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1.- CLASIFICACIÓN 

PROFESIONALES DE 
LA SALUD 

A todos los profesionales de la salud del campo de la cirugía general. 

CLASIFICACIÓN DE LA 
ENFERMEDAD 

Hernia incisional K43 

CATEGORÍA DE GPC Está dirigida a primero y segundo niveles de atención en cuanto al 
diagnóstico y tratamiento de las hernias inguinales. 

USUARIOS 
POTENCIALES 

Personal de la salud perteneciente a la AMCG en forma inicial. 

ORGANIZACIÓN 
DESARROLLADORA 

Miembros de la Asociación Mexicana de Cirugía General A.C. 

POBLACIÓN BLANCO Todos los grupos de edad y sexo. 
FUENTE DE 

FINANCIAMIENTO 
Asociación Mexicana de Cirugía General A.C. 

INTERVENCIONES Y 
ACTIVIDADES 

CONSIDERADAS 

Esta es una guía muy específicamente dirigida a las opciones de 
tratamiento de la hernia inguinal y a su seguimiento ulterior. 

IMPACTO ESPERADO 
EN SALUD 

Permitir que los cirujanos tengan una base de tratamiento para sus 
pacientes con recursos disponibles en su hospital, disminuyendo con esto 
recurrencias y complicaciones. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

METODOLOGÍA 

Definición del enfoque de la GPC. 
Elaboración de preguntas. 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencias. 
Protocolo sistematizado de búsqueda. 
Revisión sistematizada de la literatura. 
Búsqueda de bases de datos electrónicas. 
Búsqueda de otras guías en centros de elaboradores o compiladores. 
Búsqueda manual de la literatura. 
Número de fuentes documentales revisadas 25. 
Meta-análisis  = 4 
Guías seleccionadas  =2 
Ensayos controlados = 18 
Reportes de casos  = 1 
Consensos de expertos= 2 
Validación de protocolos de búsqueda por el comité de enseñanza e 
investigación de la AMCG. 
Adopción de guías internacionales. 
Selección de las guías que responden a las preguntas clínicas formuladas 
en la presente guía con información sustentada en evidencia. 
Construcción de la Guía para su validación.  
Respuesta a Preguntas clínicas por adopción de Guías. 
Análisis de evidencias y Recomendaciones de las Guías adoptadas en el 
contexto nacional. 
Respuesta a preguntas clínicas por revisión sistematizada de la literatura 
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y gradación de evidencia y recomendaciones. 
Emisión de evidencias y recomendaciones (ver anexos). 
    
    

MÉTODO DE 
VALIDACIÓN Y 
ADECUACIÓN 

Validación de protocolos de búsqueda 
Método de validación de la GPC: validación por pares 
Validación interna: comité de enseñanza e investigación de la AMCG 
Prueba de campo: territorio de la República Mexicana. 
 

CONFLICTO DE 
INTERÉS 

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de 
conflictos de interés en relación a la información, objetivos y propósitos 
de la presente guía de práctica clínica. 

 

 

2.- INTRODUCCIÓN 

La hernia incisional es una tarea pendiente para los cirujanos, actualmente se mencionan 
recidivas en tasas entre el 10 % y 15% en los casos aún y cuando en la literatura se menciona que las 
hernias incisionales ocupan del 10% al 15% de las hernias en total, la verdad es que en los hospitales 
nacionales este porcentaje es mucho más alto llegando a alcanzar inclusive hasta el 25%, 
lamentablemente las hernias incisionales cuando no son bien tratadas pueden llegar a alcanzar 
dimensiones demasiado grandes que impiden un tratamiento adecuado y frecuentemente es necesario 
realizar varios procedimientos para poder conseguir una reparación definitiva. 

 

3.- ASPECTOS GENERALES 

3.1 Justificación:  

Con mucha frecuencia se identifican pacientes que han tenido múltiples cirugías no exitosas en la 
reparación de una hernia incisional y muchos cirujanos consideran que una hernia es un procedimiento 
sencillo y se hacen pocas consideraciones del entorno del paciente en cuanto obesidad, tabaquismo, 
tipo de actividad, tipo de material disponible, etc. llevando entonces al paciente hacia el fracaso en su 
cirugía y el enfrentamiento de una recidiva. 

3.2 Objetivos: 

Ser un instrumento de consulta útil para el personal médico y auxiliar de las unidades de 
primer, segundo y tercer nivel de atención médica, proponiendo criterios orientados a la detección, el 
diagnóstico y el manejo óptimo de los pacientes con hernias de la pared abdominal, con el principal 
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propósito de brindar una mejor atención a los portadores de patología herniaria, y de esa manera 
reducir los riesgos de complicaciones y muerte. 

Mejorar los indicadores de costo-beneficio y costo-efectividad en la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, lo que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 

Establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clínicas basadas en 
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, en cuanto a las opciones de tratamiento 
de la hernia incisional. 

 

 

3. Definición y glosario 

Ambulatorio.- Mecanismo administrativo que permite que un paciente operado de hernia u otra 
patología retornen a su domicilio con seguridad antes de cumplir 24 hrs del posoperatorio 
independientemente del tipo de anestesia utilizada. 

Anestesia local.- Anestesia colocada mediante infiltración en el área a intervenir apoyada únicamente 
por sedación aplicada por el anestesiólogo el cual siempre debe estar presente. 

Curva de aprendizaje.- Número de procedimientos necesarios para que un cirujano pueda realizar un 
procedimiento con seguridad sin necesidad de un tutor. 

IPOM abierto.- Técnica de cirugía abierta en que el material protésico es colocado en situación 
intraperitoneal por lo que se requiere una malla con cubierta antiadherente, la fijación puede ser 
mediante sutura, grapas, tackers o adhesivos biológicos o sintéticos. 

IPOM laparoscópico.- Técnica para la reparación de hernia incisional en la cual el material protésico 
se coloca intraperitoneal, esta malla es fijada mediante suturas, grapas, tackers o adhesivos biológicos 
o sintéticos. 

Malla ligera.- Material protésico de polipropileno o poliéster con peso menor a 70 gr/m2. 

Malla con antiadherente. Material protésico que puede ser de polipropileno o poliéster, ya sea de 
tejido cerrado o tejido amplio, pero siempre debe tener una cubierta de material antiadherente que le 
permita estar en contacto con las vísceras abdominales. También se mencionan como mallas duales o 
mallas separadoras de tejidos. 

Onlay.-Técnica de cirugía abierta en que el material protésico queda colocado en posición supra 
aponeurótica. 
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TAPP.- Técnica laparoscópica de plastia inguinal en que se coloca material protésico abordando la 
región inguinal por su cara posterior en forma intrabdominal. 

Técnica de Rives-Stoppa.- Técnica clásica en cirugía abierta en que se utiliza material protésico 
convencional colocado en situación preperitoneal o retromuscular pero siempre evitando que la malla 
está en contacto con las vísceras abdominales, en caso de apertura del saco es imprescindible cerrarlo 
de nuevo.  

Vigilancia.- Período de seguimiento de un paciente con hernia que permite evaluar su evolución a 
través del tiempo tanto en el período pre y posoperatorio. 
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4.- PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUÍA 

1. ¿Cuál es el mejor abordaje para el tratamiento de la hernia incisional? ¿Abierto o 
laparoscópico? 

2. ¿Cuál es la técnica abierta de preferencia? 
3. ¿Cuál es el material protésico más apropiado? 
4. ¿Cuál abordaje tiene menos recidivas? 
5. ¿Se debe utilizar siempre material protésico? 
6. ¿Qué material protésico se debe usar para contacto con vísceras abdominales? 
7. ¿Qué estudio de imagen es más útil en una hernia incisional? 

 

CLASIFICACIÓN DE EVIDENCIA DE SHEKELLE 

CATEGORÍA DE LA EVIDENCIA FUERZA DE RECOMENDACIÓN 
Ia.- Evidencia por meta-análisis de estudios 
clínicos aleatorizados. 

A.- Directamente basada en evidencia categoría I 

Ib.- Evidencia de por lo menos un estudio clínico 
controlado aleatorizado. 

 

IIa.- Evidencia de por lo menos un estudio 
controlado sin aleatorización. 

B.- Directamente basada en evidencia categoría II 
o recomendaciones extrapoladas de evidencia I 

IIb.- Al menos otro tipo de estudio cuasi-
experimental o estudios de cohorte. 

 

III.- Evidencia de un estudio descriptivo no 
experimental, tal como estudios comparativos, de 
correlación y casos y controles. Revisiones 
clínicas. 

C.- Directamente basada en evidencia categoría III 
o en recomendaciones extrapoladas de evidencia 
categoría I o II- 

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, 
opiniones o experiencia clínica de autoridades en 
la materia o ambas. 

D.- Directamente basadas en evidencia categoría  
IV o de recomendaciones extrapoladas de 
evidencias categorías I, II 

Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J, Clinical guidelines Developing 
guidelines BMJ 1999; 318: 593-596. 
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 Preparación y seguimiento posoperatorio 

EVIDENC
IA / 

RECOME
NDACION 

 NIVEL / GRADO 

 En relación con el tabaquismo, la interrupción en el 
período perioperatorio parece ser útil en la reducción de 
las recidivas. 

A 
Lindstrom, 2008 

 La tomografía axial es útil en caso de duda diagnóstica 
de hernia ventral, debe realizarse con maniobra de 
Valsalva y cortes de diez mm. La tomografía permite la 
delineación de los planos anatómicos para la detección 
de defectos. 

B 
Aguirre, 2005 

 
 
 

Siempre que se requiera valorar los bordes 
músculoaponeuróticos y estructuras anatómicas en un 
defecto de pared se deben realizar estudios de gabinete, 
preferentemente tomografía. 

B 
den Hartog, 2009 

 
 
 

 No existe un método ideal para medir la calidad de vida 
después de una cirugía de hernia ventral. 

A 
Kristian 2014 

 
 
 

Todo paciente con hernia incisional es candidato a 
reparación abierta o laparoscópica sin que influya el 
tamaño del defecto herniario, edad o padecimientos 
agregados no graves. 

IV 
Guías AMH 2012 

 
 
 

Pacientes con defectos herniarios grandes, separación 
importante de rectos abdominales y pacientes con 
pérdida de dominio, siempre deberán someterse a 
preparación preoperatoria. 

III 
Mayagoitia 2010 

 

 
 
 

Los pacientes con defectos grandes son candidatos a ser 
infiltrados con toxina botulínica en el preoperatorio. 

III 
Ibarra  2009 

3b 
 
 
 

Los pacientes con pérdida de dominio deberán tener una 
preparación previa con neumoperitoneo progresivo 
preoperatorio por un período no menor a 21 días. 

III 
Sabbagh 

 

 

 

 

E 

E 

R 

R 

E 
√/

R 

R 
√/R 
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Abordaje laparoscópico 

EVIDENCI
A / 

RECOMEN
DACIÓN 

 NIVEL / GRADO 

 La reparación por vía laparoscópica de hernias ventrales 
es segura, presenta un índice similar de complicaciones al 
abordaje abierto, menor estancia hospitalaria y con igual 
o menor dolor posoperatorio. El índice de recurrencia es 
igual al abordaje abierto. 

I 
Sajid, 2009 

 El abordaje laparoscópico permite identificar otros 
defectos no percibidos de la pared abdominal, así como 
la evaluación simultánea de los órganos 
intraabdominales. 

I 
Saber, 2008 

 Siempre debe utilizarse malla antiadherente para estar en 
contacto con las vísceras abdominales. 

I 
Sajid, 2009 

Sankaran, 2011 
 
 
 
 

Las ventajas más reconocidas del abordaje laparoscópico 
son una menor estancia hospitalaria y un menor riesgo de 
infecciones de la herida quirúrgica. 

I 
Salvilla 2012 

 
 
 
 

El índice de recurrencia es similar tanto por vía abierta 
como por vía laparoscópica. 

I 
Stabilini 2013  

 
 El abordaje laparoscópico es factible aun en el paciente 

con obesidad mórbida. 
 
 

IB 
Tsereteli 2008  

 El seroma es un evento muy común en reparaciones 
laparoscópicas. 

 
 
 

IIB 
Carlson 2008  

  La mejor indicación para abordaje laparoscópico es 
cuando el defecto se encuentra entre 3 y 10 cm. 

 
 

IV 
Congreso AMCE 2013 

 

 

 

E 

E 

E 

E 

E 

R 

R 

√/R 

9 
 



 

2014 

 

Abordaje abierto 

EVIDENCIA / 
RECOMENDACIÓN 

 NIVEL / GRADO 

 Es factible la reparación simultánea de la pared 
abdominal y de otras patologías quirúrgicas 
intraabdominales. 

B 
Shell, 2008 

 La colocación del material protésico con menor 
índice de recidivas es la técnica preperitoneal o 
retromuscular seguida de la técnica sándwich 
intra-peritoneal, abierta o laparoscópica.  

IIB 
Judy 2009 

 

 
 
 

 

La posición supra-aponeurótica deberá dejarse 
para casos especiales donde sea imposible tener 
acceso a los otros espacios y siempre con cierre 
del defecto herniario. La posición suturada a los 
bordes del defecto prácticamente debe 
abandonarse por su alta frecuencia de recidivas.  
 

IV 
Consenso de expertos  
Diplomado en hernias 

2014 
AMH 

 
 
 
 

No hay clara evidencia de que unir la línea media 
o cerrar el defecto herniario devuelva la 
funcionalidad o fisiología normal a la pared 
abdominal. Hacerlo aumenta la superficie de 
contacto de la malla con la pared abdominal 
aumentando la efectividad de la plastia, se 
disminuyen los seromas y el abombamiento 
abdominal en la zona del defecto con el uso de 
mallas ligeras. Se deberá evitar cuando exista 
demasiada tensión en los bordes.  

IV 
Consenso de expertos 
Diplomado en hernias 

2014 
AMH 

 
 
 
 

La técnica de separación de componentes aporta 
un avance de los músculos rectos hacia la línea 
media de hasta 20 cm para aproximar la línea 
media o cerrarla completamente, siempre 
utilizando un refuerzo de malla para evitar 
recurrencias.  
 

IV 
Consenso de expertos 
Diplomado en hernias 

2014 
AMH 

 
 
 

El índice de recurrencia de la hernia es similar 
tanto por vía abierta como por vía laparoscópica. 

I 
Stabilini 2013  

 
 

 

 

E 

R 

R 

√/R 

√/R 

E 
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Materiales 

EVIDENCIA / 
RECOMENDACIÓN 

 NIVEL / GRADO 

 Cuando la malla quede en contacto con las 
vísceras abdominales ya sea por vía abierta o 
laparoscópica se debe utilizar material 
protésico con capa antiadherente de las que se 
mencionan a continuación,  así sea sobre 
polipropileno estándar o ligero o una base de 
poliéster:  

• Politetrafluoroetileno expandido no 
absorbible. 

• Cubierta elaborada con colágeno, 
polietilenglicol y glicerol.  

• Cubierta de celulosa oxidada y 
regenerada. 

• Cubierta con de hialuronato de sodio y 
carboximetilcelulosa. 

• Cubierta con una película de 
polidioxanona  y dos películas de 
poliglecaprone (absorbible). 

• Cubierta de ácidos grasos omega tres. 
 

IIA 
Shell el, 2008 

Shankaran, 2011 

 Se recomienda que si el paciente tiene un 
índice de masa corporal mayor a 35 se utilice 
malla de polipropileno pesado. 

IV  
Consenso de expertos 

Congreso de Pared 
Barcelona 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

R 

E 
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6.3  Clasificación para hernia incisional de la Asociación Europea de Hernia. 

 

Tomado del libro: Eventraciones y otras hernias de la pared abdominal. Fernando Carbonell y Alfredo 
Moreno. España. 
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6.4 Diagrama de Flujo 
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