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Esta Guia de Practica Clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo
la coordinacién del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse que la
informacién aqui contenida sea completa y actual, por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia, que
incluye evidencias y recomendaciones, y declaran que no tienen conflicto de intereses.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso tnico de conducta en algiin procedimiento o
tratamiento. Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con
fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y preferencias de cada
paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencion y la normatividad establecida por cada Institucion o area de
practica.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita con fines de ensefianza y actividades no lucrativas dentro del
Sistema Nacional de Salud.

Debe ser citado como: Diagnéstico y tratamiento de hernias inguinales y femorales. México: Secretaria de Salud, Noviembre
2012.

Actualizacion parcial.

Esta guia puede ser descargada de Internet en: www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html
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Clasificacion de la

K-40 y K-41 Hernias inguinal y femoral. De acuerdo a la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados

enfermedad  |con la Salud. Décima revisién, CIE 10
Categoria de la |Primero, segundo y tercer nivel de atencion
guia
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potenciales  |Estudiantes Médicos familiares Planificadores de servicios de salud
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Tipo de Gobierno Federal

organizacion
desarrolladora
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IViujeres y hombres mayores de 18 afios de edad

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Cobierno Federal
Cobierno del Estado de Tamaulipas
Secretarfa de Salud del Estado de Tamaulipas

Intervenciones y
actividades
consideradas

Reparacidn unilateral (CIE9 53.0) vy bilateral (CIES 53.1) de hernia inguinal. Reparacién unilateral (CIEQ 53.2) y bilateral (CIES 53.3)
de hernia crural

Impacto esperado
en la salud

Constituir un instrumento de consulta til para el personal de salud
Incrementar el diagndstico, referencia y tratamiento oportunos de pacientes con hernias inguinales y femorales

Metodologial

Adopcién de la Gufa de Practica Clinica: revisidn sistematica de la literatura, recuperacidn de guias internacionales, evaluacion de la calidad
v utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las
levidencias con el mayor nivel de acuerdo a la escala utilizada, seleccidn o elaboracién de las recomendaciones con el mayor grado de
pcuerdo a la escala utilizada

Método de
adecuacion

Enfoque de Ia guia: responder preguntas clinicas mediante la adopcidn de guifas y la revisidn sistematica de evidencias en una gufa de
nueva creacion

Elaboracion de preguntas clinicas

[Viétodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blsqueda:

Revisidn sistematica de la literatura

Blisquedas mediante bases de datos electrénicas

Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores

Busqueda en sitios Web especializados

Busqueda manual de la literatura

Nimero de fuentes documentales revisadas: 43

Cufas de Practica Clinica: 4 del periodo 2003-2007 y 3 del periodo 2008-2011
Revisiones sistematicas: 4 del perfodo 2003-2007 v 4 del periodo 2008-2011
Ensayos controlados aleatorizados: 4 del perfodo 2008-2011

Reportes de casos: O

Otras fuentes seleccionadas: O

Validaciones

Método de validacion

\Validacién del protocolo de blsqueda: Centro de Informacién para Decisiones en Salud Piblica, CENIDSP
Validacidn interna: Hospital General de México, SS

Validacidn externa: Academia Mexicana de Cirugia

Conflicto de  [Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
interés
Registro Catalogo Maestro: SS-015-08

Actualizacion

Esta guia serd actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada a los 3 a 5 afios posteriores

l su publicacién. Fecha de actualizacion: Noviembre 2012
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¢Qué es una hernia inguinal?

{Qué tipo de hernia inguinal es la mas frecuente?

¢Cual es el cuadro clinico?

¢Como se diagnostica?

¢(Cual es el diagndstico diferencial?

¢Cuales son los estudios de apoyo diagnéstico en la hernia inguinal y en la femoral?
;Qué auxiliares de diagnéstico son dtiles para su estudio?

¢{Cuales son los signos de alarma en una hernia?

¢Cuales son los criterios de referencia para el paciente con hernia inguinal?

0. ¢(Cuales son las opciones de tratamiento de una hernia inguinal?

11. ;Cuales son las opciones de tratamiento de una hernia compleja o con comorbilidad?
12. ;Cual es el manejo anestésico de un paciente con hernia?

13. ;Qué es el manejo quirtirgico ambulatorio de una hernia?

14. ;Qué cuidados y manejos se deben realizar en un paciente con hernioplastia?

15. {En cuanto tiempo un paciente operado de hernia puede reanudar sus actividades basicas?

Eox®~NOUAWNH

Las hernias de pared abdominal representan un problema de salud publica en el mundo; la hernia
inguinal es una de las mas frecuentes. La hernioplastia es una de las dos principales intervenciones
quirdrgicas en los servicios de Cirugia General y Cirugia Pediatrica y la segunda causa mas comun de
consulta en Cirugia General.

El Sistema Nacional de Informacidn en Salud (SNIS) reporta en los ultimos 8 afios (2000 al 2007)
alrededor de 282 105 mil egresos hospitalarios por cirugias de hernias de pared abdominal en la
Secretaria de Salud y Organismos Publicos Descentralizados. En el censo “Egresos Hospitalarios por
Morbilidad en Instituciones Publicas del Sector Salud, 2004-2009" de la Secretaria de Salud, se
determind que hubo los siguientes egresos en este periodo:

e K40 Hernia inguinal: 318 513 pacientes (53 085 / afo)
e K41 Hernia femoral: 6 217 pacientes (1 037 / afio)
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La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo v a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: Diagnostico y tratamiento de hernias inguinales y
femorales.
e Titulo actualizado: Diagnéstico y tratamiento de hernias inguinales y femorales.
2. Las Preguntas a Responder (en caso de que se hayan excluido y/o incluido algunas):
® Preguntas excluidas:
o Ninguna
e Preguntas incluidas:
o Ninguna
3. Las Evidencias y Recomendaciones (en caso de que se hayan excluido y/o incluido,
senalar en qué etapa del tamizaje):
e Tratamiento
e Desenlace
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La Guia de Practica Clinica Diagnostico y tratamiento de hernias inguinales y femorales forma
parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Constituir un instrumento de consulta Gtil para el personal de salud

® Incrementar el diagndstico, referencia y tratamiento oportunos de pacientes con hernias

inguinales y femorales

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

La hernia de pared abdominal (HPA) se define como un defecto en la continuidad de la estructura
fascial o musculo-aponeurética de la pared abdominal que permite la salida o protrusion de
elementos que normalmente no pasan a su través. Su localizacion en orden de frecuencia es:
inguinal, umbilical, incisional (en sitios de heridas quirargicas), femoral, epigastrica, y otras menos
comunes, como la paramedia, lumbar y del piso pélvico.

El orificio musculo-pectineo es importante porque relaciona dos regiones comunes desde el punto
de vista anatémico y quirtirgico: la regidn inguino-abdominal y la regidn inguino-crural (Figura 1).

El origen de las hernias inguinales esta en el orificio musculo-pectineo, sus limites son el arco
transverso, el musculo recto del abdomen, la rama iliopubiana y el musculo iliopsoas, esta tapizado
en su superficie interna por la fascia transversalis y cruzado por el ligamento inguinal.

La hernia femoral o crural se produce por un defecto en la fascia transversalis por debajo de la
cintilla iliopubiana de Thompson, en uno de los puntos débiles del orificio musculo-pectineo, no
cubierto por estructuras musculares, tendinosas o aponeurdticas, el saco herniario se exterioriza en
la region femoral.

10
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Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de la
evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada seglin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada y la escala seleccionada para ello. Las evidencias se clasifican de forma
numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la guia esta en el Anexo: Escala de Gradacién.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA

11
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Antecedentes familiares, mal estado nutricional,
tabaquismo, sedentarismo, los aumentos crénicos o
repetitivos de presién intraabdominal (tos crénica,
ascitis, entre otros).

yik
Consenso de expertos
Paz-Valinas, 2007

La identificacion oportuna de los factores de riesgo
para aplicar medidas preventivas sdlo seria posible en
etapas muy tempranas, como en la infancia.

1c
Eficacia demostrada por la
practica y no por la
experimentacion
Oxford. Nyhus, 2003

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La  hernia  inguino-crural se  diagnostica
habitualmente con base en la historia clinica y la
exploracion fisica.

Los principales datos a considerar son:

e Tiempo de evolucion de la hernia
Diferenciacion entre inguinal y crural
Bilateralidad
Reduccién espontanea

Presencia de dolor y su severidad (no dolor,

leve, moderado, severo)

® Incapacidad para la vida laboral, social o
familiar (ninguna, leve, moderada,
severa)

e Antecedentes personales médicos y quirurgicos
y medicacién actual

factores de exacerbacion

congénitas, condiciones que

e Existencia de
(anomalias

1c
Eficacia demostrada por la
practica y no por la
experimentacion
Oxford. Nyhus, 2003
Paz-Valifias, 2007

12
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generan una presion intraabdominal elevada,

estados nutricionales alterados, cirrosis con

ascitis y dialisis peritoneal de larga duracién)
Existencia de factores asociados a complicacion
(edad avanzada, tiempo de evolucién, tipo de la
hernia y presencia de enfermedades concomitantes).

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Presencia de protrusion o abultamiento en la region
inguinal o femoral, reductible o no, que genera
molestia leve o dolor al examen, que aumenta al
deambular o al esfuerzo y disminuye o desaparece al
dectibito (salvo en la incarceracién). En la
complicacion aguda el paciente puede presentar
cambios de coloracion, dolor intenso, asi como
ruidos repetitivos en el area local.

4
Consenso de expertos
Paz-Valinas, 2007

El paciente debe ser valorado por un cirujano general
en todos los casos.

D
Consenso de expertos
Paz-Valifnas, 2007

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Revisar los siguientes puntos:

® Protrusion o abultamiento local o regional en la
zona inguinal, sea o no dolorosa o reductible

e El dolor es
complicadas

e En estado de complicacion aguda la masa local
no es reductible y se presenta dolor como
sintoma casi constante

e Puede haber signos y sintomas propios de la
oclusién intestinal

sintoma raro en hernias no

a4
Consenso de expertos
Paz-Valinas, 2007
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En casos de hernia evidente la exploracion clinica es
suficiente para el diagnoéstico, diferenciar entre una
hernia directa y una indirecta no es util.

Solamente en casos de dolor de origen obscuro o
abultamiento dudoso de la regién inguinal se
requiere de mayor investigacion diagnostica.

2C
Simons, 2009

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

No toda masa o protrusion es una hernia. En la
region inguinal el diagndstico diferencial debe
hacerse con:

® Tumores de cordén espermatico y de testiculo

® Quiste de epididimo e hidrocele
En region femoral con:

e Adenomegalias
No todo dolor en regién inguinal es producido por
una hernia. Debe hacerse diagndstico diferencial con:

e Neuritis

e Comepresion radicular

® Pubitis  postraumatica (en inserciones
musculares, comdn en deportistas)

e Inguinodinia posquirtrgica crénica (de origen
somatico o neuropético)

1c
Eficacia demostrada por la
practica y no por la
experimentacion
Oxford. NYHUS, 2003

Evidencia / Recomendaciéon

Nivel / Grado

Los estudios de laboratorio sélo son de ayuda como
recurso de valoracidon preoperatoria 'y en
complicaciones.

1
Consenso de expertos
Paz-Valifnas, 2007
Ministerio de Salud, 2008
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se recomienda tomar placa de Rayos X simple de
abdomen vy telerradiografia de térax. Se debe tener
en cuenta que soélo es util en casos de oclusion
intestinal o sus complicaciones.

La herniografia es un método poco realizado debido
a que es invasivo y se considera util sélo en el
estudio de dolor pélvico crénico y en casos de
hernias de dificil deteccion (obturatriz, ciatica,
perineal,  pequenas hernias  recurrentes o
intraparietales).

1c
Eficacia demostrada por la
practica y no por la
experimentacion
Oxford. Nyhus, 2003

La sensibilidad y especificidad del ultrasonido para el
diagnéstico de hernia inguinal es muy bajo, por lo
cual no puede ser recomendado su uso en la practica
diaria. La tomografia computada tiene un papel
limitado en el diagnodstico de hernia inguinal. La
Resonancia magnética tiene una sensibilidad vy
especificidad de mas de 94%, ademas de identificar
otras patologias osteotendinosas. La herniografia
tiene una sensibilidad y especificidad alta, una baja
incidencia de complicaciones, no demuestra lipomas
del cordén espermatico.

2C
Simons, 2009

Se recomienda que se realicen procedimientos
diagndsticos solamente en pacientes con dolor de
origen obscuro o abultamiento dudoso de la region
inguinal. La secuencia seria:
1. Ultrasonido (de existir experto)
2. De ser negativo el ultrasonido, realizar
resonancia magnética
3. De ser negativa la resonancia, considerar
herniografia

C
Simons, 2009
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Deben referirse todos los pacientes de primer nivel al
servicio de cirugia general del segundo nivel.

yik
Consenso de expertos
Paz-Valifnas, 2007

Deben referirse del segundo al tercer nivel sélo los
pacientes con hernias que a juicio del cirujano
tratante requieran manejo multidisciplinario. Tal es el
caso de hernias complejas, con pérdida de domicilio o
con escenarios catastroficos. Esta situacion es
excepcional.

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La seleccion de pacientes para manejo convencional
y ambulatorio depende de la historia clinica, ya que
la decision sobre el tipo de cirugia a realizar se toma
con base en cada caso especifico.

i
Consenso de expertos
Paz-Valinas, 2007

Se debe realizar laboratorio basico en pacientes
menores de 40 anos de edad sin antecedentes
patoldgicos de importancia.

Agregar estudios de gabinete y valoracion por
medicina interna en mayores de 40 anos de edad y
con patologia asociada (ASA).

Firmar hoja de consentimiento informado.

i
Consenso de expertos
Ministerio de Salud, 2008

El reposo relativo sélo se requiere en casos
sintomaticos.

La restriccion de actividades fisicas estd indicada
tnicamente como medida temporal y preoperatoria.
No estan indicados los bragueros o fajas.

a4
Consenso de expertos
Paz-Valinas, 2007
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Esta recomendado el uso profilactico preoperatorio 1
de antibidticos en la colocacion de mallas. Metaanalisis

Ministerio de Salud, 2008

1)

2)

3)

Se recomienda que el internamiento sea:

a) 60 minutos antes de la hora programada,
para casos habituales

b) El dia previo, para casos especiales
(preparacién preoperatoria)

Se recomienda ayuno de 8 horas para sélidos y

de 4 horas para liquidos claros

Se recomienda en preoperatorio inmediato:

a) Venoclisis

b) Tricotomia (en caso necesario)

Antibidtico profilactico 1 hora antes (si esta
indicado, de acuerdo con el caso o a normas del
servicio quirdrgico).

1
Metaanalisis
Ministerio de Salud, 2008

Se recomiendan las siguientes medidas:

1)
2)

3)
4)

Ayuno de 8 horas para sélidos y de 4 horas para

liquidos claros

Presentarse en Admision 60 minutos antes de la

hora programada

Paso a quiréfano desde el area de Admision

En preoperatorio inmediato:

a) Venoclisis

b) Tricotomia (en caso necesario)

c) Antibidtico profilactico 1 hora antes de la
cirugia (si esta indicado, de acuerdo al caso o
a normas del servicio quirdrgico)

D
Consenso de expertos
Paz-Valinas, 2007
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se recomiendan las siguientes medidas:

1)
2)

Evaluacion clinica de la indicacion quirtdrgica de
urgencia

Analizar el laboratorio preoperatorio y los
estudios de gabinete basico

Valorar por Medicina Interna de acuerdo a edad
y patologia asociada

Solicitar sangre cruzada en reserva

Colocar sonda nasogastrica en casos de oclusion
intestinal

Realizar sondeo vesical

Firma de hoja de consentimiento informado
Proporcionar informacion clara de gravedad a los
familiares

yik
Consenso de expertos
Paz-Valifnas, 2007

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

La cirugia debe tener fines reconstructivos, para lo
cual se recurrira al uso de materiales protésicos o a
técnicas plasticas indicadas en cada caso. Los
materiales protésicos evolucionan constantemente,
por lo que deben usarse, en lo posible, los aprobados
por los comités internacionales de evaluacion.

yik
Consenso de expertos
Paz-Valifnas, 2007

La vigilancia es una opcion aceptable en el
tratamiento de los hombres con hernia inguinal
minimamente sintomatica o asintomatica.

1B
Simons, 2009
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Se recomienda que los pacientes masculinos con A
hernia inguinal minimamente sintomatica o | Simons, 2009
asintomatica sean vigilados.

La hernioplastia por la via abierta con material 4

protésico es el tratamiento de eleccion. Se debe
individualizar la técnica quirtrgica pero sigue siendo
el método tradicional de reparacion lo mas
recomendado, ya que las revisiones sistematicas no
apoyan el uso de laparoscopia.

Consenso de expertos
Paz-Valifnas, 2007

Las fajas o bragueros no estan indicados en ningtin
paciente.

4
Consenso de expertos
Paz-Valinas, 2007

La reparacion abierta de una hernia inguinal con
malla muestra una recurrencia menor que otras
técnicas sin colocacién de malla (OR: 0.37, IC 95%:
0.26 a 0.51). La utilizacién de malla se asocia a una
reduccion del riesgo de recurrencia entre 50% a
75%.

La plastia inguinal abierta con malla tomd, en
promedio, de 7 a 10 minutos menos en realizarse
que el procedimiento de Shouldice, pero de 1 a 4
minutos mas que otros procedimientos sin malla. No
hubo diferencia en la presencia de hematomas,
seromas, infecciones superficiales de heridas vy
pérdida de sensibilidad entre los pacientes operados
con y sin colocaciéon de malla.

Aparentemente en los grupos en los que se coloco
malla hubo menor dolor y reanudaron mas
rapidamente sus actividades normales.

1-
Scott N, 2002

La plastia de Lichtenstein fue similar en indice de
recurrencia, dolor crénico, complicaciones e
incapacidad cuando fue comparada con el cono
preformado (RR: 0.71; IC 95%: 0.32 a 1.56), vy el
PHS (RR: 2.19; IC 95%: 0.63 a 7.62). Estos dos
ultimos procedimientos se asociaron a un menor
tiempo quirurgico.

1++
Zhao G, 2009

La cirugia laparoscépica [plastia  inguinal
laparoscépica transabdominal preperitoneal (TAPP)
y totalmente extraperitoneal (TEP)] en hernias
primarias tiene un porcentaje de recidiva mayor vy
complicaciones mas complejas que la cirugia abierta
con colocacion de malla. El indice de recurrencia

1++
Neumayer, 2004
Eklund, 2009
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pudiera estar ligado al tamano de la malla colocada.

La curva de aprendizaje de la plastia laparoscopica
inguinal (TEP>TAPP) es mayor que la abierta.
Requiere un nimero mayor de procedimientos (50 a
100), los primeros 30 son los mas criticos.

2
Simons, 2009

Cuando se compard a cirujanos con experiencia
menor de 10 plastias laparoscopicas TEP con
aquellos que ya habian realizado mas de 25, el indice
de recurrencia fue significativamente mayor. Esta
tendencia no se observd con la técnica de
Lichtenstein.

1+

Langeveld HR, 2010

Para el manejo de una hernia unilateral el analisis
actual sugiere que la cirugia abierta con colocacion
de malla es menos costosa.

1+
Simons, 2009

Existen al menos ocho estudios no aleatorizados que
comparan la plastia inguinal laparoscépica TAPP
contra la totalmente extraperitoneal TEP. No
permiten llegar a conclusiones definitivas.

Sin embargo, se sugiere que la TAPP esta asociada a
un porcentaje mayor de hernias en sitios de
colocacion de puertos y lesion de visceras que la
TEP. El indice de conversidon es mayor en TEP.

Se recomienda que la TEP sea la técnica utilizada en
la cirugia endoscdpica de hernia.

2
Wake BL, 2005

Las mallas reducidas/ligeras/poro grande (1 000-
Im) tienen algunas ventajas respecto a la presencia
de dolor crénico y sensacion de cuerpo extrano en
cirugia abierta.

1B
Simons, 2009

La reduccion de la carga de material protésico de 35

2 . ..
a 16 g/m” aparentemente mejora el resultado clinico
y la biocompatibilidad de las mallas al reducir el dolor
croénico posoperatorio a nivel de evento raro. La
.y . 2
reduccion de la carga de material a 16 g/m” de las
mallas recubiertas de titanio no se asocid a un
incremento en el indice de recurrencia.

1+
Schopf S, 2011

Cuando comparada la malla de polipropileno contra
la reducida conformada por 50% de polipropileno -
50% poliglactina no hubo diferencia significativa en
el indice de recurrencia (OR: 1.53, IC 95%: 0.73 a
3.19), dolor (OR: 0.87, IC 95%: 0.55 a 1.37),

1+
Gao M, 2010
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infeccién de vias urinarias (OR: 0.71, IC 95%: 0.14
a 3.63), seromas (OR: 0.80, IC 95%: 0.26 a 2.48) o
atrofia testicular (OR: 1.94, IC 95%: 0.58 a 6.49).
La sensacion de presencia de cuerpo extrano fue
significativamente menor (OR:0.58, IC 95%: 0.42 a
0.80).

La reseccion profilactica del nervio ilioinguinal no
reduce el riesgo de dolor crénico posterior a la cirugia
de hernia.

2A
Simons, 2009

La identificacion de todos los nervios de la region
inguinal durante la cirugia abierta puede reducir el
riesgo de su lesion y la presencia posoperatoria de
dolor crénico.

2B
Simons, 2009

Se recomienda la identifica rutinaria de los tres
nervios de la region inguinal durante la cirugia
abierta.

B
Simons, 2009

Desde la perspectiva hospitalaria la plasta abierta con
malla es el tratamiento de eleccion de la hernia
inguinal primaria.

A
Simons, 2009

Si se toma la diferencia de costo entre la cirugia
laparoscépica y la abierta, utilizando los datos de un
estudio multicéntrico inglés (324 libras =
aproximadamente 6 480 pesos M/N), se obtiene
una diferencia de 2 064 millones de pesos si todas
las hernias inguinales egresadas hubieran sido
operadas mediante laparoscopia.

Punto de Buena Practica
MRC Laparoscopic Groin
Hernia Trial Group, 2001
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
® Anestesia local, locorregional o regional A
Metaanalisis

® Modalidad de la cirugia: convencional o
ambulatoria

e Técnicas sin tension:
1) Lichtenstein (malla plana)
2) Conoy malla plana
3) Sistemas preformados
4) Abordaje laparoscépico TAPP o TEP en

hernias bilaterales o recidivantes

e Técnicas con tension en ausencia de material

ideal protésico: Shouldice

Paz-Valifnas, 2007

La reparacion de la hernia inguinal primaria mediante
la técnica Lichtenstein ha demostrado ser el
procedimiento con el indice de recurrencia mas bajo
(o igual a los sistemas preformados), con morbilidad
y mortalidad baja, con presencia de dolor crénico
semejante a otros procedimientos y de costo menor.
Consideramos que debe ser considerado como el
estandar de oro.

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
® Anestesia local o regional A
Metaanalisis

® Modalidad: convencional o ambulatoria
e Técnicas:

1. Conoy malla plana

2. Sistemas preformados

Paz-Valifnas, 2007

22




DIAGNOSTICO Y T

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

® Anestesia local, locorregional, regional o general
® Modalidad: convencional o ambulatoria
e Técnicas:
1. Malla preperitoneal (Stoppa o Wantz)
2. Malla plana Lichtenstein
3. Sistemas preformados
e Abordaje laparoscépico totalmente abdominal o
extraperitoneal

A
Metaanalisis
Paz-Valifnas, 2007

En pacientes con hernia recurrente, cuando se
compar6 la plastia inguinal abierta con técnica de
Lichtenstein contra plastia inguinal laparoscépica o
plastia inguinal laparoscépica TEP no existid
diferencia estadisticamente significativa en el indice
de recurrencia o presencia de dolor crénico. La
cirugia abierta se asocié con un porcentaje mayor de
infeccion superficial de herida quirdrgica. El tiempo
quirtrgico fue significativamente mayor en el grupo
de laparoscopia.

1++
Dademadi G, 2010
Karthikesalingam A, 2010

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

® Anestesia local, locorregional, regional o general

® Modalidad: hospitalizacion

e Antibidticos profilacticos en todos los casos

e Técnicas: abordaje anterior, preperitoneal o por
laparotomia  dependiendo de hallazgos o
sospecha diagnostica

e En incarceracion: reduccion del contenido vy
plastia convencional, con o sin protesis

e En estrangulacion: reduccion o reseccion del
contenido, dependiendo del estado de viabilidad
de estructuras involucradas

4
Consenso de expertos
Ministerio de Salud, 2008
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Plastia convencional (casos seleccionados)

No se recomienda el uso de materiales protésicos
en procedimiento de urgencia

Probable reintervencion programada para plastia
definitiva.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
e Modalidad de la cirugia: hospitalizacién al menos 4
21 dias antes de la cirugia en caso de Consenso de expertos
neumoperitoneo progresivo preoperatorio Ministerio de Salud, 2008
® Preparacion del colon
® Antibidticos profilacticos en todos los casos
e En pérdida de domicilio: neumoperitoneo
e En pérdida de domicilio

1. Rives-Stoppa
2. Wantz

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Después de la cirugia convencional se recomienda
realizar las siguientes acciones:

1.
2.
3.

Dieta: progresiva el mismo dia

Actividad: deambulacién temprana

Medidas de apoyo: vendaje, suspensorio, hielo
local en caso necesario

Drenajes: no estan recomendados, soélo
ocasionalmente y de tipo cerrado

Egreso: el mismo dia o dentro de las primeras 24
horas

Retorno a actividades: después de 15 a 28 dias
Seguimiento: 1 semana después del egreso; al
siguiente mes y de manera telefénica/fisica, cada
ano

D
Consenso de expertos
Paz-Valinas, 2007
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Para el caso de procedimiento ambulatorio se
recomienda:

1
2.
3.

Dieta: blanda o normal el mismo dia

Actividad: deambulaciéon inmediata

Medidas de apoyo: vendajes, suspensorio, hielo
local.

Drenajes: no estan recomendados, sélo
ocasionalmente y de tipo cerrado

Egreso: inmediato, 4 horas de posoperatorio
(PO).

Retorno a actividades: después 7 a 15 dias
Seguimiento: 1 semana después del egreso; al
siguiente mes y de manera telefénica/fisica, cada
ano

D
Consenso de expertos
Paz-Valifas, 2007

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

En los casos de intervenciones de urgencia se
recomienda:

1

2.
3.

Dieta: inicio y progresion variables dependiendo
del procedimiento efectuado y evolucién
Actividad: deambulacién temprana

Medidas de apoyo: suspensorio, drenajes, sondas
nasogastrica y vesical

Egreso: variable, dependiendo del procedimiento
y evolucién

Retorno a actividades: variable

Seguimiento: 1 semana después del egreso; al
siguiente mes y de manera telefénica/fisica, cada
ano

D
Consenso de expertos
Paz-Valifnas, 2007
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Si la hernia es excepcional se recomienda: D
1. Dieta: inicio y progresion de acuerdo a Consenso de expertos
procedimiento y evolucién Paz-Valinas, 2007

2. Actividad: deambulacion temprana

3. Medidas de apoyo: vendajes, suspensorios,
drenajes, sondas nasogastrica y vesical

4. Egreso: variable

5. Retorno a actividades: variable, dependiendo de
evolucién

6. Seguimiento: 1 semana después del egreso; al
siguiente mes y de manera telefénica/fisica, cada
ano

La busqueda sistematica de informacién se enfocé a documentos que fueron obtenidos sobre la
tematica Diagndstico y tratamiento de hernias inguinales y femorales. La blsqueda se realizé en
las bases de datos PubMed, SIGN, NICE, NHS, TripDatabase, NGC, CMA Infobase, CRD y Evidence
Updates.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en idioma inglés y espaiiol
e Publicados durante los tltimos 5 anos
Estrategia de blisqueda

La estrategia de busqueda consistié de dos etapas, que se enfocaron en la recuperacién de Guias de
Practica Clinica, Meta-Analysis, Systematic Reviews y Randomized Controlled Trials.

Primera etapa

Se identificaron los términos en MeSH sobre el tema Diagndstico y tratamiento de hernias
inguinales y femorales, teniendo como resultado los descriptores: diagnosis, treatment, hernia
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femoral y hernia inguinal. Se realizé la blsqueda de Guias de Practica Clinica, Meta-Analysis y
Revisiones Sistematicas en las bases de datos PubMed, SIGN, NICE, NHS, TripDatabase, NGC vy
CMA Infobase, combinando algunos de los descriptores y limites como se describe a continuacion:

Nota: entre paréntesis se senala el nimero de resultados dtiles.

Busquedas BS::odse Limites Algoritmos Reds:SIta
("Hernia,
Femoral/diagnosis"[MeSH] OR
hernia, femoral AND "Hernia, Femoral/drug
diagnc’vsis OR hernia therapy"[MeSH] OR "Hernia,
fermoral AND drug' Humarlls, P.ractice Ferporal/surgery"[MeSH] OR
therapy OR hernia, PubMed . Gulldellne, . "Hernla,ffemoral/zherapy"[MeSH]) 1
femoral AND surgery Gmdellme, English, AND ( hu.mans .[M(.ESH Terms]
OR hernia. femoral Spanish, 5 years | AND (Practice Guideline[ptyp] OR
AND th'erapy Guideline[ptyp]) AND
(English[lang] OR Spanish[lang])
AND (*2008"[PDAT] :
"2011"[PDAT]))
Busquedas BS:odse Limites Algoritmos Reds::slta
("Hernia,
Inguinal/diagnosis"[MeSH] OR
o "Hernia, Inguinal /drug
:?;Z:é;?sgglgi:eémg therapy"[MeSH] OR "Hernia,
inguinal AND drug Humans, Practice Ing.uinal/?urgery"[MeSH] OR
therapy OR hernia PubMed . GL.udellne, . "Hernla,IIlgumaI/::herapy"[MeSH]) 3
inguinal AND surgery Gmde!me, English, AND ( hu.mans .[M?SH Terms]
OR hernia inguinal Spanish, 5 years. | AND (PI'E.ICtI.CE Guideline[ptyp] OR
AND therapy Guideline[ptyp]) AND
(English[lang] OR Spanish[lang])
AND ("2008"[PDAT] :
"2011"[PDAT]))
(("plastics"[MeSH Terms] OR
"plastics"[All Fields] OR
"plastic”"[All Fields]) AND
("groin"[MeSH Terms] OR
"groin"[All Fields] OR
plastic inguinal . . ."inguinal:'[AII Fi«lalds]) AND
lichtenstein AND open PubMed English, Spanish, lichtenstein[All Fields]) AND 16(4)

hernia surgery

5 years

(openl[All Fields] AND
("hernia"[MeSH Terms] OR
"hernia"[All Fields]) AND
("surgery"[Subheading] OR
"surgery"[All Fields] OR "surgical
procedures, operative” [ MeSH
Terms] OR ("surgical"[All Fields]
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AND "procedures"[All Fields] AND
"operative"[All Fields]) OR
"operative surgical procedures"[All
Fields] OR "surgery"[All Fields] OR
"general surgery”[MeSH Terms] OR
("general"[All Fields] AND
"surgery"[All Fields]) OR "general
surgery”[All Fields])) AND
((English[lang] OR Spanish[lang])
AND ("2008"[PDAT] :
"2011"[PDAT]))

hernia inguinal AND

hernia, inguinal"[MeSH Terms]
AND "open surgery"[All Fields]

I:;’;f’;::;ﬁi’: LﬁgNe?y PubMed AND "vs"[All Fields] AND 5(3)

"laparoscopic surgery"[All Fields]:

"hernia, inguinal/surgery"[MeSH

o Meta-Analysis, Terms] AND mfesh[title] AND

hernia inguinal AND PubMed English, Spanish, (IV.Ieta-AnaIyS|s[ptyp.] AND 6(3)

surgery 5 years (English[lang] OR Spanish[lang])

AND ("2008"[PDAT] :
"2011"[PDAT]))

Basquedas BS:::: Limites Algoritmos Reds:::ta
hernia inguinal SIGN 0
hernia inguinal NICE 10
hernia inguinal NHS 10
hernia inguinal TripDatabase 5 years 1
inguinal hernia NGC 5 years 6

hernia inguinal AND CMA
L : 0
inguinal hernia Infobase

Se obtuvieron un total de 58 resultados, obtenidos del periodo de los tltimos 5 anos, de los cuales
se decidio presentar 10 como finales. Se dio paso a la segunda etapa para diversificar la bisqueda y
recuperar Randomized Controlled Trials.

Sequnda etapa

Se identificaron los términos en el MeSH sobre el tema Diagnéstico y tratamiento de hernias
inguinales y femorales, teniendo como resultado los descriptores: diagnosis, treatment, hernia
femoral y hernia inguinal. Se realizé la bisqueda de Randomized Controlled Trials, Systematic
Reviews, Economic Evaluations y Health Technology Assessments en las bases de datos: PubMed,
CRD-NHS, Evidence Updates, combinando algunos de los descriptores y limites como se describe a

continuacion:

Busquedas Base de Limites Algoritmos Resulta
Datos dos
hernia, inguinal AND PubMed Randomized hernia, mgumal/surgery [MeSH 25

surgery

Controlled Trial,

Terms] AND mesh[title] AND
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English, Spanish,

(Randomized Controlled

5 years Trial[ptyp] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND
("2008"[PDAT] :
"2011"[PDAT])):
Systematic
Review,

Randomized
Controlled Trial,

hernia, inguinal CRD-NHS Economic 18
Evaluation,
Health
Technology
Assessment
. . Evidence
inguinal, hernia 20
Updates

Se obtuvieron un total de 63 registros, de los cuales se decidié que ninguno cumplia con los
parametros establecidos para ser presentado como resultado final.

Algoritmo de busqueda

El algoritmo de busqueda representa la estrategia de busqueda que se aplicé para este protocolo,
aqui se evidencia el proceso, lo que permite su reproduccion para posterior validacion.

e En cada busqueda se incluyd el algoritmo correspondiente

El algoritmo demuestra la exhaustividad de la busqueda, asi como el proceso completo que incluye
todas las estrategias de blsqueda. Los resultados obtenidos a partir de este algoritmo y utilizados en
la elaboracion de la guia de practica clinica fueron 11.
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NICE. Niveles de evidencia para estudios de intervencion

1++ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con bajo riesgo de sesgos
1- Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con alto riesgo de sesgos *
24+ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de casos y controles, o estudios de
cohorte o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusidn, sesgos o azar y una alta
probabilidad de que la relacién sea causal
2+ Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y
una moderada probabilidad de que la relacién sea causal
2- Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinidn de expertos

*Los estudios con un nivel de evidencia

u ou

no deberian utilizarse como base para elaborar una

recomendaciénAdaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network

NICE. Clasificacion de las recomendaciones para estudios de intervencion

A e Al menos un metaanalisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que sea
directamente aplicable a la poblacién diana
®  Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios
categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre
consistencia de los resultados
e  Evidencia a partir de la apreciacién del NICE
B e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente aplicables
a la poblacidn objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados
e  Extrapolacién de estudios calificados como 1++ 01+
C e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente aplicables a
la poblacién objeto y que demuestre consistencia de los resultados
e  Extrapolacién de estudios calificados como 2++
D e  Evidencia nivel 304
e  Extrapolacion de estudios calificados como 2+
e  Consenso formal
D (BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para mejor practica basado en la experiencia del
grupo que elabora la guia
IP Recomendacién a partir del manual para procedimientos de intervencion del NICE
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5.3 EscaLAs DE CLASIFICACION CLINICA Y FIGURAS
5.3.1 Ficura 1

El orificio musculo-pectineo (OMP) es una abertura plana de forma oval. Esta localizado a cada lado
de |la pared infero-anterior de la pelvis.

La fascia endo-abdominal, también llamada fascia endopelviana en la zona de la pelvis y fascia
transversalis (FT) en la zona inguinal, es el origen de numerosas estructuras anatémicas en el OMP
o proximas al OMP.

i. OMP

2. Pelvis

Leroy J, Mutter D, MD, Vix M, Marescaux J. Técnica de ADDOME® para la hernioplastia inguinal
Disponible en: http://chapters.websurg.com/technique/index.php?doi=0t02es328&s=2 . [2011 agosto 25]
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Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Diagnostico y tratamiento de hernias inguinales y femorales del
Cuadro Basico Sectorial:

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave | Principio activo |Dosis recomendada| Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
3422 | Ketorolaco (Intramuscularo |Solucion El tratamiento no debe |Ulcera péptica, Sinergismo con otros Contraindicaciones:
intravenosa inyectable exceder de 2 dias sangrado antiinflamatorios no hipersensibilidad al farmaco o a
Adultos: Cada frasco gastrointestinal, esteroideos por aumentar |otros analgésicos antiinflamatorios
30mgcada6 |ampulao perforacion intestinal, el riesgo de efectos no esteroideos, tlcera péptica e
horas, dosis ampolleta prurito, nausea, adversos. Disminuye la  |insuficiencia renal y diatesis
maxima 120  |contiene: dispepsia, anorexia, respuesta diurética a hemorragica, posoperatorio de
mg/dia Ketorolaco- depresion, hematuria, |furosemida. El probenecid |amigdalectomia en nifios y uso
El tratamiento |trometamina palidez, hipertension  |aumenta su preoperatorio
no debe exceder |30 mg arterial, disgeusia y concentracion plasmatica.
de 4 dias Envase con 3 mareo Aumenta la concentracion
Nifos: frascos plasmatica de litio
0.75 mg/kg de |dmpulao 3
peso corporal  [ampolletas de
cada 6 horas 1ml
Dosis maxima
60 mg/dia
0104 | Paracetamol |Oral. Adultos: |Cada tableta |La dosis de Reacciones de El riesgo de Contraindicaciones:
250-500 mg  |contiene 500 |mantenimiento se debe |hipersensibilidad: hepatotoxicidad al hipersensibilidad al farmaco,

cada 4 o 6 horas

mg
Envase con
10 tabletas

ajustar a cada paciente

erupcion cutanea,
neutropenia,
pancitopenia, necrosis
hepatica, necrosis
tdbulorrenal e
hipoglucemia

paracetamol aumenta en
pacientes alcohdlicos y en
quienes ingieren
medicamentos inductores
del metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de anticoagulantes
orales

disfuncion hepatica e insuficiencia
renal grave

Precauciones: no deben
administrarse mas de 5 dosis en 24
horas ni durante mas de 5 dias
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6. GLOSARIO

Lichtenstein: esta técnica consiste en la reparacion de la pared posterior con una malla de
polipropileno de 14 x 8 cm. La instalacion de la malla comienza anclando con puntos separados la
parte medial de la malla al recto anterior en su punto de insercion al hueso pubiano. Luego se sutura
el borde inferior de la malla al ligamento inguinal con sutura continua o separada (mas de cuatro
puntos), terminando lateral al anillo inguinal profundo, se realiza una Bufanda alrededor del cordén
(entre 1/3 externo y 2/3 internos del ancho de la malla). Finalmente, ésta se fija a la aponeurosis
del oblicuo menor.

Musculo pectineo: es un musculo plano y cuadrangular en la cara anterior superomedial del muslo;
a menudo parece estar compuesto por dos capas: una superficial y una profunda, que suelen estar
inervadas por dos nervios diferentes que le confieren dos acciones musculares -flexionar y aducir el
muslo- y asiste en la rotacion medial del mismo. Es considerado un musculo de transicion entre los
compartimentos anterior y medial. Su origen es la rama superior del pubis y su sitio de insercion, la
linea pectinea del fémur; se encuentra inervado por el nervio femoral e irrigado por la arteria del
mismo nombre.

Orificio misculo-pectineo: es una abertura plana de forma oval. Esta localizado a cada lado de la
pared infero-anterior de la pelvis. La fascia endoabdominal, también llamada fascia endopelviana en
la zona de la pelvis y fascia transversalis en la zona inguinal, es el origen de numerosas estructuras
anatémicas en el OomP o proximas al OMP.
PHS (Prolene hernia system): prétesis de prolene que se caracteriza por aumentar los mecanismos
de reparacion del canal inguinal al utilizar una malla bajo la fascia transversalis y otra en la cara
anterior, unidas por un conector en el defecto herniario.

Shouldice: esta técnica consiste en abrir longitudinalmente la fascia transversalis, para luego
repararla, usando cuatro lineas de sutura continua con dos monofilamentos no absorbibles. La
primera linea de sutura comienza cerca del pubis, aproximando la cintilla iliopubiana al borde de los
rectos, oblicuo menor, transverso y fascia transversalis, hasta llegar al anillo inguinal profundo
donde incorpora el munén lateral del musculo cremaster, calibrando el anillo inguinal profundo. Con
la misma hebra se devuelve en sentido contrario, tomando el borde medial del misculo oblicuo
menor y del musculo transverso, con el ligamento de Poupart (ligamento inguinal), anudando los
dos extremos cerca del pubis. Con una segunda sutura se comienza cerca del anillo profundo,
incorporando todo el espesor de los musculos oblicuo menor y transverso, aproximandolos a la
aponeurosis del oblicuo mayor (levemente superficial y paralela respecto del ligamento de Poupart),
hasta llegar al pubis, donde se invierte el curso de la sutura volviendo a incluir medialmente todo el
espesor de los musculos oblicuo menor y transverso para unirse con la aponeurosis del oblicuo
externo, mas superficial y paralela respecto al ligamento inguinal. Finalmente, se acomoda el cordén
espermatico sobre esta pared neoformada y se cubre con la aponeurosis restante del musculo
oblicuo mayor.

UHS (Ultrapro hernia system): semejante al PHS. El material que conforma la prétesis es
parcialmente absorbible.

Pérdida de domicilio: hernia con orificio grande que permite la salida importante y permanente de
visceras, lo que ocasiona la retraccion del resto de la pared abdominal y disminucion de la cavidad
peritoneal (visceras con “pérdida de domicilio”).
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