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INTRODUCCION 

Hace un aflo se realizó en nuestro hospital la tesis de

postgrado titulada 11Plast!a inguinocrural bajo anestesia local 

en pacientes externos" que aportó, entre otras, conclusioncs

muy iaportantes: no hay aayor dificultad técnica al operar -

bemiaa :lnsulnales o cturalel con este procedimiento anestés,! 

co, la aceptación de loa pacientes es buena, es menot el per

•onal necesario (no se requiere: AncstesiÓlogo) y, se abaten -

illlportantemente los costo• ya que la estancia hospitalaria -

post-operatoria se reduce considerablemente. En nuestro t:1edio 

11to1 dOiio Últiwoa IJ'Ultoa 111.Qquieren mayor l.hter~• debi.do a lu.

s1tuaciÓn que impera actualmente. 

Hxisten ~Ültiples reportea serios recientes que reco-~

alendan 11.9Plia.ente la reparación de hernias bajo anestesia -

local y estancia corta en el hospital¡ aunque alg1.U1os ~dicos 

siguen creyendo que la actiYidad prematura au.enta las poaib! 

lidades de recidin.. 

Puesto q1.1e la finalidad de la anestesia local es alen-

tar la 110vilizacl~n inmediata y el retorno r:pido a las acti

•idadea, 1ur1e uu presunta euy 1-partante; tH puede 1ograr

e1 •i•ao Índice de ncurrencia con la aoeatesia local que el• 

obtenido con loa otroa procediaientoa (regional raquCdeo o 11!. 

neral)?, 

Apoyado• en la tesla aencionada y motivado• por eata --

3 



4 
prcr.unta, se> decidió llevar n cabo el prt•scnte estudio para -

determinar si en cst.c p<>rÍodo de tiempo existe alguna difcre!!. 

e la estad!st icamcnte signlf icat iva. 

México, D.F., febrero de 1988. 

Dr. Pelipe Gutiérrez Mi11ln 



OllJBTIVOS DBL liSTUDIO 

OBJETIVO PRINCIPAL: 

Demostrar que no se aunentn el Índice de recurrencia de 

lo. hernia inguinocrural al se interviene bajo anestesia local 

comparada con el bloqueo regional raqu!deo y/o la anestesia -

o:eneral. 

ODJBTIVOS C<»IPIJ!MI!Nl'ARIOS 1 

a). fomentar el uso de la anestesia local en la plaat!a 

incuino-crural. 

b). Intentar diaainuir 101 costo• en estas interYencio

ncs, sea en la prlctica inatituciona.l o privada. 

e). Motivar a la realización de estudios subsecuentes -

(a 3• 5 y 10 anoa) en nueatro bo1pital para aayor &ei;uiaiento 

de estos pacientes y aumentar, aaC1 la Y&lidez de los reault!, 

dos. 

d). Obtener el tftulo de Cirujano General al presentar

cste trabajo ceao teaia reccpclonal. 

5 



BVOLUCION HISTORICA 

La hernia inguinal es tan anti(;Ua como el mismo hombre, 

y uno de los tributos que ha tenido que pagar por adquirir la 

postura erecta. 

El registro de la historia médica empezó con el desarr~ 

llo de la escritura y, ¡sto ocurrió primero en el antiguo n-

¡lpto. De los pocos fragmentos de papiros nw!dicos que han so

breTivido, los dos más iaportantes son: el de Edwin Smith 

(quirúrgico) J el de Bbers (Medicina Interna). Ambos datan de 

alrededor de 1600 aftas A.c. y los dos son copias de trabajos

ª~" más anti¡uos. lll. papiro qul~rgico no menciona la hernia, 

y por otro lado 1 el papiro médico habla claramente de ella(28) 

En la escuela de Alejandr!a, para el tratamiento de las 

hernias se empleaban vendajes muy ajustados, como puede verse 

en una estatuilla fenicia de 900 affos A.C. con hernia inguinnl 

bilateral. 

La medicina moderna derlya de los eacrito1 de HipÓcra-

tes (SOO y '400 affos A..C.) que abarcaron todos los conocimien00 

tos médicos de su tiempo. Sin embargo, extraftamente, la her-

nia no es aencionada en 101 70 vol~nes atribuidos a 11 bajo 

el título de Corpus Hippocraticum. 

Un enciclopedista grie10, emigrado en Roma, Aurelius -

Cornellus Celsus, relata en el año 25 D.C. laa primeras expe

riencias de la escuela hipocrática, que entonces era la base

de la medicina roaana: los enfermos sollan llevar bragueros y 

el dolor era indicación para ciruc!a (31). 

6 



Su enfoque quirÚrclco con disección del saco y su Ligndura., -

con preservación de los testlculos, hizo su técnica su[lerior, 

pues en la mu.yorfa se sacrificaban las gónadas. Por todo esto 

se le considera la figura ala relevante en el caapo de la heL 

niolog!a por .ta de un ailenio en la historia antigua. 

Bn los eacritoa de Galeno (130-210) eapezÓ a concietar-

ae el concepto de que la herniacl&'n se produclt por ruptura -

del peritoneo con estiramiento de la aponcurosla y ..fsculos -

1uperpueatos. Pablo de Aegina (700) fue el Últi~ de loa ea-

critotts clásicos grie1os y definió la diferencia entre una -

herni:• lnsuinal iecoapleta lluándola bubonoccle y, la foru.

Co•pleta que designó hernia eacrotal, para eata ~ltitfta reco-

aendÓ nuevamente la Ligadura del aaco y cordón eapet'Útico -

con uputaciÓn del teat!culol28, 31). 

Poaterior a 1• calda del llllperio Roaaao, la iglesia c:a

tÓLica prohibió el ejercicio de la cln11!a (eccleaia abhorret 

a sanguine) y ae deJÓ a cario de loa barberoa, verdugos y co,¡ 

tadores ltlnerantea. S.to proYoc& un eatanca•iento de la el'!!, 

gla. Bllpero, bubo aua ea.cepciones, y ff realizaron alsunaa ... 

pcrtaclonea al trataaiento de la hernia, como la fa.illa Nor

clnl del centro de Italia que fon.& eapec!allataa en htrniaa, 

durante varia• 1enec1c1onea. 

A finales de la llda4 lltclia, la ciru1la fue revivida • .,.. 

Salerno, Italia. Una 1erie de cuatro libro• sobre elrugfa au,I 

gieron de aquC en el aislo 111 J alptnaa lluatraclonea en ea-

7 
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tos manuscritos son evidencias de que las hernias se operaban 

Willla.m de Salicet (1210-1277) fue un gran cirujano y -

produjo el prl!Qer libro de texto moderno de cirug!a "Chirur-

lie de Gu111au.e de Salicet" (traducido en 1898); su proccdi

aiento para operar la hernia consistió en doble liga.dura del

aaco con divialñn transYeraa. Su alumno tanfranchi (1315) ex

hortó fuertemente a los aédicos a practicar la ciruela en lu

gar de dejarla a. los barberos (28). 

Esta serie de pioneros .terminó con Guy de Chauliac cuyo 

tratado quir'1rgico (1368) "La Grand Chirurgie" lo convirtió -

en la fisura doainante durante dos siglos de la cirugía medi~ 

val; sin embargo, su tratamiento de la hernia fue conservador 

Uno de los personajes máa importantes, en cirugía de su 

lpoca, fue Ambrosio Pa~ quien se convirti& de simple apren-

diz de barbero en Jefe de Cirujanos de cuat~o reyes de Pran-

cla.; ain eabargo, él no realizó clrugCa electiva, incluyendo

laa hernias, dejando é"stas para los 11cortadores11 y recomendÓ

cl u.ao de bragueros. 

Aunque los cirujanos-barberos eran despreciados por la

profeai&n aiédica, uno de ellos hizo valio1a1 aportaciones a -

la ben&iolo1(a con aoa "l:raltl de• bemiea" (1556), producto -

de 30 aftOI de e1tudio y experiencia; 11 fue Pierre Pranco y -

ae le con1ldera la aegund& 1ran flpara del Renaclsaicnto Fran

ela, de1.,Ja de Pari~ SU úa 1rande contribución al trataaie!!. 

to de la hernia fue intervenir las eatran¡ulaclonea ya que •!!. 

terionaente se temla operar esta complicación por la gran ..,! 
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talid:¡d t1ue implicaba. Este fue el primer avance real en el -

manejo de la he"rnia en más de mil aHos. 

Posterior al. P.enaciaiento, los conocimientos acerca de-

13 hernlaciÓn inguinal se yieron enriquecidos con las pÓcti

c:is de autopsia y disección anatóaica. En 1700 Littre lnforM 

la presencia de un diwertfculo de Meckel en un saco hemlarlo 

Heister en su .anografla (1724) hace una diferenclacl&n entre 

la hernia inGUinal dittcta y la indirecta, aunque e1ta dlf•r.! 

cia ya la había de.,sttado un cirujano .. cortador aleÉn poco -

conocido, Caspar Stro-.yr, en 1559 1 quien además lna.lat:ló en

la inutilidad de aac:riíicar el teat!culo en caso de hernia 1,!! 

guinal indirecta¡ de11racladamente el libro de Stro.ayr ae P!! 

blicÓ basta 1925 (31). E.o 1785, Richter publicó w1 caso de en. 

terocele parcial y Jotm Hunter, en la aiama ~poca, mencionó -

la naturaleza con,lllita de alsunaa berniaa inpainales indlre~ 

taa· al observar la continuidad entre el proceao ••11.nalla y -

la túnica v11ln:ilia Ct:únlca aerosa del testículo). 

A principio& del aislo XIX culmina esta era de adelan-

to1 en el aspecto anatóaico con la de1CrlpclÓn coepleta del -

conducto inguinal. Aatley Pastan Coopcr (1804) 11deacubriÓ11 la 

fucia tran1veraal1a (apoD1uroaia trans•ersal) y adlalÓ que -

eata capa, y no el pecitoneo o la apo1.euroaia del oblicuo ..a 
yor, era la barrera principal para e•itar la bemlaci~n. 

A pe1ar de e1toa avance& laportantea y de la introduc-

ción de la aneateaia por Jdlcoa nortea.erlc:inoa (1842-1846) 1 

la herniorrafia no pro1rea& mucho en la pri.era aitad del •i• 
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glo XIX ya que todos los intentos de reparación quin~rcica se 

complicaban con septicemia grave y recurrencia de la hernia. 

En el afta de 1867, Joseph Lister, de 38 ai1os de edad, -

profesor de cirugía de la Glaagow Infirmary en Inglaterra, P!! 

~lle& los resultados de au trabajo en el desarrollo de la an

tiaepaia .. rcando ésto un cambio radical en laa operaciones -

en cenera! y en la hcmiolog!a en partic\llar (28,31). 

En 18711 Henry Orlando Marcy, primer alumno estádunide,!! 

ae de Lister, publicó un trabajo original sobre la hcrniorra

fia antiséptica deacrlbiendo la técnica con suturas de catgut 

1'carbolizado'; las dos hernias curaron de manera permanente.A 

ét y a Edoardo Dassini se les considera los responsables del

cambio aás radical en la terapé'uticn quirÚrgica de la hern1n-

inguinal descrita hasta entonces. 

Bn el afio de 1890 apareció la Última publicación sobre

hernia de Baaaini, en alealn¡ fue un artículo que divulgó sus 

trabajos en todo el aundo. Bn él describió 206 operaciones de 

las cuales 11 fueron casos de eatranaulaciÓn; en esta serie -

no hubo •uertes tranaoperatoriaa y sólo tres decesos tardíos; 

se hicleaon 3S reparaciones bilaterales, en 11 heridas se ob

aenó infecci&n y cui todo• loa operados, excepto cuatro, ae 

•ntuvieron en Yi1ilancia durante 5 alloa¡ en aei• enfent0a h!! 

b6 ocho recidiY&I. Basslni no sólo suturó el te~n conjunto• 

al liga11ento inguinal sino que su "triple capa" incluyó t~

bién la raacia tran.aTersalis, que fu~ dividida desde el pubis 

hasta unos 2.5 ca más alla del anillo inguinal interno (310. 
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Tndos los procedimientos dt~scritor. hasta. antes de esta-

~poca no cum¡1lfan con el objetivo de curJc i.;n r:adica.1 de la -

hr.rniaci&n, inculn~l. As!, en ese afio, Blllroth hizo una re•l

aiÓn de la experiencia europea y Bull hizo lo •is.o para Eat,! 

dos Unidos: la 110rtalid:td por septlccraia, peritonitis. hc.-
rragia y alguno• errores de t~cnica operatoria eran si111lfi~ 

tivos (2·71); el índice de recurrencia al cabo de un alo ose! 

l¡ihl\ entre 30 y 40I, y de1puls de 4 ano1 au•ntaba caal al -

100$. En foraa independiente, y cui si .. ltáneamente con Bas

elnl, Wllllu S. Halated (1852-1922) 1 deaarroll&' una técnlc .. 

1lr1ilar cuya principal diferencia era la colocacl&'n del cor

d&n eapeniátlco por t>ncir11a de la aponeuroli!ll del oblicuo •

yor; eata técnica se llama Halated tipo 1 y era acoap•ffpdp de 

extirpación de alpmaa wenaa del plexo paapioiíomc. B.n la -

tlcnica Hal•ted tipo 11 poateriomente •• colocó el cordÓn en 

poaiclón anatÓlllca, propuesto por Perp11on, y la aponeuro11is

dcl oblicuo uyor 1e imbricó, 1egÚn Andrewa, por lo que ti~ 

biÍn 1e le conoce a eata t~cnica como Per¡uaon-Andre115. 

Hal•ted fue el priaero (1903) en deacribir la inchlÓn

.,derna de relaj;aci&n en la vaina del recto :1.ntcrior J ....._ 

(1968) acndita a l'arr (1927), fallb (1931) J llienhoff<l940) . 

ce.o 101 conUnuadoN• del uao de la l.nc.lai&n de nla,IKi&o,

q .. aclqulrió r .. en a.u. 1racia1 a McV1y 0940) ' en l!u_, 
a Tanner (1942, co., "dealis .. iento") (21). 

ta publicacl&n en 194? lle Clleattr llcVay y BarrJ ANan -

dlÓ 1ran popularidad a la ut.lllzac.lÓn del 111uento ele Ceaper 
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en la ciruela de la hernia incuinal, aunque George Lothcissen 

fue el primero en utilizarlo en mayo de 1897 y lo publicó cn-

18981 posteriormente aplicó esta tlcnica en 12 casos de her-

ala fe.oral con seguimiento postoperatorio de J. afio sin reci

diva. 

Actualmente, loa resultados son cada vez ai:s satisfact2 

rios gracias a las investigaciones que se han llevado a. cabo

cn la anatoala, fialologla, metabolismo y patogenia del pro-

blema. As!, pode11e>s citar a. Paul w. Harrison, Henry Harklns,

Cheater McVa7, Barry Anaon, llobert Condon, Shouldice y, Lloyd 

11. NJhua, entre otros, ca.o los principales innovadores en el 

caNpO de la hernia insuinocrural en nuestro tiempo. 

También se han utilizado diversos material~& corrx> prÓte 

sis en 101 grandes defectos herniarios; las aás usadas hoy en 

d!a son las de tantalio y la de aarlex. 

Coao dice Leo Zbmenan "no puede predecirse lo que se:" 

~ hecho en el futuro, pero la investi¡ación continua para '!. 

Jorar las técnicaa"C28). 



ASPBCTOS ANATOMICOS 

En 1804, Sir Astley Pastan Coopcr, expresó lo slguicn• 

te: "Ninr.una enfermedad del cut?rpo hum.ano, en el campo del -

cirujano, requiere en su tratlllltiento una perfecta combina--• 

clÓn de conocimiento am:it&mico preciso y habilida~I quintrgi

ca, COllO la hernia en todas sus •ariedades"¡ .;'ato es princi

palmente aplicable a la región lnplnocrural donde es necea.! 

rlo conocer con claridad el :rea antes de iniciar el estudio 

de las diferente& técnicas de heraiorraf ia, para esperar te

ner reaultadoa satisfactorios a corto J lar¡o pinzo. 

Se ha escrito mucho acerca de la anato•la ingulnocru-

ral, producto de innumcra.blcs disecciones, sin embargo, se -

considera una región diflcil de comprender, principal.ente -

para el médico que se inicia en el estudio de esta lrea. Lo

anterior ea acentuado, en cierto modo, por la aiultiplicidad

dc no~bres que tienen algunaa estructuras, par lo que eate -

capftulo eat' orientado especifica.ente a la nomenclatura de 

la resi&n con deaipiacionea alternativa1 1 epÓnl1101, cuando

éstos existen. Esta lista. de eatructuras está tomada del ca

pítulo que escribe Robcrt a. Coadoa "La anato•la de la re--

li~n inguinal 1 1u relaclln con la hernia" en •1 llbro •HBA

NlA" editado por il y Lloyd M. llJhua en 1979 (29). 

A quien desee atipllar 1obre el te•, se suciere el 11-

hro •ncionado o los -.Íltiplea trKtoa de anato•la que exis

ten, o bien, consultar la tesis ttalinda el ai1o pasado en -

este hospital por el Dr. L.a. Raaifrez (misma que inspir& la-

]¡3 
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presente revisión) donde menciona en forma resumida pero cla-

ra los l!mites y contenido del canal inguinal, además de la ! 

nervaci&n de la región, ya que se orienta básicamente al pro-

cediaiento anestésico de tipo local en la hcrniorrafia inaui-

nocrural. 

Nomenclatura de estructura• incuinalca 

Térainos usados 

en eate capítulo 

Bsqueleto,piel,subc.: 

~aina Anatóaica* 
Desipación 
altenativa 
y epÓnisnos. 

Cuerpo pdbico Corpus oasis pubis 

a!nfisis Paclea SYJ!lphysialls 

tubérculo Tubcrculum pubicum l!splna pÜbicn. 

linea pect!nea Pecten ossis pubis Pecten pÜbico 

eainencia iliopÜbica E•inentia iliopublca B.iliopect!ne3 

Cresta 11Úca Crista !llaca 

Grasa aubeutánea 

Paacia de Scarpa 

Aatnct .•sculoaponeur.: 

Ml1sc.oblicuo externo 

•Poneuroai1 
Pucia iMoal-

Pibraa intercruralea 

Lip .. nto in¡¡uinal 

Tela. subcutanea 

M.obliquus externus 

A.obliquu1 eatemua 

Pibrae intercruralea 

fascia. Campe r, 

panículo adip. 

Capa •mbrano

s:i de la fase. 
1upcrficial. 

Oblicuo N.yor 

A.oblicua de1c 

P. de Gallau-

dct , P. abdoai-· 

nal profunda•P 

de re:vestl•len 

to estema. 

Lig. inguinale L.dc Poupart ,

arco crural S,!! 

pcrflcial. 



Nomenclatura de e~tructuras int¡uinale.s 

Tlrminos uso.dos 

en cst~ cnpltulo 

Ligamento lacunar 

Lig,in1.<1?flejado 

Nómina AnatÓmlc:a.* Designación 
alternatl?& 
y epÓnlJSos .. 

lig.lacuna.re L.de Giabernat 

L.inguinale refle- L.de Colles,L. 

xum trliln¡ular. 

Anillo in1.superílcial · Anulu1 inauina1is- A.i'1BUina1 ex-

Pilar •dial 

Pitar 1ater.a1 

Mu•c.obllcuo interno 

M. cnaáater 
faacia creaa1térica 

superficialis 

Crua •diale 

Cru1 latera1e 

terno,aubcut:n. 

•.auperlor, P. 
int("rno. 

t-.lnferior, l'; 

externo. 

M.obliquu1 iftternu1 M.oblicuo ne-

nor. 
M., ere•1ter 

F. de Cooper 

M.tranaverto abdo•.lnal M.'trauveraua abdo-

Tersd&n conJunto 

fascia transveraalia 
Tracto tlio,,.tbico 

Li1,interro .. olar 
Anillo tn1.profundo 

u,. de ll•nl• 

Lis. de Coopcr 

Arco iHopectlneo 

rrilnis 

Tendo conJu.nctiYU1 Arca conjunta 

Pascia transversa1l1 

Lis.de T-on 

arco crural -
p1:orundo,valna 

feJDOt,'\1 ant. 

L, interfoteolare L.Ho11elllecb 

Anuiuo !nauJ.nalio A.1111.!nterno, 
proFundua 

LlJ,pectlneale 

4.ina.sbdoaln. 

l'a1a J.nauinaHa 
L,.,.tbico .... , 
L,poat.lU-b. 
L,lliopect.C...o 
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Nomenclatura de estructuras incuinalcs 

Tt!rminos usados 

en este capítulo 

M.recto abdo~inal 

Vaina del recto 

.yaina anterior 

Taina posterior 

línea aeaiclreular 

l!nea •emllunar 

l!ne& alba 

ad1Diniculuc 

Canal inguinal 

P.cspcrmática ext. 

P.eapcr.ática int. 

Vaina. femoral 

canal 
anlllo 

tabique 

Nómina Anatómica* Dcslgnaci~n 
alternativa 
y epónimos, 

M.r~ctus abdo~inis M.recto anter, 

Vagina m.recti abd. 

.Lmtina Anterior 

Laaina posterior 

Linea arcuata At'co Do.usla11,-... 

lÍnea a~ue&dh.. 
Linea semilunarls L,de Spigel 

Linea albae 

Adainiculum linea 

alb&e 

Canal!s incuinalis 

Canalla fe.1110ral is 

Anulua fe.aralia 

Septtm fe1DOta1e 

P. infundibulif. 

Vaina erural 

*Nómina Anatómica, sea'n re•iai&n de 1966 (Wieab&den). 
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PISIOLOGIA 

Muchas observaciones han intri1ado a algunos ci~janos

acerca de la posibilidad que exista control eaf int~rico en el 

anillo inguinal profundo y que, las anormalidades en la fun-

c!Ón muscular pueden ser i.J!lportanttos en el deaarrollo de her• 

nla inguinal (Parry, 1966) (28), Actual.ente 1e conocen 3 fas, 

torea principales con funciones diferentes en la prevención -

de la herniaciGn • travls del anillo inguinal profundo y, en

los 3 participan las láminas fascia transver1alis/aponeurosia 

del músculo transverso. La conctensaciÓn de fibras de la fas-

cln tranaversalis delimita loa bordea 1uperior e interno del

anil to. Bn la parte inferior la demarcación es m~nos prccisn-

1 en su lugar pueden encontrarse fibras musculares del obll-

cüo nenor y transverso. Esta• eatructuras airven como est!n-

ter para hacer aáa pequefto ea orificio cuando aw.enta la pre-

1iÓn intraabdo11inal. Bn forma at.Jltánea, el cordón eapemt.! 

co que ule del anillo, ae deaplaza hac:ia arriba, debajo del

a.reo del ..f1culo oblicuo menor. Pinalllente, durante un eafue,! 

zo, la& fibras intacta• del oblicuo menor y la apo~uroais -

del tran1verao quedan 9doaadaa contra el lipmento iaauJ.nal.,• 

proporcionando una proteccl&n de tipo obturador para el anl-· 

llo insuinal plOflllldo y la pared postoriorU). 

17 
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RTIOLOGIA 

Prinsaria y recidiva 

Bxisten mÚltiples estudios que confirman el papel tan -

importante que desempefta la disfunción metabÓlica de la colá

gena en la etiologfa de la hernia incuinal (S,28). 

Se ·afirma que la faccia transversalis carece de resis-

tencia y fuerza intrínsecas y que, por lo tanto, si se dctc-

rioran las fibras. de la aponeurosis del músculo transverso se 

formar~ una hernia inguinal directa. En el 20% de los adulto• 

el proceso yaginal (conducto de Nuct) permanece abierto, por

lo que la interrupción del mecanismo normal de cierre en esta 

región favorece el desarrollo de una hernia indirecta (5). 

Para lograr la cicatrización adecuadR posterior a una -

plastla inguinocrural aon necesarias la reacción fibroblásti• 

ca. y la oxigenación; este .ecanismo corresponde a una serie • 

ordenada de &od'ificacionea con polimerización y enlaces cruz!. 

dos de las fibrillas de la colágena como etapa final. Bl equ! 

librio continuo entre 1!ntesis de col:sena y lisis enzimátic~ 

dura aproximadamente un llilo, hasta que el proceso de rcmodel!; 

ción oriilna una estructura aponeurÓtica estable. 

Bn el ho•bre Joven con hernia directa y antecedentes f,! 

•lliarea de hernia, laa ano .. 1fas son notablea. Eato augiere

que la disfunción nieta~lica de la colágena podr{a tener ele¡, 

ts. función en este grupo de pacientes. Sin embargo, 1~ rela-

ción ea menos evidente en los grupos de más edad, donde las -

alteraciones podr!an ser aÓlo consecuencia de factores mccán! 

18 



co11. ns por ~sto que se afirnt.'l qur l:l corrección de f;'lctorcs

dc riesco conocidos como la obesidad, tos crónica' u, obstruc

ción del flujo urinario de la vejiga pueden ser muchll más im

portantes para prevenir las recurrl"'ncias cs,e,20). 

A pesar del papel tan importantes desempehal1o por la -

s!nteais def(>ctuoaa de la cotásena y de la lisia enziaiattica -

en la etiología de la hernia inguinal, el !ndice de recurren-

cias ea menor 1raciaa al tratamiento operatorio correcto y .. 

dc:cuada atención postopcrn.toria (5). 
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PACI!!NT!!S Y Ml!TOllOS 

!.n la se¡;unda quincena de enero de 1988 se citnron 23 • 

pacientes, escogidos al a.zar, sott»etidos previamente a pl~stfa 

inguinocrur:il bajo anestesia local en el Servicio de Cirucf:i. .. 

General del Hospital Regional 11Gral. t. Zara.gozan e incluidos 

en un eatudio comparativo de este procedimiento con otro gru

Po intervenido con anestesia regional raqu!dca y/o g~ncraL. -

tos citatorios se realizaron por medio de telegramas o llama

das telefónicas. Para llevar a cabo un estudio comparativo se 

formó otro jrupo de pacientes con los mismos criterios de in

clusión, exclusión y eliminación, pero operados con anestesia 

icgional raqu!dea y/o general. Se buscó detectar si existía .. 

recurrencia de l& hernia, sintomática o asintomGtica. El est,!-! 

dio que se realizó fue una inveatigación observacional, retra 

pectiva y comparativa. 

Criterio de Inclusión: 

-Sujetos de aabos sexos incluidos el trabajo "Plast!a -

J.nguinoc:rur::.1 bajo anc1tealt. loc&l en pac:lentea externosº p~ 

aent&do coroo tesis de postgrado en febrero de 1987 por el Dr. 

L.ll. llam!rez Man<:•.Uaa, 

Criterio de Exclusi&n: 

•No haberse presentado a la cita para au revisl~n. 

Criterio de !!liainaclón: 

•Negativa del paciente para colaborar en la exploraci~n 

exhauatiY& en busca de recidiva herniaria. 

20 
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ANAl.ISIS Dll RESULTADOS 

Se citaron en totnl 49 pacientes, dl' los cuales Única-

t11ente se prt!SPntaron 42 y sr• fflr:rtaron 2 grupos: El grupo I l.!!, 

cluyó a los pacientes o¡)erados bajo anestesia. local con bupi• 

voi.calna que sumaron 19. 111 crupo Il o testlso se fo~ con -

los pnclentes operados bajo anestesia reclonal raquídea o ge~ 

neral y sumJ.rnn 23 (cuadro 1). 

Se observó predominancia. del esxo 1113.scu!ino en aabos -

srupos con 32 pacientes, contra 10 del sexo femenino. y una -

rc:laciÓn de J.211 (eundtQ 2) .. 

las edades por grupos fluctuaron de: 26-93 affos con una 

~llia de 47 .2 ailos en el crupo l; y de 9-86 anos con una ae--

dia de 48.7 anos en el grupo 11 (cuadro 3). Bn eatos resulta~ 

dos hay concordancia con algunas series publicndns (t,20132). 

Bl tlpc de hct"nia que se encontró con 111a.yor predoain1o

en ambos gnapos fue la. indirecta ( .. 6 • .5S),. en segundo lugar la. 

directa (32.5S), seguida de 1• crural (11.7S) y. al final. la 

hernia "en pantalÓn11 (9 .31) Ccua<1ro 4). 

t.s ticnicas quiÑrgicas empleadas fueron pr1hc1pal•nt. 

McVay (45,5S), Na""r <22,n> ro Sllou14ice (Z0,4")¡ y ea menor 

J'(>rccntaJ•: CheatU•·llenrf (6,8"), 113 .. lal (2,3'11) y, Mlla de 

"3r1ox (2,3'11) (cuadro 5), 

Bl intervalo entre la ciru1la y ln •~bulae1&n 1 ae8'a d!. 

tos aportadoa por loa aiaaos paciente• y en el registro del !. 
rea de RecuperaclGn de QuirÓfanoa 1 presenta una Mdia de J.l• 

horas riara el grupo 1 y, 13.1 horas para. el grupo Il.Ccuadro6) 

lll tiempo de hospit:ilización previo a la cirugfa fue el. 
21 
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22 
J'Qismo para los dos crupos y, en el postapcratorlo, no varió -

iMportantemente con el intervalo cirug{n-ambulaciÓn ya que é!. 

ta se indicó simultánea a su egreso. 

El tiempo de _se¡uiMiento de estos pacientes es de: gru

po I unn 11\edia de 15.6 meses (13 a 17 meses), grupo 11 una ~ 

dia de 12.9 meses (12 a 14 meses) (cuadro 7). 

El !n4ice de recidiva, hasta el momento, fue de ccto P!. 

ra ambos grupos_ 



CUADRO l 

DISfR!lllJCION POR GRlll'OS SRGUN IA TECNICA ANESTilSICA JlMPIJ!AM. 

GRlll'O ANP.STJ!.SL\ C-.ASOS 

I LOCAi. •.•••••••••••••.••• 19 

11 RAQUIDFA-GI!NI!llAL ••••••••••••••••••• 2J 

TOI'AL •··•••··••••·•••···••··••••••••·••• 42 

Puc-ntet Archivo clfnjco del H.R.0.1.z. 1988 

GRUPO 

I 

11 

TOI'AL 

CUADRO 2 

DISTRIO!t:ION POR snxo 

MASCULINO 

.................. 17 

Rl!IACION J.2 • 1 

l'uonte: ArchiYo clÚlico del H.&.G.1.z. 1988 

ll3 

FEMBNINO 

2 

8 

10 

1 ,_ 



CUADRO 3 

DISTRIDU:ION POR GRUPOS DE Ello\D 

llllAD (allos) GRUPO l GRUPO II 

5-14 o 2 

15-24 o 2 

25-34 LÜite1 :26-93 6 1 L!mite119-86 

35-44 Media : 47 .2 3 7 Media :48.7 

45-54 3 o 
55-64 4 5 

65-74 1 2 

75-84 1 3 

85-94 L 1 

Puente& Archivo clínico del H.R.G.I.z. 1988 



CUADRO 4 

TJl'O DB HERNIA l!OCONTRAM BN U. C lRUGIA 

TIPO GRUPO 1 C2UPO 11 TarAL s 
lNDIRF.CTA 11 9 20 46.5 

DIRBCTA 6 8 14 32.5 

CRURAL o 5 s 11.7 
11.BN PANTALON'' 2 2 4 9.3 

Fuente: 1\egistto de operaciones. Quirófano H.R.G.I.Z. 1988. 

C:.UADll.O 5 

TllCNICAS QUIIWllGICAS l!Ml'UlA!lo\S 

TllCNICA 1 u TOI'AL s 
l'<:VAY 7 13 20 45.5 

MAJCY 6 4 10 22.7 
SHOULDICB 6 3 9 20.4 

Clll!.\TTU!-HENRY o 3 3 6.8 

ll/ISSlNt o 1 1 2.3 

M\ LJA llAIWIX o 1 1 2.3 

Fuente: Registro de operaciones. Quirófano H.R.G,J.2. 1988, 
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CUADRO 6 

Im'BRVALQ CIRUGIA - AMBU!AC!ON 

TIBMPO GRUPO 1 GRUPO II 

MENOS DI! 2 hrs. 7 o 
HASTA 6 hrs. 12 3 

• 12 hrs. o 14 

" 24 hrs. o ' u 36 hrs. o 1 · 

IG!Dlo\ 3.1 hrs. 13.1 hrs. 

Puenter Registro del área de recuperación de quirófanos, y d!, 

tos aportados pcr los pacientes. H.R.G.l.Z. 1988. 

GRUPO 

1 

JI 

CUADRO 7 

TIEMPO DB SBGUIMIBNTO 

(IG!SBS) 

LIMITBS 

13-17 

12-14 

fuentes Arcbho cltnico del H.R.G.l.Z. 1988 
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CONCLUSlONllS 

El método de anestesia local en la hcrniorrafin no es -

nuevo: en 19001 H. Cushinc describió esta técnica empleando !. 

ncstesia a base de cocaina local (1). Postc.•riormcnte, en 1947 

E. Trice hizo una descrirción de la operación bajo anestesia

local y con el paciente ca~inando de la anta de operacione• -

hasta su cama en el hospital (12). Sin embargo, a pesar de -

~Ültiples reportes con buenos resultados uttlizando esta tlc

nica (1,8,9 1 11,12,13,14,20,30132), su uso no se ha ceneraliZ!, 

do. Es probable que esto se deba, en parte, a que llUChos cit'!!, 

jo.no& no están enterados de la ventaja de la l\neatesia local

nn:i. tizadas en los ritt'rltirles estudios reportados. Otros clruj~ 

nos desconocen las ventajas que proporciona el método ambula

torio en cuanto a la reducción de costos, f rccuencia de com-

plicaclonca y aunento en la satisfacción y confianza del pa-

ciente. 

Se concluye que1 

1. La anestesia local en eate procediftiento qui~rgico

fue bien aceptada y tolerada por todos los pacicntea eatudia

doa. 

2. Pred011inó el aexo •scllllno aobre el fe•nino con 11-

na relación de 3.211. 

3. La distrlbuclÓn por edades preaent& una wdia alml

l:i.r para a•1M>s 1rupo1. 

4. Loa tipo& de hcruLta •yor.nte encontrad•• fueron -

la indit<!Cta y la directa. 
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S. Las tres técnicas quirÚrgicas que se utilizan con m!!_ 

yor frecuencia en nuestro hospital son (en orden decreciente) 

McVay, Marcy y Shouldice. 

6. Bl intervalo cirug!a-ambulaciÓn fue significativamc.!l 

te menor en los pacientes operados bajo anestesia local (3.1-

horaa) en relación a los pacientes operados con otros métodos 

anestésicos (13.1 horas). 

7. El tiempo de hospitalización postopcratoria no varió 

lmportanteuiente con el intervalo cirug!n-arobulaci~n para am--

bos grupos. 

8. El tieapo de se¡uialento fue similar para ambos 1ru-

pos. 

9. El Índice de recurrencia, hasta el momento, es de 

CERO para ambos grupos, aunque se eapera que se realicen e&t!,! 

dios subsecuentes en nuestro hospital para mejor compnración

entre .. boa métodos. 

!. 
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