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Resumen

Introducción. Las vías clínicas son planes asistenciales 
sistematizados para determinados procesos hospitalarios, 
que constituyen una herramienta que coordina a múltiples 
profesionales implicados en un objetivo común. La 
abdominoplastia es una de las operaciones que con 
mayor frecuencia practican el cirujano plástico y el 
cirujano general, pero no existe ningún consenso sobre 
cómo debe hacerse cuando existe una hernia incisional o 
quirúrgica asociada. En el presente trabajo se presenta 
el proceso de elaboración de la vía clínica del proceso 
“hernia incisional y abdominoplastia”. 

Metodología. La elaboración de la vía clínica se ha 
llevado a cabo mediante reuniones semanales durante 

tres meses. El grupo implicado ha estado formado por 
cirujanos, anestesiólogos, enfermeros y coordinadores 
de calidad de cirugía y enfermería. Se hizo un análisis 
de una serie previa y, además, una revisión bibliográfica 
con gradación de la evidencia científica, tanto del 
proceso “hernia incisional”, como de otras vías clínicas 
publicadas. Con ello, se elaboraron los documentos 
principales de la vía clínica, los cuales se discutieron 
con los miembros del servicio de cirugía y las unidades 
de enfermería. 

Resultados. Se presentan todos los documentos y 
protocolos de asistencia previos y posteriores a la 
hospitalización de los pacientes con eventración. 

Conclusión. La eventración puede ser sistematizada en 
una vía clínica que pretende estandarizar los cuidados 
y mejorar los resultados futuros. 

Introducción

Las vías clínicas son herramientas de diseño de la cali-
dad que protocolizan procesos, incluyendo decisiones 
y actuaciones, clínicas y organizativas, para todos los 
profesionales que intervienen en ellos. Fueron defini-
das por Zander como herramientas de gestión clínica, 
que organizan y determinan la secuencia y duración 
de las intervenciones de todo tipo de personal sanitario 

1. 
Estos planes coordinan tanto los aspectos sanitarios 
(actuación de los profesionales médicos), como los de 
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los pacientes (información y satisfacción) y de gestión 
(eficiencia y costos) 2. Inicialmente, fueron desarrolladas 
por enfermeras, como planes de cuidados para mejorar 
la atención prestada 3,4; actualmente, se han convertido 
en un instrumento multidisciplinario básico, que integra 
el conjunto de actividades de todos los profesionales que 
participan en un mismo proceso asistencial, aunque no 
sustituye el juicio clínico individual del profesional 5.

La reparación de la hernia incisional o quirúrgica es 
uno de los procesos hospitalarios a los que se les puede 
aplicar una vía clínica, porque: a) es frecuente, b) su 
curso clínico es predecible y c) su atención clínica es 
muy variable, fundamentalmente en lo referente a la 
estancia hospitalaria y criterios de alta. Por otro lado, 
la abdominoplastia es una técnica con muchas ventajas, 
tanto desde un punto de vista estético como de uno fun-
cional y psicológico, y permite el manejo de las hernias 
de la pared abdominal bajo una completa visión de las 
estructuras músculo-aponeuróticas. 

Por estas razones, y debido a que no hemos encon-
trado publicada ninguna vía clínica para este proceso, 
decidimos elaborar la vía clínica de la hernia quirúrgica 
asociada con la abdominoplastia. El objetivo de este 
trabajo es presentar los documentos desarrollados para 
la implantarla en nuestro hospital. 

Material y métodos

La metodología seguida para el desarrollo de la vía 
clínica, incluyó los siguientes pasos.

•	 Selección del proceso. La eventroplastia parece un 
proceso idóneo para elaborar una vía clínica, ya que 
incluye un número alto de pacientes y tiene un curso 
clínico relativamente predecible, con una injustificada 
variabilidad en nuestro hospital en cuanto al manejo 
posoperatorio de estos pacientes.

•	 Elección del grupo de trabajo y calendario de las 
reuniones. La elección de los participantes de la 
vía clínica de la eventroplastia (mediante abdomi-
noplastia combinada), se basó en la representación 
de todos los servicios médicos y unidades de en-
fermería directamente implicados en el proceso. 
Se incluyeron dos representantes de cirugía, uno de 
anestesiología, uno de las unidades de enfermería 
de quirófano, uno de reanimación, tres de hospitali-
zación y dos coordinadores de calidad de cirugía y 

enfermería. Posteriormente, se decidió el calendario 
de las reuniones.

•	 Análisis de la serie previa e identificación de puntos 
débiles. Se analizó una serie de 60 pacientes interve-
nidos con abdominoplastia por hernia quirúrgica, en 
el último año. La estancia media fue de 6 días, con 
un rango de 2 a 19 días. Se presentaron náuseas o 
vómitos en el posperatorio en 7 (11,6 %) pacientes 
y 42 (70 %) requirieron analgesia que no estaba 
prevista. La tolerancia de la vía oral se inició en 
6 a 12 horas, en 20 pacientes (33,3 %), en 12 a 24 
horas, en 30 (50 %), y después de 24 horas, en 10 
(16,6 %). La deambulación se inició también con 
variabilidad no justificada; así, en 12 (20 %) casos 
se comenzó a las 6 horas y, en 48 (80 %), a las 12 
a 24 horas. Se evidenció que no existe un plan es-
tandarizado de curaciones por parte de enfermería 
y que los criterios para el alta hospitalaria no eran 
homogéneos. Así, se identificaron como puntos 
débiles, los siguientes: 

-- Estandarización de analgesia y antiemesis

-- Estandarización de la prevención antitrombó-
tica

-- Inicio de tolerancia oral y deambulación

-- Planes de cuidados en las distintas fases del 
proceso

-- Criterios de alta hospitalaria 

•	 Búsqueda de la evidencia científica y de otras vías 
clínicas publicadas. Se hizo una búsqueda de todo 
lo publicado, mediante la base de datos Medline y 
utilizando como palabras clave incisional hernia, 
abdominoplasty, clinical guidelines, clinical pathway 
y critical pathways, en el periodo1980-2014. Según 
los criterios utilizados, se excluyeron los artículos 
publicados en lengua no inglesa, las cartas o edito-
riales y los artículos con información incompleta. 

•	 Elaboración de documentos. Mediante un método 
formal de consenso, utilizando las técnicas de “llu-
via de ideas” y “grupo nominal”, junto con datos 
basados en la evidencia científica, se elaboraron los 
documentos fundamentales de la vía clínica: matriz 
temporal (muestra la secuencia de acontecimien-
tos e incluye las pautas de actuación médica y de 
enfermería, pruebas, medicación, actividad física, 
dieta e información al paciente y familiares); hoja 
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de variaciones (recopila las variaciones producidas 
sobre lo planificado en la matriz y en las hojas de 
verificación, o que no tienen cabida en las mismas, 
indicando la solución adoptada para cada caso 
concreto); documentos informativos (información y 
dibujos gráficos explicativos del proceso); encuesta 
de satisfacción (recopila la dimensión de la calidad 
percibida en aspectos de la atención sanitaria, trato e 
información recibidos, aspectos de acogida y hoste-
lería, así como la concordancia del resultado con las 
expectativas del paciente y familiares), e indicadores 
de resultados (especificados como los indicadores de 
calidad para evaluar los resultados de la vía clínica, 
de acuerdo con unos estándares reconocidos para 
evaluar este proceso). Posteriormente, se presenta-
ron los documentos y se discutieron entre todos los 
implicados, incorporando las sugerencias recibidas.

•	 Discusión con los miembros de servicios médicos 
y unidades de enfermería, con incorporación de las 
sugerencias recibidas.

•	 Implantación de la vía clínica.

Metodología de trabajo

El grupo completo se reunió semanalmente durante 
dos meses, en sesiones con una duración de 50 minu-
tos. Paralelamente, se llevaron a cabo reuniones de los 
servicios implicados y de las unidades de enfermería 
por separado, para elaborar los protocolos y planes de 
cuidados asociados.

Los criterios de inclusión en la vía clínica fueron 
los siguientes: 

•	 pacientes con diagnóstico de eventración,

•	 indicación de cirugía con ingreso o

•	 ingreso programado por el Servicio de Cirugía 
General.

Los criterios de exclusión de la vía clínica fueron: 

•	 intervención urgente,

•	 lesión intraoperatoria (intestinal, hemorragia, etc.) o

•	 existencia de procesos quirúrgicos mayores conco-
mitantes, en el mismo acto quirúrgico

Se elaboraron los siguientes protocolos de asistencia 
y cuidados para mejorar los puntos débiles identificados. 

a.	 Protocolo de tratamiento y cuidados en el posope-
ratorio inmediato

-- Inicio de tolerancia oral a las 6 horas de finali-
zada la intervención quirúrgica

-- Deambulación a las seis horas de la interven-
ción quirúrgica

-- Pauta de analgesia estandarizada con 2 g intra-
venosos de metamizol magnésico cada ocho 
horas y, en pacientes alérgicos a pirazolonas, 
1 g intravenoso de paracetamol cada seis horas

-- Pauta de antiemesis estandarizada con 10 mg 
intravenosos de metoclopramida cada ocho ho-
ras y, si se presentan náuseas o vómitos a pesar 
del tratamiento, 4 mg de ondansetron

-- Profilaxis antibiótica estandarizada con 2 g de 
cefminox en la inducción anestésica, antes de 
la cirugía y, en los pacientes alérgicos a la peni-
cilina, metronidazol y gentamicina

b.   Protocolo de profilaxis tromboembólica

-- Pacientes con bajo riesgo de enfermedad trom-
boembólica: heparina de bajo peso molecular, 
20 mg subcutáneos de enoxaparina 12 horas 
antes de la intervención quirúrgica

-- Pacientes con moderado o alto riesgo de enfer-
medad tromboembólica: medias antitrombosis 
y heparina de bajo peso molecular, 40 mg sub-
cutáneos de enoxaparina 12 horas antes de la 
intervención quirúrgica

c.   Criterios de alta hospitalaria

-- Dolor controlado con analgésicos menores

-- Herida en buen estado

-- Tolerancia oral adecuada

-- Ausencia de complicaciones mayores

d.   Documentos principales

-- Matriz temporal, en la que se muestra la se-
cuencia de acontecimientos e incluye las pau-
tas de actuación médica y de enfermería, medi-
cación, actividad física, dieta e información al 
paciente o familiares (figura 1).
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-- Información de tránsito y dibujos gráficos ex-
plicativos del proceso. Se trata de un documen-
to informativo y unos dibujos que explican de 
forma gráfica cuál va a ser la secuencia de ac-
tuaciones médicas, así como la actividad, dieta 
y momento previsto del alta hospitalaria.

-- Hoja de variaciones. Recopila las variaciones 
que pueden producirse sobre lo planificado en 
la matriz temporal. Se indica la solución adop-
tada para cada caso en concreto y se asignan 
códigos a las variaciones consideradas como 
más relevantes (figura 2).

-- Indicadores de resultados. En ella están espe-
cificados los indicadores de calidad definidos 
para evaluar los resultados de la vía clínica, 
en función de los estándares que se indican 
(figura 3). 

-- Encuesta de satisfacción. Recopila la dimen-
sión de la calidad percibida en aspectos de 
atención sanitaria, trato e información recibi-
dos, aspectos de acogida y hostelería, así como 
la concordancia del resultado con las expectati-
vas del paciente y sus familiares.

Día 1
Ingreso/quirófano

2
Planta

(1º día posoperatorio)

3
Planta

(2º día posoperatorio)

4
Planta

(3er día posoperatorio)

Evaluación Cirujano: historia clínica; explora-
ción completa; solicitud de preope-
ratorio según protocolo
Consentimiento informado espe-
cífico
Anestesiólogo: valoración; consen-
timiento
Enfermera: verificación de preope-
ratorio, Consentimiento informado y 
medicación previa; acogida, valora-
ción y plan de cuidado

Cirujano: pase visita/ex-
ploración 
Enfermera: cuidados po-
soperatorios; no se levanta 
apósito de quirófano; vigi-
lar drenajes por turno

Cirujano: pase visita/
exploración 
Enfermera: cuidados;
retiro de vendaje, cu-
ración y colocación de 
faja tubular ancha

Cirujano: exploración; 
valoración alta
Enfermera: cuidados

Cuidados Planta: ducha, rasurado 
Quirófano: vía periférica 
Anestesiólogo: anestesia general
Cirugía: abdominoplastia 
Reanimación: vigilancia posopera-
torio inmediato
Planta: signos vitales 

Signos vitales; vía oral si 
la tolera; si drenaje <50 
ml, retirar uno o registrar 
por turno

Signos vitales; si el 
drenaje < 50 ml, retirar-
lo; curación de herida; 
verificar deambulación 
con faja

Signos vitales habituales;
curación de la herida; valo-
ración de drenaje si débito > 
50 ml (explicar manejo am-
bulatorio)

Actividad Reposo Iniciar deambulación, en 6 
a 8 horas

Deambulación; aseo 
personal (limitaciones 
propias)

Habitual (según se pueda)

Medicación Administrar medicación prescrita 
en la hoja de anestesia; orfidal a las 
23 horas; Tencef® (cefminox) 2 g en 
la inducción; Heparina de bajo peso 
molecular según protocolo.

Analgesia posoperatoria 
oral; Heparina de bajo peso 
molecular si hay factores 
de riesgo según protocolo

Habitual; analgesia si 
precisa; Heparina de 
bajo peso molecular si 
hay factores de riesgo

Habitual; analgesia si precisa; 
tratamiento habitual al alta

Información Al ingreso y al finalizar la inter-
vención

Información de evolución a 
pacientes y familia

Información al pacien-
te y a la familia; aviso 
de alta al día siguiente

Información de cuidados de 
herida y generales;
faja abdominal tubular ancha; 
informe de alta

Dieta Cena normal; ayuno 8 horas antes de 
la intervención; iniciar tolerancia a 
las 6 a 8 horas después de la cirugía

Si tolera dieta líquida/se-
miblanda

Dieta blanda Habitual (normal)

Criterio De inclusión:
ASA I-III estable; sin lesión de piel 
(úlcera activa, infección); soporte 
familiar; accesibilidad a vivienda y 
a hospital

Paso a planta:
Entre 1 y 4 horas, tras la 
intervención 
Criterio: estabilidad he-
modinámica y respiratoria 

Criterios de alta: 
No fiebre. No drenaje o com-
prende manejo.
Dolor controlado. Movilidad.
Herida sin riesgo de infección; 
tolerancia a dieta normal.

Figura 1. Matriz temporal de la herniorrafia con abdominoplastia
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Etiqueta

Nombre: ------------------------------------------------------------------------------------------

Número de historia clínica: --------------------------------------------------------------------

Cama: --------------------------------------------------------------------------------------------- 

Fecha ingreso ------------/------------/------------ 

Hospital 
La Vega

Fecha/
turno

Variación Cod Acción tomada Firma

B. Variaciones debidas al personal sanitario 

Y a las personas:

B1. 	Decisión del médico, petición de pruebas no planificadas 
en la vía 

B2. 	Decisión de enfermería
B3. 	Decisión de otro profesional sanitario
B4. 	Decisión del paciente
B5. 	Decisión de la familia
B6. 	Otras, especificar

C.   Variaciones debidas a la Institución:
C1. Retraso en el laboratorio
C2. Retraso en radiología
C3. Retraso en farmacia
C4. Otras, especificar

A. Variaciones debidas al enfermo:
1.	 Hematoma de la herida

2.	 Infección de la herida

3.	 Alto volumen de drenaje (>50 ml/día)

4.	 Dolor no controlado 

5.	 Intolerancia oral

6.	 Ortostatismo

7.	 Flebitis

8.	 Éxitu

9.	 Otras, especificar

Figura 2. Hoja de recopilación de variaciones

Variaciones de la vía clínica de hernia incisional y abdominoplastia

1.   Grado de cumplimiento

•	 Inclusión en la vía clínica:
-- Todos los pacientes que cumplan los criterios, de-
ben incluirse en la vía clínica.

       Grado de cumplimiento de las estancias hospitalarias:
-- Criterio: la duración de la estancia debe ajustarse a 
la planificada en la vía clínica: 2 días

-- Cumplimiento de demora en lista de espera quirúr-
gica (<6 meses)

-- Cumplimiento de consentimiento informado (100 %)
-- Cumplimiento de profilaxis antibiótica correcta
-- Cumplimiento de profilaxis antitrombótica correcta
-- Cumplimiento de lista de verificacción (check list)

2.   Indicadores de la efectividad de la atención clínica
 Criterio: el número de sucesos adversos debe ser el mí-
nimo posible.
-- Porcentaje de enfermos con hemorragia posope-
ratoria (porcentaje de pacientes incluidos en la vía 

clínica que presentan hemorragia estandar <2 % y 
umbral <5 %

-- Porcentaje de reingresos (porcentaje de pacientes 
incluidos en la vía clínica que precisan reingreso en 
el hospital en los primeros 30 días tras el alta; están-
dar <5 % y umbral <10 %

-- Porcentaje de enfermos con infección hospitalaria 
(estándar <5 %)

-- Porcentaje de reintervenciones (0 %)
-- Indicador de mortalidad (0 %)

3.   Indicadores de satisfacción
Porcentaje de enfermos que han contestado afirmativamente 
a las preguntas de la encuesta de satisfacción: ¿Ha sido sa-
tisfactoria la atención recibida durante este ingreso? y ¿Le ha 
parecido adecuado el tiempo que ha permanecido hospitalizado?

4.    Indicadores de eficiencia
-- Costo global del proceso hospitalario

 
Figura 3. Criterios de evaluación 
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Técnica quirúrgica 

El estudio preliminar incluyó 15 pacientes. La técnica 
fue estandarizada para tres cirujanos especializados en 
pared abdominal. 

Bajo anestesia general y en decúbito dorsal, previa 
marcación de pie y acostado, se incide la piel y el tejido 
subcutáneo con bisturí  Nº 24, hasta llegar a la aponeurosis 
de los rectos y oblicuos externos abdominales. El saco 
de la hernia es disecado con precaución y se invagina 
sin abrir. El ombligo se libera con una incisión oval y el 
colgajo se completa hasta el reborde costal y la apófisis 
xifoides. En este punto, se repara cualquier defecto de 
la pared abdominal con una malla extraligera (TiMeshR, 
PFM, Germany), en posición preperitoneal. Después, 
se realiza una plicatura de la aponeurosis de los rectos 
abdominales, con Prolene® 2/0. 

Se coloca al paciente en posición semisentada y se 
tracciona del colgajo abdominal en sentido inferior y 
medial, fijándolo con varios puntos desde la fascia de 
Scarpa hasta la aponeurosis abdominal. Se hace el nuevo 
ombligo sobre el colgajo, mediante una incisión oval, 
y se extrae fijándolo a la piel con monocryl de 4/0. Se 
reseca el tejido sobrante y se cierra por planos anató-
micos con puntos separados de Vicryl® 2/0, poniendo 
particular atención en el plano que va desde la fascia 
de Scarpa hasta la aponeurosis de los rectos y oblicuos 
abdominales. 

Se deja un drenaje que se retira a las 48 horas y se 
coloca un vendaje fuertemente compresivo a modo de 
faja, que se mantiene durante 36 horas.

Resultados

Los resultados iniciales en 15 pacientes tratados en 
tres meses, se consideran como buenos al cumplir 
todos los objetivos buscados y no haberse presentado 
circunstancias que precisaran reingreso o representaran 
morbilidad. 

El grupo tratado tenía una edad media de 65 años 
(rango, 58 a 82) y predominaron las mujeres (12/3, 
80 %). La presencia de enfermedades concomitantes 
fue la norma, con una media de dos factores asociados 
(obesidad con índice de masa corporal mayor de 30, 
broncopatía crónica, cardiopatía controlada, diabetes 
mellitus, etc.). 

En 11 casos se practicó una abdominoplastia clásica 
asociada a la reparación preperitoneal de la eventración, 
por cicatriz infraumbilical en 8 casos (53,3 %) y por ci-
catrices de Pfannenstiel en 3 (20 %) (figura 4). Los otros 
4 casos presentaron cicatrices múltiples y precisaron un 
diseño de abdominoplastia en ancla (26,6 %) (figura 5). 

La estancia media de los pacientes fue de tres días, 
con un rango de dos a cinco días. Sólo en un caso se 
decidió prolongar el alta hospitalaria a los cinco días, 
incumpliendo la vía clínica, por problemas personales 
no quirúrgicos con una paciente de 82 años. El alta fue 
tramitada por los servicios sociales tras hablar con los 
familiares a su cargo. Por tanto, el grado de cumplimien-
to de la serie inicial presentada fue del 93,4 % y, el de 
incumplimiento, del 6,6 %, por motivos no quirúrgicos.

En un paciente se detectó un seroma subclínico que 
sólo precisó manejo conservador: observación y control 
durante tres semanas, pero sin punción para evacuación 
(6,6 %). Finalmente, se resolvió solo sin alterar la cicatriz 
final. No se detectaron hematomas, infecciones de la 
herida, dehiscencias, ni necrosis del borde del colgajo 
o del nuevo ombligo. 

Figura 4. Tratamiento integral en una mujer de 78 años con cicatriz 
infraumbilical intervenida en tres ocasiones por los ginecólogos. A: 
detalle del problema clínico. B: tras preparar el colgajo se diseca 
el defecto que se repara con una malla extraligera (35 g/m2 de 
polipropileno) en situación preperitoneal. C: plicatura músculo-
aponeurótica vertical. D: detalle de la operación concluida con el 
tejido extirpado.
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Figura 5. Tratamiento integral en una mujer de 80 años con cicatriz central (neoplasia de colon) y en 
hipogastrio derecho (ileostomía, reconstrucción del tránsito), con eventración doble. A: diseño y marcación 
de pie. B: diseño de la dermolipectomía en bloque. C: defectos de la pared abdominal. D: reparación con 
malla preperitoneal del defecto iliaco. E: reconstrucción del colgajo. D: resultado estético y funcional.

Durante la primera semana, se registraron moles-
tias infraumbilicales (3 casos) e hipoestesia temporal 
(4 casos), síntomas que desaparecieron a partir de la 
quinta semana. Tampoco se presentaron complicacio-
nes generales, como infecciones broncopulmonares o 
trombosis venosa profunda, durante un seguimiento 
completo de seis meses. La satisfacción de los pacien-
tes fue total en los 15 casos (100 %), respecto de su 
imagen corporal previa.

Discusión

Las vías clínicas son herramientas especialmente útiles 
en procesos frecuentes y sometidos a una injustificada 
variabilidad, y con un objetivo concreto: mejorar la 
calidad asistencial 6. La hernioplastia de la incisión 
mediante abdominoplastia, es un proceso con un curso 
clínico relativamente predecible, por lo que puede ser 
factible intentar su elaboración e implantación en un 
servicio de cirugía general, con la pretensión de mejorar 
la atención prestada y percibida por estos pacientes 7,8.

Las vías clínicas deben diseñarse con base en un 
planteamiento racional que combine la experiencia 
de los profesionales y la mejor evidencia científi-

ca disponible 9, aunque es destacable que tan sólo 
entre 15 y 20 % de las decisiones están basadas en 
una ‘evidencia’ contrastada 10. Esto significa que no 
existe ‘evidencia’ respecto a muchas decisiones clí-
nicas como, por ejemplo, la mejor estancia media, el 
momento óptimo de retirada de drenajes, el momento 
de inicio de la alimentación oral o el mejor momento 
para iniciar la deambulación. En muchas ocasiones, 
nuestras decisiones proceden sencillamente de la 
comparación de resultados entre hospitales o de la 
demostración de que lo que hacemos no aumenta la 
morbilidad de los pacientes al modificar algún gesto 
del proceso hospitalario global 11. 

En la vía clínica que se presenta, el inicio de la vía 
oral y el de la deambulación, se basan en la experien-
cia, sin que exista ninguna ‘evidencia’ que avale estos 
acuerdos. Los protocolos presentados de analgesia y 
antiemesis, están basados en estudios con nivel de evi-
dencia Ib 12 y, el protocolo de antitrombosis, en estudios 
con evidencia Ia 13.

Se ha demostrado, en la bibliografía, que la im-
plantación de una vía clínica consigue disminuir la 
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estancia hospitalaria, mejorar los costos por proceso 
y aumentar la satisfacción global de los pacientes 14-

17. Estos beneficios se enmarcan dentro de un nivel 
C de evidencia, es decir, corresponden con estudios 
observacionales con un gran potencial de sesgo de 
selección, al comparar series de casos antes y después 
de la aplicación de la vía clínica. 

Hasta donde nosotros conocemos (Medline y Em-
base), no se ha publicado todavía ninguna vía clínica 
sobre la hernia quirúrgica corregida mediante abdomi-
noplastia conjunta. Por ello, se decidió elaborar una 
vía clínica basada en el análisis de una serie previa, la 
evidencia científica y el consenso de los profesionales, 
los tres pilares básicos en los que se debe sustentar 
una vía clínica.

La abdominoplastia asociada a la reparación de una 
hernia es un procedimiento quirúrgico que conlleva 
muchos cambios beneficiosos para el paciente, a nivel 
estético, médico y psicológico. Se ha demostrado que 
la eliminación del exceso de tejido graso, la plicatura 
de los rectos y la corrección de la hernia conllevan 
mejoras físicas, sociales y psicológicas para el paciente, 
como son: la eliminación de todo el tejido sobrante de 
piel y grasa favorece una mejor higiene y disminuye 
las infecciones cutáneas, refuerza las estructuras mus-
culares de la pared abdominal reduciendo la cintura y 
mejorando el tono muscular (menor peso, mejor posi-
ción y deambulación), estabiliza la columna vertebral 
a nivel lumbar (modifica el ángulo de lordosis lumbar 
y de inclinación sacra), disminuye el dolor lumbar, 

elimina cicatrices y permite reparar cualquier hernia 
asociada, lo que mejora la imagen percibida de nuestro 
cuerpo (mayor autoestima), la satisfacción personal 
(mejor calidad de vida), la ansiedad y las relaciones 
interpersonales.

 Todos estos cambios deben entenderse como 
positivos para el posoperatorio global del paciente. 
Además, desde un punto de vista quirúrgico, la inci-
sión de la abdominoplastia clásica permite abordar la 
hernia desde lejos, a través de una zona no alterada, 
lo cual facilita la disección de los planos anatómi-
cos, con menor riesgo de infección, y permite una 
evaluación completa de todas las estructuras de la 
pared abdominal antes de decidir el procedimiento 
de reconstrucción 18-26. Estos hechos son los que nos 
han llevado a diseñar esta estrategia de tratamiento 
en nuestra Unidad, con el objetivo final de mejorar 
la satisfacción de nuestros pacientes.

Como conclusión, se puede afirmar que la her-
nioplastia con abdominoplastia es un buen proceso 
para elaborar una vía clínica hospitalaria, por ser muy 
frecuente y predecible. Estos resultados preliminares 
han sido muy alentadores, similares a los que se tienen 
en el servicio en la reparación de la eventración sin 
añadir abdominoplastia, y los pacientes se han sentido 
muy agradecidos. Estudios futuros son necesarios para 
confirmar estos resultados a largo plazo y con un mayor 
número de cirujanos implicados. 
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Implementation of a program of integral treatment of the abdominal wall: incisional hernia and 
abdominoplasty. Preliminary results.  

Abstract

Introduction: Clinical pathways are standard care plans for certain processes. They are specially useful in those 
procedures that are frequent and with nonjustified variability. In addition it is advisable to initiate the way of the 
clinical pathways with processes that have a predictable clinical course. Clinical pathways constitute a tool that 
coordinates all the implied professionals, so the joint work of doctors and nurses is fundamental. Abdominoplasty 
is one of the operations most commonly performed by plastic surgeon and the general surgeon, but there is no 
consensus about how it should be done if there is a ventral hernia associated. The objective of this work is to present 
the elaboration and evaluation of the clinical pathway of the incisional hernioplasty.
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En  este artículo los autores utilizan el término vías clínicas, la traducción del inglés de clinical 
pathways, para diferenciarlo de guías de manejo clínico, la traducción de clinical guidelines.

Vías clínicas no es un término común en América Latina, y tal vez conviene explicar el por qué 
del rechazo, especialmente en los Estados Unidos, al vocablo guideline. En efecto, guideline, en 
español guía, tiene una cierta implicación de obligatoriedad en el manejo del paciente. Cuando 
ocurre un evento adverso inesperado, si el manejo no se ciñó estrictamente a la guideline, o 
guía, el médico ha quedado expuesto a demandas medicolegales. Al usar clnical pathways, 
esa implicación de “obligatoriedad” que está implícita para muchos abogados, desaparece.  

Las vías asistenciales son los planes de manejo de una entidad clínica determinada. Sus 
defensores sostienen que son la versión operativa de las guías. En realidad yo no les encuentro 
diferencia, pero sí estoy de acuerdo con cambiar el nombre de guías, y este puede ser un 
cambio aceptable.

La Revista Colombiana de Cirugía se propone presentar a las Comisiones de Vocabulario 
Técnico de la Academia Colombiana de la Lengua y de la Real Academia de Lengua de 
Madrid la aceptación de vías clínicas.
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