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EDITORIAL

Rev Colomb Cir. 2019;34:14-5
https://doi.org/10.30944/20117582.92

El ambiente laboral de la cirugia: un esfuerzo de todos

The labor climate in surgery: an overall effort

Alejandro Munera-Duque

Cirujano general; secretario, Asociacion Colombiana de Cirugia; asociado, Cirujanos de Colombia, Sindicato de Gremio,
Medellin, Colombia

La vida laboral del especialista en Cirugia Ge-
neral y subespecialidades afines, tiene muchos
interrogantes que no son discutidos en las uni-
versidades durante la formacién. En el ejercicio
de la profesion, las sociedades cientificas que
tienen el mayor nimero de asociados se quedan
cortas cuando abordan estos temas porque ca-
recen de interés académico y su objeto social no
lo permite. Los sindicatos de gremio que estan
llamados a liderar estas discusiones, no logran
reunir el nimero suficiente de especialistas para
enfrentar los temas laborales y hacer eviden-
te el problema del empleo médico en cirugia.
Algunos de nuestros colegas estan enfocados
en obtener ingresos econémicos y demuestran
poco interés en hacer parte de esta discusién y,
solo cuando ven en riesgo su estabilidad labo-
ral, buscan en la asociacién posibles soluciones
para hacer de la nuestra una especialidad con
ingresos y condiciones laborales acordes con la
formacion académica.

Los gerentes y los asesores juridicos de las
EPS y de las IPS tienen un conocimiento claro de
los contratos laborales, las condiciones del mer-
cado y la necesidad vanidosa del especialista de

ser reconocido, lo que les da ventaja al momento
de contratar nuestros servicios.

El desconocimiento y la desinformacién rela-
cionada con los aspectos laborales, llevan a algu-
nos cirujanos a aceptar contratos desfavorables,
bien sea por necesidad o seducidos por ofertas
econémicas que mas adelante son incumplidas
por los empleadores. No se dan cuenta de que, en
algunos casos, ocultan la disminucion de tarifas
en salarios integrales sin aportes de seguridad
social, y la pérdida de las prestaciones sociales y
del derecho a los descansos, de los espacios de
formacioén y actualizacion académica y de los
tiempos protegidos de docencia que deberian ser
remunerados, lo cual termina por menoscabar
el gremio.

Motivados por nuestro presidente y la junta
directiva de la Asociacién Colombiana de Ciru-
gia, presentaremos a los cirujanos del pais arti-
culos de caracter informativo, reflexivo y juridico,
elaborados por asociados, expertos en temas gre-
miales y abogados. Esperamos que estos aporten
al conocimiento del mercado laboral de la cirugia
y nos permita identificar los principales proble-
mas del empleo médico, para tomar decisiones
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més informadas y asesoradas al momento de los
procesos de contratacion, ejecucion y resolucioén
de conflictos laborales, manteniendo unos linea-
mientos éticos y morales que nos lleven a com-
petir y contratar con honorabilidad y calidad.

En vista de los maltiples conflictos laborales
que ocurren a diario en nuestro pais, que involu-
cran colegas y asociados, nos corresponde como
Asociacién Colombiana de Cirugia usar el méto-
do cientifico y todas las herramientas académicas
disponibles para entender la ‘fisiopatologia’ de
los aspectos laborales del sistema de salud co-
lombiano y descifrarlo a fondo en busca de las
causas que han deteriorado la ética y la moral
de nuestra profesion. Esta es una profesion, en
esencia, humana, que busca el bien para los de-
mas, pero que extrafiamente se comporta en si
misma como una enfermedad ‘autoinmunitaria’,
que lleva a atacarnos entre nosotros mismos, sin
medir las consecuencias y sin entender que cada
accién que busque solo el beneficio individual,
deteriora gravemente el ambiente laboral de to-
dos los cirujanos y terminara afectindonos més
adelante.

En un sistema de salud creado sin regula-
cién laboral, que favorece los grandes grupos
econémicos y que ha deteriorado gravemente la
condicién laboral y salarial del cirujano, las aso-
ciaciones y gremios nos vemos en la necesidad de
convocar a la unidad de los cirujanos generales
y subespecialistas para que, agremiados en una
sociedad o en un sindicato madre, busquemos
reivindicar el derecho al trabajo digno en hospi-
tales y clinicas que cuenten con los recursos ne-

Ambiente laboral en cirugia general

cesarios para ejercer una medicina de calidad, sin
barreras administrativas que pongan en riesgo la
vida de nuestros pacientes, la integridad fisica,
moral y patrimonial del cirujano, el derecho ala
seguridad y las prestaciones sociales de ley, una
remuneracion acorde con la profesion.

La asociacion no cuenta con mecanismos de
presién econémica ni juridica para regular el
mercado de la cirugia en Colombia y, aunque
existe la sancién ética y social como herramien-
ta disponible, desde la asociacion creemos que
no deberia ser usada en personas con tan alto
nivel de formacién cientifico y humano. Por eso,
apelamos a los cddigos de buena conducta y a
la formacién moral obtenida por cada uno de
nosotros, para que respetemos los puestos de
trabajo de nuestros colegas, cuidemos nuestros
puestos de trabajo convirtiéndonos en aliados
de las instituciones donde trabajamos. Ademas,
para que, unidos en la misma asociacion, cree-
mos estrategias para impulsar proyectos de ley
que intervengan activamente en: la certificacién
y recertificacion (licencias); las tarifas minimas
de horas y procedimientos; el registro de nue-
vos procedimientos en la CUPS (Clasificaciéon
Unica de Procedimientos en Salud) y la actuali-
zacién de los existentes con valores acordes con
la complejidad; nuevas alternativas de ingresos
econdmicos, como programas de educacion con-
tinua, asesorias, cursos y talleres; y un manual
de ejercicio y comportamiento que nos permita
nuevamente autorregular el mercado de la ciru-
gia en Colombia para beneficiar a los pacientes
y a nuestra profesion.
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ARTICULO ESPECIAL

Rev Colomb Cir. 2019;34:16-24
https://doi.org/10.30944/20117582.93

Enfoque inicial del paciente estable con trauma
precordial penetrante: j;es tiempo de un cambio?

Conferencia “Rafael Casas Morales”, XLIV Congreso Nacional
“Avances en Cirugia”, Cartagena, Colombia, agosto de 2018.

Initial approach in the stable patient with penetrating precordial trauma.
Time for a change?

“Rafael Casas Morales” Honor lecture

Alberto Garcia

Médico, cirujano de Trauma, Emergencias y Cuidado Intensivo; profesor asociado, Universidad del Valle, Cali, Colombia; profesor

asociado, Universidad ICESI, Fundacion Valle del Lili, Cali, Colombia

Introduccién
Después de la introduccién de la ventana pericar-
dica subxifoidea por Arom en 1977, el enfoque
inicial de los pacientes con trauma precordial
penetrante se simplificé considerablemente, en
la medida en que permitié evitar toracotomias
innecesarias, inico procedimiento diagndstico
disponible hasta ese momento. La aparicion del
examen por ultrasonido simplificé atin mas el
proceso diagndstico % Sin embargo, el reporte de
falsos negativos, que pueden fluctuar alrededor
del 15 % >4 sumado a la falta de disponibilidad
de los equipos, hacen que esta metodologia no
se aplique universalmente >°.

Las técnicas minimamente invasivas para
practicar la ventana pericardica 7 y la nueva in-
terpretacion del resultado positivo 9, han hecho

variar completamente el panorama y nos hacen
pensar que es posible un cambio en el abordaje
inicial de los pacientes con hemopericardio pero
estables hemodinamicamente.

Datos estadisticos

Las lesiones ocasionadas por violencia interper-
sonal, a pesar de constituir un problema de salud
publica en Colombia ", brindan oportunidades
de aprendizaje y mejoramiento continuo a los
diferentes grupos quirtrgicos, por el considera-
ble nimero de pacientes traumatizados que se
atienden en nuestro pais >7'2%,

Para mencionar algunos ejemplos, en 1998,
el 17 % de todas las muertes por trauma en Cali
ocurrieron por traumatismos cardiacos. En ese
ano, la tasa de homicidios —solamente por trau-

Palabras clave: lesiones cardiacas; heridas penetrantes; historia; diagnoéstico; ultrasonografia; técnicas de

ventana pericardica.
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ma cardiaco- fue de 19 por 100.000 habitantes
? (tabla 1). En 1995, Currea y Ferrada revisaron
todos los traumas cardiacos que ocurrieron en
Cali en 1993; identificaron 637 victimas, de las
cuales 217 llegaron vivas a los hospitales para ser
atendidas; de estas, 136 egresaron vivas, para una
supervivencia total del 21 % y una supervivencia
hospitalaria del 63 % (tabla 2)®.

Sanchez, et al., reportaron una serie de 286
pacientes con trauma precordial penetrante,
atendidos en el Hospital Universitario del Valle
en 2003 y 2004, de los cuales 84 ingresaron con
inestabilidad hemodinamica o con taponamien-

Tabla 1. Tasa de mortalidad por lesiones traumaticas,
Cali, 19982

Muertes por

Estructura lesionada Muertes

100.000*
Mortalidad total 2.145 112,0
Trauma craneoencefalico 1.153 60,2
Corazoén 367 19,2
Vasos pulmonares 162 8,5
Aorta toracica 160 8,4
Médula espinal 134 7,0
Higado 107 6,5

* Poblacién al 30 de junio de 1998: 1'915.431
Extraido con permiso de: Garcia A, Lalsie R, Paredes ], Hurtado O,
Ferrada R. Acta Colomb Cuid Intensivo.2001;4:106 - 7

Tiempo de cambio en trauma precordial estable

to cardiaco y fueron sometidos a toracotomia
de emergencia. La mayoria de los 202 restantes
fueron estudiados con una ventana pericardica
subxifoidea, la cual resultd positiva en 22 % de
los casos’® (figura 1).

Enfoque tradicional

Hasta principios de los afios ochenta, todos los
pacientes con trauma precordial penetrante es-
tables hemodindmicamente, eran estudiados por
medio de una toracotomia exploratoria. Esto se
asociaba con una gran incidencia de toracoto-
mias innecesarias. En 1982, Garrison, et al. %, y,
en 1984, Pérez, et al. 2, propusieron estudiar este
tipo de pacientes con una ventana pericardica
subxifoidea, lo cual disminuy6 el nimero de to-

Tabla 2. Lugar del fallecimiento por trauma cardiaco
penetrante, Cali, 1993

Lugar del fallecimiento n %
Sitio del trauma 254 50,7
Durante el transporte 166 33,1
Hospital 81 16,2
Total 501 100,0

501 (78,6 %) muertos de 637 traumatizados

Trauma Precordial Penetrante
n=286

Inestables
n=284(29.4 %)

Toracotomia o esternotomia

Lesion intrapericardica = 56 (66.7 %)
Lesion extrapericardica = 19 (22.6 %)
Negativa =9 (10.7 %)

Estables | | Observacion
n =202 (70.6 %) n=18

Ventana pericardica
n=184

Positiva Negativa
n=41(22.3 %) n =143 (77.8 %)

Figura 1. Enfoque inicial de los pacientes con trauma precordial penetrante. Hospital Universitario del Valle. 2003 — 2004.
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racotomias no terapéuticas de 58 % a 5 %. Esta
conducta fue aceptada rapidamente y se convir-
tid en el método de referencia, con una mediana
de positividad para hemopericardio traumaético
del 22 % >732 (tabla 3).

En la figura 1 se ilustra el flujo de pacientes
dentro de este esquema de manejo, reportado
por Sanchez, et al. >. Se pudo comprobar que las
dos terceras partes de los pacientes con trauma
precordial que requirieron toracotomia, tuvieron
como indicacidn la inestabilidad hemodinami-
ca o el taponamiento cardiaco. La tercera parte
restante fue detectada mediante una ventana
pericardica positiva.

Este enfoque resultaba bastante comodo para
los cirujanos y muy seguro para los pacientes,
dado que la probabilidad de una lesion cardiaca
inadvertida era practicamente inexistente. Algu-
nos grupos encontraron que sus inconvenientes
eran la naturaleza invasiva de la ventana, la ne-
cesidad de anestesia general y el riesgo, aunque
muy bajo, de complicaciones #3°%,

En 1992, se informé por primera vez en Esta-
dos Unidos el uso del ultrasonido por cirujanos
para el diagnéstico del trauma del torso *. En
los siguientes afos, se estandarizoé la técnica de
examen por ultrasonido para trauma de térax y
abdomen, y en 1999, se publicé el estudio mul-
ticéntrico de Rozycki, et al., quienes reportaron

Tabla 3. Positividad de la ventana pericardica para
hemotdrax traumatico en los datos publicados

Autor Afno  Técnica n Positiva
n (%)
Andrade-Alegre % 1994 Abierta 75 17 (22.7)
Arom ! 1977  Abierta 50 16 (32,0)
Brewster 2 1988 Abierta 108 30 (27,8)
Ferrada " 1997  Abierta 1101 235(21,3)
Duncan % 1989  Abierta 51  12(23,5)
Fraga 2 2008  Abierta 207 39(18,8)
Garrison %' 1982 Abierta 108 19 (17,6)
Grewal 1996  Abierta 122 26 (21,3)
Hommes % 2013 Abierta 50 14 (28,0)
Miller 2 1987  Abierta 104 19 (18,3)
Morales ” 1997 Toracoscopia 108 33 (30,6)
Pérez 2 1984  Abierta 70 18(25,4)
Sanchez ® 2016  Abierta 183 41 (22,4)

Rev Colomb Cir. 2019;34:16-24

una sensibilidad del 100 % y una especificidad
del 97 % *. A pesar de que en este estudio no se
hizo una prueba de control en todas las 225 eco-
grafias negativas, su resultado fue ampliamente
aceptadoy, en los siguientes afios, el ultrasonido
reemplazo a la ventana pericardica subxifoidea
como método diagndstico de referencia del he-
mopericardio traumatico en los sujetos estables
con trauma precordial penetrante.

Existen algunas limitaciones para la implemen-
tacion del enfoque inicial de este grupo de pa-
cientes, con base en la ecografia en la sala de
emergencias. La primera es la falta de disponi-
bilidad de equipos de ultrasonido en los lugares
y a las horas requeridos. La segunda es la falta
de entrenamiento en la técnica de ecografia de
quienes hacen estas valoraciones, y la tercera es
la falta de confianza en el examen por parte de
algunos, debido al reporte de falsos negativos,
que oscila entre el 10 y el 15 % >% .

Técnicas minimamente invasivas

En 1997, Morales, et al., reportaron una serie de
108 pacientes con trauma precordial penetran-
te, estables, estudiados con una ventana peri-
cardica realizada por toracoscopia; en 31 % de
ellos se identific6 hemopericardio traumatico.
Todos recibieron tratamiento quirdrgico abierto
y ninguno present6 complicaciones secundarias
al procedimiento 7. Desde entonces, la ventana
pericardica por toracoscopia se ha incorporado
al arsenal disponible para estudiar este grupo
de pacientes.

A la fecha, se ha reportado la posibilidad de
practicar ventanas pericardica transdiafragmati-
cas por laparoscopia, y existen reportes ocasiona-
les de reparo de lesiones cardiacas con técnicas
minimamente invasivas ®33% (figura 2).

3:Se justifica una cirugia abierta en

todos los hemopericardios traumaticos?
Hasta hace poco mas de una década, el diagnosti-
co de hemopericardio de origen traumatico esta-
baligado ala necesidad de una toracotomia o de
una esternotomia, con el objetivo de identificar
y reparar la lesién cardiaca asociada. Diferentes
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Tiempo de cambio en trauma precordial estable

Figura 2. Reparo por toracoscopia de lesién de la cara anterior del ventriculo
derecho. La ventana pericardica por toracoscopia habia sido positiva y la lesion
ventricular sangraba moderadamente (cortesia doctores Correa J y Zuluaga M,
Hospital Universitario del Valle)

autores han destacado en sus publicaciones la
practica de intervenciones no terapéuticas debi-
do al hallazgo de una herida pericardica o de una
lesién tangencial de la musculatura cardiaca. En
las publicaciones que incluyen mas de 50 venta-
nas, se identific6 una proporcién de toracotomia
o de esternotomia no terapéutica, después de
una ventana positiva, entre el 6 y el 67 %, con una
mediana de 23 %.

En 1995, Nagy, et al., propusieron la posibilidad
de manejar los pacientes estables hemodinami-
camente con ventana pericardica subxifoidea
positiva, con drenaje del pericardio y lavado.
Reportaron cuatro pacientes manejados de esa
manera de un grupo de 16 individuos con ventana
pericérdica positiva *.

En 2005, Navsaria, et al., publicaron una serie
de 21 pacientes estables con ventana pericardica
subxifoidea positiva. En 14 de ellos, se practico
una esternotomia después de verificar la estabi-
lidad y la ausencia de sangrado, con el propdsito
de caracterizar las lesiones cardiacas existentes;
se encontrd una herida cardiaca de grado III o
menos (compromiso pericardico o tangencial
del miocardio) en 10 de ellos. En los otros siete
sujetos, se procedid a drenar el saco pericardico,

introduciendo una sonda para lavarlo y se ins-
tal6é un drenaje pericardico. No se practicaron
esternotomias que, segun lo establecido, debid
haberse hecho. La evolucién de los pacientes fue
satisfactoria y no se detectaron complicaciones
en el seguimiento ®.

En 2014, Nicol y Navsaria, de la Ciudad del
Cabo, publicaron un ensayo clinico controlado
aleatorizado, en el que incluyeron 111 pacientes
estables después de ventana pericardica subxi-
foidea positiva. Los 56 pacientes sometidos
aleatoriamente a drenaje, lavado, instalacién de
drenaje y observacion, evolucionaron sin reque-
rir una intervencién quirdrgica mas compleja
y sin mayor incidencia de complicaciones que
los pacientes que fueron tratados con esternoto-
mia. En 51 de los 55 pacientes asignados a cirugia
abierta, se encontraron heridas pericardicas o
tangenciales. El curso posoperatorio de ambos
grupos fue semejante *.

Ademas de los anteriores informes, se iden-
tificaron otros tres de pacientes manejados de
esta manera (tabla 4) ®3*4, En el mas reciente,
Gonzalez, et al., del Hospital Universitario del
Valle en Cali, reportaron 12 pacientes manejados
exitosamente de esta forma .
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Experiencia local

Gonzalez, et al., y el grupo de la Universidad del
Valle registraron prospectivamente los pacientes
con trauma toracico atendidos desde septiembre
de 2016 hasta enero de 2018, e identificaron 148
individuos estables con trauma precordial pe-
netrante, de los cuales 115 sufrieron heridas por
arma corto-punzante.

Se practicé ventana pericardica mediante
técnicas minimamente invasivas en 56 casos y,
ventana pericardica subxifoidea, en los 59 res-
tantes. La ventana pericardica fue positiva en 32

Tabla 4. Manejo conservador de los pacientes con
ventana pericardica positiva, series publicadas

Autor Ciudad Ao Ntervalo
(meses)
Nagy 3 Chicago 1995 12 4
Navsaria & Ciudad del Cabo 2005 6 7
Thorson® Miami 2012 SD 3
Nicol 3 Ciudad del Cabo 2014 87 56
Chestovic 4° Las Vegas 2018 192 5
Gonzalez ! Cali 2018 12 13

SD: sin dato

Rev Colomb Cir. 2019;34:16-24

individuos, de los cuales 12 fueron manejados
con evacuacién del pericardio y lavado hasta
descartar una hemorragia activa. Las dos terce-
ras partes de los pacientes con ventana positiva
abordados con técnicas minimamente invasiva,
fueron manejados sin toracotomia ni esternoto-
mia; solo el 20 % de los explorados con ventana
pericardica subxifoidea fue manejado de esta
manera (tabla 5)%. La posibilidad de examinar
la herida y comprobar por visualizacion directa
la ausencia de sangrado, es responsable de esta
diferencia (figuras 3 y 4).

Tabla 5. Manejo inicial de pacientes estables con
trauma precordial, Hospital Universitario del Valle,
noviembre de 2017 a diciembre de 2017 4

A:;::::;e Cerrado Total
Total de pacientes 92 56 148
Ventana pericardica negativa 72 44 116
Ventana pericardica positiva 20 12 32
Tratamiento
Toracotomia o esternotomia 16 4 20
Conservador 4 8 12

Figura 3. Manejo conservador de hemopericardio traumatico, después de ventana pericardica subxifoidea

positiva.

a. Evacuacion del contenido del saco pericardico, comprobando la ausencia de sangrado y la estabilidad

hemodinamica.

b. Introduccion de sonda al saco pericardico para realizar lavado.

c. Aspiracion de liquido cristalino al final del proceso de lavado. (cortesia doctor Adolfo Gonzalez, Hospital

Universitario del Valle).
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Tiempo de cambio en trauma precordial estable

Figura 4. manejo conservador de hemopericardio traumatico, mediante toracoscopia.

a. Ampliacion de la ventana practicada previamente, después de comprobar la estabilidad y la ausencia de sangrado.

b. Lavado de una herida superficial del ventriculo derecho, comprobando la ausencia de sangrado. (cortesia, doctor

Alain Herrera, Hospital Universitario del Valle)

:Es posible avanzar hacia un manejo
no operatorio?

En la Fundacién Valle del Lili en Cali se ha avan-
zado hacia un manejo no operatorio con base en
la observacion clinica de los pacientes estables
con derrame pericardico documentado por eco-
grafia.

De agosto de 2017 hasta julio de 2018, el gru-
po de cirujanos de trauma de este hospital ha
evaluado 45 pacientes clinicamente estables con
trauma precordial. Se descarté la presencia de
derrame pericardico en la evaluacién hecha con
ultrasonido en 31 de ellos. Su evolucion clinica
no tuvo eventualidades.

De los 14 pacientes con derrame pericardico
identificado en la ecografia, cuatro recibieron
observacion clinica estrecha y seguimiento con
ecografias diarias (figura 5). Ninguno present6
deterioro, requirié intervencién quirtrgica o
presentd complicaciones en el seguimiento a 28
dias. Los 10 pacientes restantes fueron manejados
con ventana pericardica, la cual result6 negativa
en cinco y positiva en los otros cinco. En cuatro
de estos, se practic6 una toracotomia o una ester-
notomia. El paciente restante fue tratado con dre-
naje y lavado del saco pericardico y observacion
posoperatoria. En su evolucién tampoco hubo
complicaciones y no requirié intervencién qui-

rurgica (Chica J, comunicacion personal, Agosto
de 2018) (figura 6).

Conclusiones y direcciones futuras
Con base en la informacién publicada y en las
experiencias presentadas, se puede concluir lo
siguiente.

I. Alrededor del 20 % de los pacientes con trau-
ma precordial penetrante, clinicamente esta-
bles, presentan un hemopericardio cuando el
diagnostico se hace por ventana pericardica.
Esta proporcién se reduce de 30 a 50 % cuan-
do el diagnéstico es hecho con ultrasonido.

2. Mas del 90% de este grupo presenta lesiones
pericardicas o miocardicas tangenciales, la
mayoria de ellas de resolucién espontanea,
aparentemente de poca relevancia clinica.

3. El abordaje diagnoéstico mediante técnicas
minimamente invasivas es posible.

4. En pacientes estables hemodinamicamente
con ventana pericardica positiva, el trata-
miento conservador con drenaje, irrigaciéon
y comprobacién de ausencia del sangrado,
se puede llevar a cabo dentro de un protocolo
estricto de monitorizacién intraoperatoria y
vigilancia posquirtirgica estrecha.

5. El manejo no operatorio de pacientes con
trauma precordial penetrante, estables he-
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modindmicamente, con derrame pericardico Estos avances orientados a la disminucién
diagnosticado por ultrasonido, parece factible del nimero de cirugias no terapéuticas y al uso
en un hospital con recursos para practicar la 6ptimo de los recursos, se deben corroborar con
intervencién quirtrgica de inmediato y bajo estudios prospectivos en los que se incluyan pa-
un protocolo de vigilancia estricta. cientes de diferentes instituciones.

Figura 5. Seguimiento ecografico de paciente estable hemodinamicamente.
a. Dia primero. Derrame pericardico que en su maxima dimensién mide 1.41 centimetros

b. Dia sexto. Después de disminucién progresiva, en el dia sexto se encuentra una maxima distancia del
derrame de 0.37 cm.

Trauma precordial penetrante
pacientes estables

n =45
FAST* (-) FAST* (+) M.N.O.§
n=31 n=14 n=4
Observacién
Alta Ventana pericardica
Control ambulatorio n=10
Positiva Negativa
n=5 n=>5
Toracotomia Manejo conservador
n=4 n=1

Figura 6. Enfoque inicial de los pacientes estables con trauma precordial penetrante. Fundacion Valle
del Lili. Agosto 2017 — Julio 2018.

*FAST: Ecografia enfocada en el diagnéstico de hemoperitoneo o hemopericardio en trauma.

§M.N.O. Manejo no operatorio
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The Principled Approach to Ventral Hernia Repair

El abordaje basado en principios para el reparo de la hernia ventral
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Abstract

Standardization of ventral hernia repair remains elusive. Surgeons use a plethora of techniques, tools, and
technology to repair similar defects. Nevertheless, evidence-based principles exist that should be applied to all
repairs irrespective of technique allowing standardization and improved outcomes. Six principles are proposed
as the basis for complex abdominal wall reconstruction.

Keywords: hernia, ventral; abdominal wall reconstruction; surgical procedures; herniorrhaphy; surgical mesh;
prostheses and implants.

Resumen

La estandarizacion de la reparacion de la hernia ventral sigue siendo dificil de alcanzar. Los cirujanos utilizan
una gran cantidad de técnicas, herramientas y tecnologia para reparar defectos similares. Sin embargo, existen
principios basados en la evidencia que deben aplicarse a todas las reparaciones, independientemente de la
técnica que permita la estandarizacion y mejores resultados. Se proponen seis principios como base para la
reconstruccién compleja de la pared abdominal.

Palabras clave: ventral hernia; reconstruccién de pared abdominal; procedimientos quirudrgicos; herniorrafia;
mallas quirtirgicas; prétesis e implantes.

Introduction

Ventral hernia still represents the “wild west”
of surgery practice. Evidence-based consen-
sus on optimal operative techniques by patient
and hernia type does not exist. Additionally,
almost daily a new technique is introduced and
rapidly disseminated via novel platforms. Ar-
guments over operative approach (e.g., robotic,
laparoscopic, open), mesh location, fixation

Fecha de recibido: 14/12/2018 — Fecha aceptacion: 18/12/2018

and extension, and methods of fascial closure
persist. This variability in approach is mirrored
by the variability in patient outcomes follow-
ing repair. Up to 20 in 100 patients undergoing
hernia repair will have an adverse event (e.g.,
wound complication, recurrence of the hernia)
'. Annually, over 3.2 billion of healthcare dollars
are spent managing abdominal wall hernia and
its complications 2.
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Alack of comparative effectiveness data ensures
that we are a long way from standardization
of hernia repair to any particular technique.
Nevertheless, evidence-based principles exist
that should be applied to all repairs irrespective
of technique selected. Incorporating these
principles into every day practice allows a surgeon
to base a complex ventral hernia repair not on a
particular technique but on principles that have
consistently resulted in improved outcomes. Thus,
the following principles are proposed as the basis
for complex abdominal wall reconstruction:

1. Primary closure of facial defects under
physiologic tension when possible.

2. Wide prosthetic reinforcement of the visceral
sac.

3. Limited fixation of prosthetic material.

4. Sublay placement of meshes is preferable,
although alternative placement is acceptable.

5. Minimally invasive (MI) approach when
feasible.
Patient prehabilitation.
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
protocol.

Justification

Principle 1: Primary closure of facial defects un-
der physiologic tension.

Primary closure of defects and reestablishing the
lineaalbaunder physiologictension have beenthe
mainstays of open repairs and recently have been
considered essential components of minimally
invasive abdominal wall reconstruction (AWR).
Although we do not have definitive evidence in
the form of arandomized, controlled trial, studies
summarized by Nguyen et al. 3, demonstrate
less seroma formation, fewer recurrences, and
less mesh eventration with primary closure of
defects. There is also evidence of better cosmesis
and abdominal wall function 4.

Principle 2: Wide prosthetic reinforcement of
the visceral sac.

Wide prosthetic reinforcement of the visceral
sac, first described by Stoppa as a highly effective

Rev Colomb Cir. 2019;34:25-8

repair for complex inguinal hernias % has been
applied to the repair of ventral hernias. Posterior
component separation—transversus abdominis
release (PCS-TAR) is one of the best examples of
such reinforcement, with its excellent long-term
results and low morbidity following extremely
complex ventral hernia repair . The open Rives-
Stoppa repair fulfills most of the principles so
long as the size of the defect allows closure
under physiologic tension and wide mesh
reinforcement 7.

More recently, the enhanced-view, totally
extraperitoneal (eTEP) access, Rives Stoppa /
TAR technique has produced similar results
in selected cases & Other techniques, such as
the open anterior component separation onlay
repair, could be included in this group, although
they may not comply with principles 3, 4, and
5 because of their inherent characteristics.
Intraperitoneal onlay mesh repairs with primary
closure of defects (IPOM-plus) are also highly
effective in selected cases 9. However, IPOM-
plus does not comply with some of the proposed
principles, such as the position of the mesh, and
is associated with the potential for adhesion
formation and the need for strong fixation and
its consequences.

Principle 3: Limited fixation of the prosthetic
material.

The use of limited mesh fixation can address
quality of life issues, especially by reducing
postoperative pain. Limited or no fixation of
meshes is possible when principles 1, 2 and 4 are
followed. This measure may be the mostimportant
factor in the recent decrease in postoperative pain
and length of hospital stay reported when using
more recent, minimally invasive approaches ®.

Principle 4: Sublay placement of meshes is
preferred.

Although other mesh positions are acceptable,
a sublay (e.g., retromuscular, preperitoneal)
position for mesh placement is preferred. A
sublay mesh position for AWR makes sense
from the physical point of view. Laplace’s law



Rev Colomb Cir. 2019;34:25-8

and Pascal’s principle support this positioning
of meshes and primary closing of defects.
Sublay placement of a proper-sized mesh makes
aggressive fixation unnecessary. It also permits
the use of nonprotected meshes, lowering the
cost of the procedure °. A Danish registry study
concluded that sublay position of meshesresulted
in the lowest risk of long term reoperation
when compared to intraperitoneal and onlay
position . The RICH and COBRA studies also
have demonstrated a significant reduction on
recurrence with retro-muscular position of
meshes in comparison with intraperitoneal
placement " Alternative positioning of meshes,
such as underlay and onlay meshes, is acceptable
if proper meshes are placed, a sound technique
is performed, and the meshes are placed in the
right patient. However, these alternative positions
of meshes do not benefit from the advantages
cited above.

Principle 5: Minimally invasive (MI) approach
when feasible.

Since their introduction, minimally invasive
approaches for AWR have demonstrated ad-
vantages over open approaches . They reduce
surgical-site events, most notably infection,
shorten hospitalizations and accelerate recovery.
Adequate selection of cases, proper training,
and equipment are prerequisites for a success-
ful MI ventral hernia repair. MI approaches are
limited in very complex abdominal reconstruc-
tions. Robotic surgery with its 3D vision, better
ergonomics, curved instruments and improved
suturing capabilities may offset some of this
limitations and may provide benefit in terms
of length of stay based on the Americas Hernia
Society Quality Collaborative data . Less inva-
sive open approaches should be used to reduce
morbidity—for example, preserving division of
perforators during the anterior component sep-
aration.

Principle 6: Patient Prehabilitation.

Numerous studies demonstrate outcome differ-
ential based on patient characteristics. It is well

Approach to Ventral Hernia Repair

accepted that active tobacco users, patients with
morbid obesity, diabetes and those who are
immunosuppressed are at higher risk of periop-
erative complication and longer-term recurrence.
Smoking cessation, MRSA eradication, weight
loss, and optimization of glycemic control should
be performed or strongly considered prior to an
elective hernia repair “.

Principle 7: Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) protocol.

ERAS have been validated in a series of well-
designed studies that have reported reduced
morbidity, better quality of life, and lower costs
when implemented in AWR protocols . While
ERAS pathways vary from center to center, they
represent an important next step in the evolution
of overall care of complex hernia patients.

The application of these principles must be
tailored according to the characteristics of the
surgeons, including their local resources, their
patients, and the type of hernias. Complex AWRs
are probably most benefited by the application
of all of the proposed principles, whereas less
complex cases can usually be repaired following
only some of them to avoid overtreatment. Many
of the principles are interdependent and cannot
be implemented without enforcing others. Finally,
these principles are not the final word and will be
adapted as new and relevant evidence is revealed.
Surgeons are encouraged to be involved in high
quality studies on ventral hernia surgery.

Conclusion

The high variability in how ventral hernias are
currently approached makes it difficult to evalu-
ate and compare results, establish treatment con-
sensus or standardize techniques. Focusing on
evidence-based principles rather than technique
is advantageous to reduce variability, compare
and evaluate repairs, and facilitate education and
training.
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