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RESUMEN

Introduccién: La hernia ventral es la protrusion de contenido de la cavidad abdominal a través de un defec-
to en la pared del abdomen. Su presentacion es variable, con altas tasas de recurrencia y desenlaces no
siempre deseables que implican altos costos de atencién e impacto socialimportante por ausentismo labo-
ral. Objetivo: Brindar recomendaciones basadas en la mejor evidencia y experiencia clinica disponible, que
orienten a profesionales de la salud en la identificacién oportunay en alternativas de manejo de las hernias
ventrales primarias y secundarias de pacientes de Clinica Colsanitas. Metodologia: Durante el 2016 se con-
formé un grupo desarrollador de la guia (GDG) que realizé basqueda y seleccién de guias de prdctica clinica
(GPC), y un consenso no formal de expertos, para seleccionar recomendaciones a adaptar y sugerir otras
basadas en la experiencia clinica del grupo. El documento final se revisé y aprobd para uso en la institucion.
Resultados: El GDG adapté recomendaciones para la prevencién, diagndstico y tratamiento quirdrgico de
pacientes con hernias ventrales basadas en la GPC para el diagnéstico y tratamiento quirdrgico de la hernia
ventral en el adulto, de la Secretaria de Salud de México. Se incluyeron algunas recomendaciones basadas
en la experiencia del grupo de pared abdominal de la Clinica. Conclusién: La presente guia de manejo de
pacientes con hernias ventrales, ofrece una herramienta de informacién para orientar la toma de decisio-
nes acorde con las necesidades institucionales y los recursos disponibles, contribuyendo al mejoramiento
de la calidad en la atencién y disminuyendo la variabilidad clinica injustificada.
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CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF VENTRAL
HERNIA IN PATIENTS AT CLINICA COLSANITAS

ABSTRACT

Introduction: Ventral herniais the protrusion of the abdominal cavity contents through a defect in the abdo-
minal wall. Its presentation is variable, with high relapse rates and sometimes undesirable outcomes that
involve high care costs and significant social impact due to employee absenteeism. Objective: Giving recom-
mendations based on the best available evidence and clinical experience to guide healthcare professionals
in the timely identification and use of primary and secondary ventral hernia management options in patients
at the Clinica Colsanitas. Methodology: In 2016 a guidelines developer team (GDT) was organized to do the
search and select the clinical practice guidelines (CPG), together with a non-formal consensus group of experts
toidentify recommendations that should be adapted and suggest others based on the team’s clinical expe-
rience. The final document was reviewed and approved for use at the institution. Results: The GDT adapted
recommendations for the prevention, diagnosis and surgical treatment of patients with ventral hernias based
on the CPG for the diagnosis and surgical treatment of adult ventral hernias of the Mexican Secretariat of
Health. Some recommendations based on the experience of the Clinic’s abdominal wall team were included.
Conclusion: These management guidelines for managing patients with ventral hernias provides an informa-
tion tool to guide decision-making based on the needs of the institution and the resources available, hence

contributing to the improvement of quality of care and reducing any unjustified clinical variability.

Key words: Hernia, Ventral; General Surgery; Practice Guideline.

INTRODUCCION

Las hernias ventrales post-incisionales se pueden pre-
sentar en 11% a 23% de las laparotomias, aumentan
de tamano con el tiempo, disminuyen las perspectivas
laborales y la calidad de vida dado su impacto negativo
en la funcién de la pared abdominal. Las complicacio-
nes mds frecuentes que se pueden presentar son: dolor,
incarceracién, obstruccién intestinal, estrangulacién,
fistula enterocutdnea y alteraciones funcionales de la
pared anterolateral del abdomen (1).

Los términos de reconstruccién de la pared abdomi-
nal, correccién de hernias incisionales o de eventraciones
complejas, han sido subestimados desde hace mucho
tiempo por los cirujanos, pacientes y el contexto médico
en general. Hace referencia a situaciones particulares en
las cuales una correccién por medio de un procedimiento
estandar no es suficiente debido a condiciones especificas
como tamano del defecto herniario, presencia de infec-
ciéon o contaminacién, reparaciones previas fallidas o
insuficiente piel para recubrir el defecto.

La reconstruccion de la pared abdominal usualmente
va precedida de un cierre temporal total o parcial, cuya
intencién inicial es el control y canalizacién de drenajes
de liquido intestinal, proteccién de las visceras, preven-
cion de formacién de fistulas, prevencion de la forma-
cion de adherencias de las asas a la pared abdominal y
habilitacién de la pared abdominal a corto plazo para
el cierre definitivo.

Estos defectos herniarios complejos de la pared abdo-
minal resultan en su gran mayoria de hernias o eventra-
ciones recurrentes, trauma, necrosis por radiacion, infec-
ciones severas como resultado del manejo de peritonitis,
asi como de infecciones de la herida quirtdrgica, entre
otras. Su presentacion es muy variable, dificil y desa-
fiante, con unas altas tasas de recurrencia y morbilidad
quirudrgica, con desenlaces muy variables y no siempre
deseables. Todo lo anterior implica unos altos costos
en su manejo, largas incapacidades y un gran impacto
social por ausentismo laboral.

Por lo anterior es importante contar con una Guia
de Practica Clinica como herramienta de informacion,
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que defina estrategias para orientar y facilitar la toma
de decisiones con base en la mejor evidencia disponible.

MATERIALES Y METODOS

Siguiendo la metodologia propuesta por la “Guia Metodo-
l6gica para la elaboracién de Guias de Practica Clinica”
del Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) (2),
se conformd un grupo desarrollador de la guia (GDG)
integrado por un coordinador, tres cirujanos generales
y un médico epidemidlogo. El GDG discutid y defini el
alcance y objetivos de la Guia de Practica Clinica (GPC).
El epidemidlogo realizo la bisqueda sistematica de GPC
preexistentes en los sitios recopiladores y desarrollado-
res de GPC: National Guideline Clearinghouse (3), Tur-
ning Research Into Practice (4), Guidelines International
Network (5), New Zeland Guidelines Group (6), Centro
Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (Cenetec
México) (7), Guia Salud de Espana (8), Ministerio de
Salud de Chile (9), National Institute for Clinical Exce-
llence (10), Scottish Intercollegiate Network (SIGN) (11),
utilizando los términos “ventral; hernia”. A partir de la
busqueda se selecciond y definié adaptar algunas reco-
mendaciones de la GPC Diagnéstico y tratamiento qui-
rurgico de la hernia ventral en el adulto de la Secretaria
de Salud de México del 2014 (1), la cual tuvo una califi-
cacion de calidad > 60%, segun el instrumento AGREE
IT en los dominios rigor metodolégico e independencia
editorial (12).

Los niveles de evidencia y los grados de recomenda-
cion utilizados en la GPC de referencia, son los prove-
nientes de las gufas que a su vez fueron utilizadas como
documento base de acuerdo a la escala original utilizada
en cada una. En caso de evidencias y recomendaciones
desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, la GPC
de referencia utilizé las Escalas SIGN y OXFORD (1).

Se realiz6 un consenso no formal, donde participa-
ron cuatro expertos clinicos, quienes ademds de revi-
sar y seleccionar las recomendaciones a adaptar de la
Guia Mexicana, elaboraron opiniones complementarias
basados en su experiencia y en la evidencia disponible
a partir de una bisqueda no sistematica de literatura en
la base de datos médica Medline, usando los términos
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de bisqueda ““Hernia, Ventral”[Mesh] AND “Surgical
Procedures, Operative”[Mesh] y seleccionando referen-
cias de los ultimos afos en idioma inglés.

Luego de realizar los ajustes respectivos, el docu-
mento final fue presentado para revisiéon y aprobacion
en la institucién.

CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion del estudio no se requirié consenti-
miento informado de acuerdo con las normas cientifi-
cas, técnicas y administrativas para la investigacién en
salud del Ministerio de Salud de la Reptuiblica de Colom-
bia (13). El manejo de los datos se ajustd a estrictos
pardmetros de confidencialidad de acuerdo a las leyes
vigentes.

ALCANCE Y OBJETIVO

La presente guia va dirigida a pacientes adultos y pedid-
tricos con sospecha o diagndstico de hernia ventral. El
objetivo es orientar a los profesionales de la salud en la
identificacién, métodos diagndsticos y alternativas de
manejo de las hernias ventrales primarias y secundarias.

RECOMENDACIONES
Prevencion primaria

- Se debe realizar historia clinica en todo paciente y
poner mayor énfasis clinico en pacientes con ciru-
gias abdominales previas, datos de dolor abdominal
recurrente o deformidad en la pared antero-lateral
del abdomen, asi como en aquellos con factores de
riesgo para hernias ventrales (1). Recomendacion C
de Oxford.

Prevencion secundaria

- Optimizacién del paciente: Controlar factores de riesgo
metabdlico (especialmente Diabetes mellitus), respi-
ratorio, renal, vascular, urinario, oncolégico, estrefii-
miento, mejorar nutricién. Prevencién de infeccién
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de sitio quirudrgico. Suspender hébito tabaquico por
lo menos 4 semanas previas a la cirugia. Recomen-
dacion A de Oxford.

INVESTIGACION DIAGNOSTICA

Interrogatorio dirigido y completo con la sospecha
diagnéstica, identificacién de factores de riesgo, explo-
racion fisica dirigida a la deteccién de defectos en la
pared abdominal y aumento de volumen o deformi-
dades (1). Recomendacion C de Oxford.

Realizar la exploracion fisica completa de la pared
antero-lateral del abdomen, en forma estatica y dina-
mica con el paciente de pie y en dectbito, con especial
atencion a las zonas de abordajes quirdrgicos previos
(1). Recomendacion C de Oxford.

Para planificar la reparaciéon dependiendo de las carac-
teristicas del paciente y del tamano del defecto, estu-
dios de imdgenes como Ultrasonografia de pared abdo-
minal, TAC o RMN podrian ser solicitados. Consenso
de expertos de Clinica.

TRATAMIENTO QUIRURGICO - CIRUGIA ABIERTA

La seleccién del tipo de malla depende del tamano
del defecto, la via de abordaje y su eventual contacto
con las asas intestinales (1,14). Consenso de expertos
de Clinica.

En la cirugia de correcciéon de las hernias ventrales, se
recomienda el uso de materiales protésicos (mallas)
dada su eficacia demostrada en términos de dismi-
nucién de la recurrencia herniaria y estabilidad de
la pared abdominal a largo plazo (14). Consenso de
expertos de Clinica.

Cuando sea requerida una malla para quedar en con-
tacto con las visceras; las composiciones pueden variar
con las siguientes caracteristicas (1) Consenso de
expertos de Clinica:

1. Malla de politetrafluoroetileno condensado.

2. Malla plana de dos lados: del lado parietal polipro-
pileno y del otro una cubierta de pelicula hidréfila
continua reabsorbible.

3. Malla de poliéster tridimensional de dos lados: del
lado parietal poliéster y del otro lado con recubri-
miento hidréfilo.

4. Malla parcialmente absorbible para reparacién de
hernia ventral de polipropileno (PP) y dcido poli-
glicolico (PGA) tejida conjuntamente formando
una malla de dos superficies.

5. Malla estéril de monofilamento de polipropileno
para el refuerzo de tejidos, con un revestimiento
reabsorbible de O3FA (Omega 3).

6. Mallas biolégicas o bioabsorbibles para ser utili-
zadas en casos muy seleccionados.

En los casos donde sea necesario colocar la malla sobre
el peritoneo se recomiendan las siguientes caracteris-
ticas (1) Recomendacion B de Oxford:

1. Malla plana ligera de polipropileno monofilamento
de poro hexagonal de 1.5 mm, peso de 38 g/m2.

2. Malla monofilamento macroporosa de baja densi-
dad, compuesta en 50% de polipropileno y 50%
poliglecaprona, con peso de 28 g/m2.

Para el cierre de los planos musculares de la pared
abdominal se sugiere el uso de suturas monofilamento
de lenta absorcidén tales como las suturas a base de
polidoxanona o 4-hidroxibutirato. Este tipo de mate-
riales ofrecen mayor tiempo de soporte y fuerza a los
tejidos y disminuyen el riesgo de infeccién del sitio
operatorio y porcentaje de dehiscencia de la herida
quirtrgica (15). Consenso de expertos de Clinica.

Se sugiere el uso de suturas barbadas basadas en
compuestos lentamente absorbibles, lo cual ofrece
mayor anclaje lineal de la sutura a los tejidos. Este
tipo de suturas es de gran utilidad principalmente en
cirugia minimamente invasiva, pues elimina la nece-
sidad de realizar nudos intra corpdreos para el cierre
de los planos musculares, asi como para el cierre de
peritoneo y fijacién de las mallas en dreas donde no
se puede usar otro tipo de fijacién (16). Consenso de
expertos de Clinica.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO - CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

Dependiendo del tamano del defecto y de los antece-
dentes del paciente, el abordaje laparoscépico puede
ser considerado, y dependerd de la experiencia del
grupo quirurgico. Consenso de expertos de Clinica.
Se sugiere, de ser posible, el cierre del defecto hernia-
rio y posterior fijaciéon de la malla, la cual puede ser
realizada con fijadores absorbibles o no absorbibles,
teniendo como alternativa el uso de pegantes como el
cianoacrilato. Consenso de expertos de Clinica.

Se recomienda para la reparacion, malla que pueda
quedar en contacto con las visceras, con las siguientes
caracteristicas (1):

1. Malla de politetrafluoroetileno condensado.

2. Malla plana de dos lados: del lado parietal polipro-
pileno y del otro una cubierta de pelicula hidrofila
continua reabsorbible.

3. Malla de poliéster tridimensional de dos lados: del
lado parietal poliéster y del otro lado con recubri-
miento hidréfilo.

4. Malla parcialmente absorbible para reparacién de
hernia ventral de polipropileno (PP) y dcido poli-
glicolico (PGA) tejida conjuntamente formando
una malla de dos superficies.

5. Malla estéril de monofilamento de polipropileno
para el refuerzo de tejidos, con un revestimiento
reabsorbible de O3FA (Omega 3).

En los casos donde sea necesario colocar la malla sobre
el peritoneo se recomiendan las siguientes caracteris-
ticas (1) Recomendacion B de Oxford:

1. Malla plana ligera de polipropileno monofilamento
de poro hexagonal de 1.5 mm, peso de 38 g/m2.

2. Malla monofilamento macroporosa de baja densi-
dad, compuesta en 50% de polipropileno y 50%
poliglecaprona, con peso de 28 g/m2.

Para el cierre de los planos musculares de la pared
abdominal se sugiere que el cierre sea realizado con
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suturas monofilamento con las mismas caracteristi-
cas que para el procedimiento de cirugia abierta (15).
Consenso de expertos de Clinica.

MANEJO PERIOPERATORIO

- El uso de profilaxis antibiética y profilaxis tromboem-
bélica es de obligatorio cumplimiento segtn la Guia
de profilaxis antibidtica en Cirugfa y la Guia de Profi-
laxis para enfermedad tromboembélica venosa (ETV)
en pacientes adultos quirdrgicos y con enfermedades
médicas de la Institucion. Punto de buena prdctica.

CRITERIOS DE REFERENCIA

El reparo de la hernia ventral debe ser realizada por el
cirujano experto en el manejo en este tipo de pacien-
tes. Cuando se presenten las siguientes indicaciones el
paciente debe ser remitido a manejo por parte de un
grupo de expertos en reconstruccion de pared abdominal
compleja (Consenso de expertos de Clinica):

- Presencia de malla o prétesis infectada o extruida
(expuesta).

- Obesidad (Indice de masa corporal igual o superior
a 30).

- Eventracién como resultado del manejo de un abdo-
men abierto o post laparostomia.

- Eventracion paraostomal.

- Didmetro transverso de la eventracién mayor a 10 cm.

- Requerimiento de alguna técnica de separacion de com-
ponentes o rotacién de colgajos de fascias o musculos.

- Segunda reproduccién.

- Eventraciones con Fistulas entero cutdneas conco-
mitantes.

- Eventraciones o hernias primarias con pérdida de
domicilio.

- Eventraciones que requieran adicionalmente de dermo-
lipectomias o paniculectomias funcionales en pacientes
con gran deformidad de la pared abdominal y de sus
tejidos blandos.

- Eventraciones con mallas o prétesis previas involu-
cradas a las asas intestinales.
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Ausencia de piel para recubrimiento (necesidad de
colgajos).

Reconstruccién de la pared abdominal luego de resec-
ciones oncoldgicas tumorales de la pared abdominal.

SITUACIONES ESPECIALES

EVENTRACIONES PARAOSTOMALES

Son hernias que se generan a través de la pared abdo-
minal y acompafnan a una ostomia. Seguin la Sociedad
Europea de Hernia se clasifican en (17):

Tipo I: hernia <5 cm sin eventracién asociada

Tipo II: hernia <5 cm con eventracién asociada
Tipo III: hernia >5 cm sin eventracién asociada
Tipo IV: hernia >5 cm con eventracion asociada

P: hernia primaria (sin correccién previa)

R: recurrencia (con correccién previa)

Las opciones terapéuticas para su correccién en pacien-
tes con ostomias definitivas van desde el cierre pri-
mario del defecto herniario, hasta el uso de protesis
o mallas ubicadas en alguno de los diferentes planos
musculares de la pared abdominal, técnicas de separa-
cién de componentes en hernias grandes y la reubica-
cién del estoma (18). Consenso de expertos de Clinica.
La decisién de la técnica a usar para la correcciéon de
estos defectos depende de muiltiples variables, prin-
cipalmente del tamafo, ubicacién y tipo de estoma,
factores de riesgo, historia médica y quirtrgica previa,
pérdida o no de domicilio concomitante y experien-
cia del cirujano en técnicas de correccién abierta y/o
laparoscépica (19). Consenso de expertos de Clinica.

PERDIDA DE DOMICILIO

La pérdida de domicilio hace referencia a contenido
intra abdominal que se encuentra por fuera de la cavi-
dad abdominal, secundario a un defecto herniario.
Se considera pérdida de domicilio a un volumen her-
niario >20% del volumen de la cavidad abdominal.
Se sugiere determinar la pérdida de domicilio mediante
volumetria herniaria y de la cavidad abdominal por
tomografia (20). Consenso de expertos de Clinica.

Determinar este porcentaje se traduce en la necesi-
dad de usar técnicas de optimizacién preoperatoria
del paciente tales como el uso de toxina botulinica y
neumoperitoneo preoperatorio para disminuir el ries-
go de sindrome de hipertensién o de compartimento
abdominal. Consenso de expertos de Clinica.

NEUMOPERITONEO PRE OPERATORIO

Se sugiere realizar a todos los pacientes espirometria y
ecocardiograma para evaluar funcién cardio-pulmonar
previa al procedimiento, lo cual favorece la adapta-
cioén fisiolégica preoperatoria del paciente frente a los
cambios del post operatorio inmediato, reduciendo
la morbilidad (21). Consenso de expertos de Clinica.
Se sugiere hospitalizar al paciente para vigilancia
médica e inyeccién diaria de aire (aire ambiente),
por el cirujano general y/o residente de cirugia con
el debido entrenamiento (21). Consenso de expertos
de Clinica.

Se sugiere que la insercion del catéter intraabdomi-
nal (a nivel del cuadrante superior izquierdo) para la
inyeccidn de aire sea realizado por radiologia inter-
vencionista y bajo guia ecogréfica o tomogréfica (21).
Consenso de expertos de Clinica.

Los volumenes de aire inyectados deben estar deter-
minados por la volumetria previamente establecida
y por la tolerancia que manifieste el paciente (21).
Punto de buena prdctica.

Se sugiere que una vez inicie la terapia de neumope-
ritoneo preoperatorio, se preste especial atencién a
potenciales complicaciones como el abdomen agudo,
sangrado, fenémenos trombo embdlicos, ruptura de
visceras, eventos coronarios e insuficiencia respira-
toria (21). Consenso de expertos de Clinica.

TOXINA BOTULINICA TIPO A

La toxina botulinica tipo A permite la relajacion de
los musculos de la pared abdominal con el objetivo
de facilitar el cierre sin tensién de los planos muscu-
lo aponeur6ticos y asi completar junto con las otras
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medidas, la reconstruccion anatémica y funcional de la
pared abdominal (21). Consenso de expertos de Clinica.

- El cierre sin tensién de la cavidad abdominal, dis-
minuye el riesgo de presentacion del sindrome de
hipertensién abdominal y mejora la adaptacién res-
piratoria en el periodo post operatorio (21). Consenso
de expertos de Clinica.

- Se sugiere la aplicacién de toxina botulinica tipo A,
por radiologia intervencionista bajo guia ecografica
de manera ambulatoria y 40 dias previo a la cirugia
(21). Consenso de expertos de Clinica.

- Se sugiere infiltrar cinco puntos ya determinados a
cada lado de la pared abdominal, entre el musculo
trasverso y el musculo oblicuo menor. Dos puntos en
la linea medio axilar entre el margen de la costilla y
la parte superior cresta iliaca y tres puntos entre la
linea axilar anterior y la linea medio clavicular entre
el margen costal y la cresta iliaca antero superior.
Consenso de expertos de Clinica.

- Se sugiere una dilucién de 100 unidades en 50ml de
solucion salina al 0.9%, e inyectar 5ml en cada uno
de los 10 puntos determinados. Consenso de expertos
de Clinica.
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