosamente con esta técnica.

Caso clínico. Varón de 9 años con eventración tras laparotomía 
media urgente. Los principios básicos de la corrección fueron: apertura 
del saco herniario y adhesiolisis, incisión longitudinal sobre la vaina 
posterior del músculo recto y tallado del espacio retromuscular, cierre 
de la vaina posterior, colocación de una malla sobre este plano aloján-
dola en el espacio retromuscular creado y cierre sin tensión del colgajo 
musculo-aponeurótico anterior, reconstruyendo así la línea media. No 
recidiva tras 2 años de seguimiento.

Comentarios. La técnica de Rives-Stoppa implica una reconstruc-
ción por planos más anatómica que restaura las propiedades anatomo-
fisiológicas de la pared abdominal. Consideramos que puede ser una 
alternativa útil en el tratamiento de las eventraciones pediátricas.

Palabras Clave: Eventración; Rives-Stoppa; Retromuscular; Malla; 
Cirugía pediátrica.

Abdominal hernia repair using the Rives-Stoppa 
technique: an abdominal reconstruction 

Abstract
Introduction. Retromuscular mesh hernia repair using Rives-Stoppa 

technique has demonstrated the best results when it comes to repairing 
large midline hernias. We present the first pediatric case successfully 
treated with this technique.

Clinical case. This is the case of a 9-year-old male patient with her-
nia following urgent midline laparotomy. Basic repair principles included 
opening of the hernia sac and adhesiolysis, longitudinal incision on the 

posterior sheath of the rectus muscle and division of the retromuscular 
space, closure of the posterior sheath, placement of a mesh on this plane 
in the brand-new retromuscular space, and tension-free closure of the 
anterior musculo-aponeurotic flap, thus reconstructing the midline. No 
recurrences have been noted after a 2-year follow-up.

Discussion. Rives-Stoppa technique allows for a more anatomical 
layered reconstruction, which helps restore the anatomical and physi-
ological properties of the abdominal wall. In our view, this could be a 
useful alternative for pediatric hernia treatment.

Key Words: Hernia; Rives-Stoppa; Retromuscular; Mesh; Pediatric 
Surgery.

INTRODUCCIÓN

Las eventraciones son poco frecuentes en niños con una 
incidencia del 2,1-3,2%, muy baja en comparación con lo re-
portado en adultos (5-50%)(1-3). Como resultado, la reparación 
de este tipo de hernias incisionales es un tema poco desarro-
llado dentro de la cirugía pediátrica donde generalmente se 
ha favorecido por un cierre primario de las eventraciones. Si 
se utiliza una malla protésica, a menudo se coloca por encima 
de un cierre primario (técnica onlay) o se sutura a los bordes 
del defecto aponeurótico (técnica inlay)(4). Con respecto al 
uso de plastias de reconstrucción anatómica del abdomen, 
solo existe un caso descrito de una plastia de reconstrucción 
utilizando la técnica de Albanese para tratar a una niña de 7 
años con una eventración gigante(5). 

En la técnica sublay de colocación de la malla populariza-
da por Jean Rives y Rene Stoppa a finales de los ochenta, la 
disección de un plano retromuscular entre los vientres mus-
culares y la aponeurosis posterior de los músculos rectos del 
abdomen proporciona un espacio vascularizado donde colocar 
la malla y libera los músculos para un cierre sin tensión del 
colgajo músculo-aponeurótico en la línea media (Fig. 1), re-
construyendo así la anatomía de la pared abdominal(6-8). Esta 
técnica retromuscular de Rives-Stoppa (TRRS) es considerada 
en adultos la técnica de elección para la reparación de las 
eventraciones de la línea media mayores de 5 cm(9).
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Describimos el primer caso de un paciente pediátrico con 
una eventración de la línea media tratado exitosamente con 
la TRRS. 

CASO CLÍNICO

Varón de 9 años afecto de mucopolisacaridosis tipo II con 
antecedente de herniorrafía umbilical a los 4 años. Fue operado 
de urgencia mediante laparotomía media supra e infraumbilical, 
por un vólvulo de intestino delgado secundario a una brida 
umbilical. A las 3 semanas del postoperatorio presentó una 
eventración progresiva de la línea media hasta alcanzar un de-
fecto aponeurótico de 8 cm (Fig. 2). Dado el tamaño del defecto 
herniario y la presencia de sintomatología con dolor abdominal 
y molestias locales, se indicó la corrección quirúrgica. Se ac-
cedió al defecto herniario a través de una incisión en la línea 
media sobre la cicatriz previa y se disecó el saco herniario hasta 
su anillo, separándolo del tejido celular subcutáneo. Se abrió el 
saco realizando adhesiolisis y exploración de la cavidad abdo-
minal y del defecto fascial. A continuación, se identificaron los 
músculos rectos abdominales desplazados lateralmente a ambos 
lados del anillo herniario y se realizó una incisión longitudinal 
sobre la vaina posterior, exponiendo el músculo a lo largo de 
todo el defecto. Se procedió a disecar un plano retromuscular 

por debajo del músculo recto separando la vaina posterior del 
vientre muscular. Esta disección se extendió lateralmente hasta 
identificar las ramas perforantes de los vasos epigástricos infe-
riores y 3 cm por encima y por debajo del defecto aponeurótico. 
Se reconstruyó un primer plano mediante cierre del peritoneo 
y de las hojas posteriores de la vaina de los rectos en la línea 
media. Se colocó una malla de politetrafluoretileno sobre este 
plano extendiéndola en el espacio retromuscular recién creado 
(Fig. 3). Se colocó un drenaje aspirativo a este nivel. Final-

Figura 1. Principios básicos de la téc-
nica retromuscular de Rives-Stoppa: A) 
Incisión longitudinal sobre la vaina 
posterior del músculo recto. B) Disec-
ción de un plano retromuscular entre el 
vientre muscular y la vaina posterior. 
C) Cierre de la vaina posterior en la 
línea media (flecha roja) con implanta-
ción de la malla sobre este plano y cie-
rre del colgajo musculo-aponeurótico 
anterior (flecha negra).

Figura 2. Apariencia externa del defecto ventral antes de la intervención.
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mente, suturamos el colgajo muscular y las hojas de la vaina 
anterior de los rectos en la línea media, cerrando sin tensión y 
reconstruyendo así la anatomía de la pared abdominal.

En el postoperatorio inmediato el paciente presentó un 
hematoma subcutáneo que precisó exploración y drenaje en 
el quirófano. El resto del postoperatorio transcurrió sin inci-
dencias y tras 2 años de seguimiento no ha presentado recidiva 
de la eventración.

COMENTARIOS 

Las eventraciones de la línea media provocan una late-
ralización de los músculos rectos abdominales. A pesar de 
conservar su irrigación e inervación, estos músculos no pueden 
funcionar adecuadamente debido a la pérdida de su inserción 
tendinosa en la línea alba, lo que provoca su atrofia progresi-
va(5,10). La TRRS restablece la anatomía de la pared abdominal 
nativa al reconstruir la línea media. Criss y cols. demostraron 
la importancia de aproximar la musculatura a la línea media 
al analizar la función del músculo recto utilizando un dina-
mómetro. Mediante mediciones isocinéticas e isométricas, 
evidenciaron una mejoría estadística de la dinámica muscular 
tras la reconstrucción anatómica de la pared abdominal que se 
asoció a una mejora en la calidad de vida de los pacientes(10). 

La TRRS consigue una reparación del defecto en dos 
planos con la malla de refuerzo implantada en el espacio re-
tromuscular lo que favorece su integración en la pared abdo-
minal. Cuando la malla se sutura exclusivamente a los bordes 
del defecto aponeurótico, no solo está expuesta al contenido 
intraperitoneal con el riesgo de formación de adherencias y 
fístula intestinal, sino que se reduce su contacto con el com-
plejo músculo-aponeurótico anterior ricamente vascularizado, 
limitando su integración y aumentando la posibilidad de reci-

diva. Además, la colocación retromuscular permite un menor 
contacto de la malla con la piel evitando su contaminación y 
las complicaciones asociadas a la herida quirúrgica(3,11-13). La 
TRRS también proporciona la liberación del músculo recto 
abdominal, lo que permite 2 cm de medialización del músculo 
para favorecer un cierre sin tensión y prevenir la aparición de 
un síndrome compartimental(14,15). 

En general, esta técnica se considera de más difícil ejecu-
ción y exige una mayor experiencia y destreza técnica, parti-
cularmente en pacientes con cirugías abdominales previas. En 
estos pacientes el músculo recto o la vaina posterior pueden 
estar dañados, lo que condiciona que este espacio sea difícil de 
disecar, de tamaño limitado o inexistente. Asimismo, el mayor 
despegamiento de las capas, con posibilidad de lesión de los 
vasos perforantes y el uso de material protésico de mayor 
tamaño aumenta el riesgo de hematomas y de infección(12,16,17). 

En nuestro caso, elegimos la TRRS sobre otras opciones 
dado el tamaño del defecto parietal y la enfermedad metabóli-
ca subyacente que conlleva un mayor riesgo de recidiva. Esta 
técnica nos permitió una reconstrucción por planos más ana-
tómica, restaurando las propiedades anatomofisiológicas de 
la pared abdominal y aunque técnicamente es más laboriosa, 
demostramos que es factible en niños y puede ser una alter-
nativa útil en el tratamiento de las eventraciones pediátricas.
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