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INTRODUCCION

Hace un afio se realizd en nuestro hospital la tesis de-
postgrado titulada "Plastfa inguinocrural bajo anestesin local
en pacientes externos™ que npo:t6, entre otras, conclusiones~
muy importantes: no hay mayor difdcultad técnica al operar --
hernias inguinkles o crurales con este procedimiento anestési
co, 1a aceptscidn de los pacientes es bucna, es menot el per-
sonal necesario (no se requiere Anestesiclogoe) y, se abaten -
importantemente los costos ya que la estancia hospitalarim ~--
post-operatoria se reduce considerablemente, En nuestro medio
estos dos Ultimos puutos wdquieren mayor mte:efs debido a lu-
situacidn que impera actualmente,

Existen miltiples reportes serios recientes que reco---
aiendan aapliamente la :epl:acic?h de hernias bajo anestesia -
local y estancia corta en el hospital; aungue algunos médicos
siguen creyendo que la actividad prematura aumenta lss posibi
lidades de recidiva,

Puesto que la finalidad de 1a anestesia local es alen--
tar la movilizacion inmediata y el retorno rdpido a las acti-
vidades, surge una pregunta suy importante: lse puede lograr=
el nismo i{ndice de recurrencis con la anestesia local que ele
obtenido con los otros procedimientos (regional ﬂqufdeo o 5n®
negal)?,

Apoyados en la tesis mencionada y motivados por esta =~
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. 4
pregunta, se decidio llevar s cabo el presente estudio para -

determinar si en este perfodo de tiempo existe alguna diferen

cia estad{sticamente significativa,
México, D.F,, febrero de 1988,

Dr. Pelipe Gutiérrez Milldn



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO PRINCIPAL:

Demostrar que no se aumenta el {ndice de recurrencia de
la hernia inguinocrural si se interviene bajo anestesia local
comparada con el bloqueo regional ragufdeo y/o 1a ancstesia -
general, )

OBJETIVOS COMPLEMENTARIOS:

a), Fomentar el uso de la anestesia local en la pl:\stfn
inguino-crural,

bJ), Intentar disminuir los costos en estas intervencio-
nes, sea en la prdctica inastltuciocnal o privada,

¢). Motivar a 1a realizacidn de estudios subsccuentes -
{a 3, 5y 10 aflos) en nucstro hospital para mayor seguimiento
de gstos pacientes y aumentar, nf, la validez dc los resulta
dos,

d), Obtener el t{tulo de Cirulano General al pressntar=

cste trabajo como tesis recepcional,



EVOLUCION HISTORICA

La hernia inguinal es tan antigua como el mismo hombre,
¥ uno de los tributos que ha tenido que pagar por adquirir la
postura erecta.

El registro de la historia médica empezé con el desarrg
llo de 1a escritura y, €sto ocurrio primero en el antiguo E--
gipto, De los pocos fragmentos de papiros médicos que' han so-
brevivido, los dos mis importantes son: el de Bdwin Smith ---
(quirirgico) y el de Bbers (Medicina Interna). Ambos datan de
alrededor de 1600 aflos A.C. y los dos son copias de traba jos-
afin nis antiguos, Bl papiro quirdrgico no menciona la hernia,
Y por otro lado, el papiro medico habla claramente de ella(2B)

BEn la escuela de Alejand:{a, para el tratamiento de las
hernias se emplenban venda jes muy ajustados, como puede verse
en una estatullla fenicia de 900 afios A.C. con hernia inguinal
bilateral,

Ia medicina moderna deriva de los escritos de Hipdcra--
tes (500 y 400 afios A.C.) que abarcaron todos los conocimien-
tos médicos de su tiempo. Sin embargo, extraflamente, 1a her--
niz no es mencionade en los 70 volimenes atribuidos a €1 bajo
el tftule de Corpus Hippocraticum.

Un enciclopedista gricgo, emigrado en Roma, Aureliug =~
Cornelius Celsus, relata en el affo 25 D.C. las primeras expe~-
riencias de la escuela hipocrdtica, que entonces era la base-
de la medicina romana; los enfermos solfan Llevar bragueros y
el dolor era indicacidn para cirugfa (31).
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Su enfoque quirdrgico con disece ién del saco y su ligadura, -
con preservacidn de los testfculos, hizo su técnicu superior,
pt;les en la oayorfa se sacrificaban las gdpadas, Por todo esto
se le considera 1a figura mfs relevante en el campo de 1a her
niologfa por mis de un milenio en la historia antigua,

Bn los escritos de Galeno (130-210) eapezd a concretar~
. #e el concepto de que la he_xni:.clén se ptoducl‘ por ruptuce =
del peritoneo con estiramiento de la aponcurosis y misculos -
superpuestos, Pablo de Aegina (700) fue el dltimo de los es--
critores clisicos gricgos y definid lu diferencia entre una -
hernia inguinal imcomplets llamindola bubonocele y, la forma-
completa que designd hernia escrotal, para esta dltima reco--
mendd nuevamente la ligadura del saco y corddn espermitico =-
con amputacidn del testiculof28, 31),

Posterior a 1a cafda del Imperic Romano, 1a iglesin ca-
tSlica prohibid el ejercicio de la cirugla (ecclesin abhocret
a sanguine) y se dedd a cargo de los barberos, verdugos y cof
tadores itinecantes. HBato pro'roc8 un estancamiento de ia ciru
gia. Bapero, hubo sus excepciones, y se realizaron algunas a-
portaciones al tratamiento de la hernia, como la familia Nor-
cini del ccntro de Italis que forwd especialistas en harnias,
durante varias generaciopes,

A finales de 1a Bdad Medis, 1s cirugly fue revivids e~
Snlerno, Italia, Uns serie de cuatro libros sobre cirugfa sur

gieron de squf en el siglo XI1 y algunas ilustraclones en es~
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8
tos manuscritos son evidencias de que las hernias se operaban

William de Salicet (1210-1277) fue un gran cirujanc y -
produjo el primer libre de texto moderno de cirugfa "Chirur-~
gie de Guillaume de Salicet" (traducido en 1898); su procedi-
miento para operar la hernia consistid en doble ligadura del-
saco con divisidn transversa. Su alumno Lanfranchi (1315) ex-
hortd fuertemente a los médicos a practicar la cirugfa en lu-
gArr de dejarla a los barberos (28), -

Bsta serle de pioneros termind con Guy de Chauliac cuyo
tratade quirdrgico (1368) “La Grand Chirurgie® lo convirtid -
en 1a figura dominante durante dos siglos de 1a cirugfa medie
val; sin embargo, su tratamiento de la hernia fue conservador

Uno de los personajes mis importantes, en clrugfa de su
época, fue Ambrosio Paré quien se convirtid de simple apren--~
diz de barberec en Jefe de Clrulanos de cuatro reyes de Pran--
ciag sin embargo, €1 no realizd cirugfa electiva, incluyendo~
las hernias, dejando éstas para los “cortadores" y recomendd-
¢l uso de bragueros,

Aunque los cirulanos-barberos eran despreciados por la-
profesidn mfdica, uno de ellos hizo valiosss aportaciones a =
1s herniologia con su "Traité des hernies™ (13556), producto —
de 30 gpos de estudio y experiencia; €1 fue Plerre Pranco y -
st le considera 1a segunda gran figura de! Renacimicnto Fran-
cés, despuds de Par{, Su mis grande contribucidn al tratamien
to de la hernia fue integvenir las estrangulacliones ya que an

teriormente se temfa operar ests complicacidn por la gran oL
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talidad que implicaba, Este fue el primer avance real en el =
manc jo de la hernia en mis de mil affos,

Posterlor al Repacimiento, los conocimientos accrca de-
1a herniacidn inguinal se vieron enriquecidos con las pridcti-
cas de autopsin y diseccidn anatdmica, Bn 1700 Littre informd
1a presencia de un divert{culo de Meckel en un saco hernlario
Heister en su monograffa (1724) hace una diferenciacidn eatze
1a hernis inguinal directa y la indirecta, aunque esta difere
cis ya 1a hab{a demostrado un cirujano-cortador alemin poco -
conocido, Caspar Strosayr, en 1559, quien ademds insistid en-
1a jnutilidad de sacrificar el testiculo en caso de hermin in
guinal indirecta; desgracimdamente el libro de Stromayr se pu
blicd hasta 1925 {31), En 1785, Richter publicé un caso de ep

-tetocele parcial y John Hunter, en 1a misma €pocm, menciond -
1a paturaleza congénita de slgunas hernias inguinales indireg
tas al observar 1a centinuidad entre el proceso vaginalis y -~
1a tidnica vaginalis (tinica seross del test{culo).

A principios del giglo XIX culpina esta era de adelan--
tos en el aspecto sanatomico con la descripcidn completa del -
conducto inguinal, Astley Paston Cooper (1B04) “descubrid" la
fascia transversalis (aponeurosis transversal) y seBald que =
esta capa, y no el peritoneo o la aponeurosis del oblicuo med
yor, era la barresa principsl para evitar 1a hecniscidn,

A pesar de estos avances importantes y de la introduc-~-
cidn de 1a anestesis por sédicos nortesmericanos (1842-1846),

1n hezniorrafia no progres® mucho en la primera mitad del si=



10

glo XIX ya que todos los intentos de :eparncién quirfirgica se
complicaban con septicemia grave y recurrencia de la hernia,

En el afio de 1867, Joseph Lister, de 38 ailos de ecdad, -
profesor de cirugia de la Glasgow Infirmary en Inglaterra, pu
blicd los resultados de su trabajo en el desarrollo de la an-
tisepsis marcando £sto un cambio radical en las operaciones -
en gereral y en la herniologfa en particwlar (28,31),

Bn 1871, Henry Orlando Marcy, primer alumno estidunidcﬂ
se de Lister, publicd un trabajo original sobre la herniorra-
fia antiséptica describiendo la técnica con suturas de catgut
Jtearbolizado'; las dos hernias curaron de manera permanente.A
€L y a Edoardo Bassini se les considera los responsables del-
cambio mds radical en 1a terapfutica quirirgica de la hernia-
inguinal descrita hnsta entonces.

Bn el afio de 1890 aparecid 1a dltima publicacidn sobre-
hernia de Bassini, en alemin; fue un artfculo que divulgd sus
trabajos en todo el mundo, Bn €1 describid 206 operaciones de
las cuales 11 fueron casos de estranpulacidni en esta serie =
no hubo xuertes transoperatorias y solo tres decesos tardios;
se hicieoon 35 reparaciones bilaterales, en 11 heridas se ob-
servd infeccidn y casl todos los operados, excepto cuatro, se
mantuvieron en vigilancia durante 5 aflos; en.leil enfermos hy
vé ocho recidivas. Bassini no sdlo suturd el tenddn conjunto-
- al ligamento inguinal sino que su "triple capa" incluyd tame=-
bien 1a fascia transversalis, que fue dividida desde el pubis

hasta unos 2,5 cm mis alla del anillo inguinal interno (310,
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Todos los procedimientos descritos hasta antes de esta=
&noca no cumplfan con cl objetive de curacidn radical de 1a -
horpniacidn: inguinal, Asf, en cse afio, Billroth hizo una revi-
8idn de 1a experiencia europea y Bull hlzo lo mismo para Esta
dos Unidos: la mortalidad por septiccmia, peritonitis, hemp--
rragis y algunos errores de técnica operatoria eran significs
tivos (2-7%); el Indice de recurrencia sl cabo de un allo osci
laba entre 30 y 40%, y después de 4 afics aumentaba casl al =
100%. BEn forma independiente, y casi simultineamente con Bas-
sini, William S, Halsted (1852-1922), desarsolld una téenicas
sinilar cuya principal diferencia era 1a colocacidn del cog--
din espermitico por encima de la aponeurosis del oblicuo ma--~
yor; esta técnica se llama Halsted tipo 1 y era acompafiada de
extirpacidn de algunas venas del plexo pampiniformec, En la ==
técnica Halsted tipo II posteriormente ae colocd el corddn en
posicidn anstomics, propuesto por Ferguson, y la aponeuroais-
del oblicuo mayor se imbricd, segin Andrews, por lc que tam—-
bién se le conoce & esta técnica como Ferguson-Andrews,

Halsted fue el primero (1903) en describir A inclsién-
moderna de relajacién en la vaina del recto anterior y Peaka-
(1968) acredita s Farr (1927), Fallis (1938) y Rienhof£{1940)
como los continuadores del uso de la incisidn de relsjacifa,-
Que adquirid fama en B.U, gracias a McVay (1940) y en Buropa,
a Tanner (1942, como "desiizamiento™) (28),

la publicaciSn en 1942 de Chester McVay y Barry Anson -

¢id gran popularidad a 1a utilizacidn del ligamento de Ceoper
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en la cirugfa de la hernia inguinal, aunque George Lotheissen

fue el primero cn utilizarlo en nayd de 1897 y lo publicd en-
1898, posteriormente aplicd esta técnica en 12 casos de her~-
nia femoral con seguimiento postoperatorio de 3 afio sin reci-
diva,

Actualmente, los resultados son cada vez mis satisfacto
tios gracias a las investigaciones que se han llevado a cabo=
en Ja anatomfa, fisiologia, metabolismo y patogenia dt;l pro-=
blema. As{, podemos citar a Paul W, Harrison, Henry Harkins,~
Chester McVay, Barry Anson, Robert Condon, Shouldice y, Lloyd
M, Nyhus, entre otros, como los principales innovadores en el
canmpo de la hernia inguinocrural en nueatro tiempo.

También se han utilizado diversos materiales como prite
sis en los grandes defectos herniarios; las mis usadas hoy en
dfs son las de tantalio ¥ la de marlex,

Como dice Leo Zimmersan "no puede predecirse lo que se-
rd hecho en el futuro, pero la investigacidn continua para me

Jorar las técnicas™(28),



ASPECTOS ANATOMICOS '

BEn 1804, Sir :\stlel)-r Paston Cooper, expresd lo siguien-
te: "Ninguna enfermedad del cuerpo humano, cn el campo del =
cirujano, requiere &n su tratamiento una pecfecta conbina--~«
cidn de conocimiente anatdmico preciso y habilidad quirficgi-
¢a, como la hernia en todas sus variedades'; ésto es princi-
pailmente aplicable a la regldn inguinocrural donde es necess
rio conocer con claridad el irea antes de iniciar el estudio
de las diferentes técnicas de hernlorrafia, para csperar te-
net resultados satisfactorios a corto y largo plazo.

Se ha escrito mucho acerca de la anatomfa inguinocru-=
ral, producto de innumerables disccciones, sin embarge, se -
considera una regidn diffcil de comprender, principalmente =
para e} médico que se inicim en el estudio de esta area, Lo-
anterior es acentuade, en cierto modo, por la multiplicidad=-
de nombres que tlenen algunas estructuras, por lo que este -
capftulo estd orientado espec{ficamente a la nomenclatura de
1a regidn con designaciones alternativas y epdnimos, cuando-
dstos existen, Esta lista de estructuras csta tomada del ca-
p{tulo que escribe Robert B, Condon "la anatomfa de la re=--
gidn inguinal y su relacidn con 1a hernis™ en el libro “HAR-
NIA" editado por ¢1 y Lloyd M, Nyhus en 1978 (28),

A quien desee ampliar sobre el tema, se sugiere el 1i-
bro mencionado o los miltiples textos de anatomia que exig==
ten, o bien, consultar la tesis realizada el afio pasado en -
este hospital por el Dr, LR, Ramfrez (misma gue inspird la=-
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Presente revisidn) dende menciona en forma resumida pero cla-

ra los 1{mites y contenido del canal inguinal, adenis de la i
neevacidn de la regidn, ya que se orienta bisicapente al pro-
cedimiento anestésico de tipo local en la herniorrafia ingui-
nocrural,

Nomenclatura de estructuras inpuinalcs

Términos usados 3 . Designacidn
Nomina Anatomica® altagnnti.v:

en este copitulo y epbnimos.

Bequeleto,plel subc,:
Cuerpo plbico Corpus ossis publs
sinfisis Facles symphysialis
tubérculo Tuberculun pubicum  Bspina plbica
1fnea pectinea Pecten ossis pubis  Pecten pubico
eminencia iliopiibica Eminentia iliopublca B.iliopectinea
Crests ilfaca Crista iliaca
Grasa subcutines Tela subcutanca Fascia Camper,
panfculo adip,
PFascia de Scarpa Capa membrano-

sa de la fasc,
superficial,
st ruct .misculoaponsus,

Wisc,oblicuo externo  M.obliquus externus Oblicuo mayor

aponeurcsis A.obliquus externus A.oblicus desc
Fascis innominada . f, de Gallau--
det ,F.abdoni~=

nsl profunda,f
. de revestimien
to externa,
Fivras intercrurales Fibrae intercrurales
Ligasento inguinal Lig.inguinale L.de Poupart,-
arco crural su
pecficial,



Nomenclatura de estructuras inpuinales

Términos usados
en este capitule

Nomina Anatdmica®

Designacidn
utet;nat.iu
¥ eponimos,

Ligamente lacunar
Lig.ing.refle jado

Anitlo ing.superflcial
Pilar medial
Pilar latexal
Musc,oblicuc interno
M. cremister
fascia cremastérica
M. tzansverso abdominal
Tenddn conjunto

Fascia trunsversalis
Tracto {liopibico

Lig.interfoveolar
Anillo ing.praefundo

Lig. de lenle
Lig. de Cooper

Arco iliopectfneo

Lig.lacunare

L,inguinale refle=-

xum

- Anulus inguinaiis-

superficialis
Crus medisle

Crus laterale

M.obliquua internus

M, cremaster

M,tcansversus abdo~

minis

L.de Ginbernat
L.de Coltes,L,
triangular,
A.inguinal ex-
terno,subcutin,
P.supecior, P.
inteeno,

P inferior, P,
externo,

K, oblicue me.~

nox,

f., de Cooper

Tendo conjunctivus Area conjunta
Fascia transversaiis

L,interfoveclaszc

Anulus inguinalis

profundus

Lig.pestineale

Lig.de Thomaon
ATCO Crural ==
profundo,vains
femozal ant.
L.Hasselbach
A.ing.interno,
A, ing,atxdondn,
Falx inguinalis
L.pibico sup.,
L.post,{liopub,
L.itiopectineo



Nomenclatura de estructur,s inguinales

Términes usados
en eate capitulo

Némina Anatdmica*

Besignacidn
alternativa

y apdnimos,

M,recto abdominal

Vaina del recto
-vaina anterior
waina posterior
Linea semicircular

1inea semilunss
1inea alba
adminiculum

Canal inguinal
E.espernitica ext.
F,espernitica int,

Vaina femoral
cansl
anillic
tabique

M, rectus abdominis
Vagina m.recti abd,
Lamina anterior
Lasing posterior
Linea arcusta

Linea semilunaris
Linca albae
Adminicuium linea
albae

Canalis inguinalis

Canalis femoralis
Anulus femozalis
Septun femorale

M, recto anter,

Azco Douglag,~~
1inea arquendn.
L.de Spigel

F.infundibulif,
Vaina cxural

"Ririna Anatdmica, semin revisidn de 1966 (Wiesbeden),
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PISIOLOGTIA

Muchas observaciones han intrigado a algunos cirujanos-
acerca de la posibilidad que exista control esfintérico en el
anillo inguinal profundo y que, las anormalidades en ia fup--
cidn muscular pueden ser importantes en el desarrollo de her-
nia inguinal (Parry, 1966) {(28), Actualmente se conocen 3 fac
tores principales con funciones diferentes en la prevencidn =
de 1a herniacidn a traves del anillo inguinal profunde y, en=
los 3 participan las ldminas fascin transversslis/aponeurosis
del misculo transverso, la condensacidn de fibras de la fas-=
cin trangversalis delimita los bordes superior e interno dal-
anillo, Bn la parte inferior la demarcacidn es menos precisa-
¥ en su lugar pueden encontrarse fibras musculares del obli--
cio menor y transverso, Batas estructuras sirven como eafin--
ter para hacer mis pequeflo el orificio cuando aumenta la pre=
sidén intraabdominal. Bn forma simultdnea, el corddn espermiti
co que sale del anillo, se desplaza hacia arciba, debajo ded-
srco del misculo oblicuo menor, Minalmente, durante un esfuer
zo, las fibras intactas del oblicuo mencr y la aponeurosis -
del transverso Quedan adosadas contra el ligamento imguinsl,-
proporcionando una proteceidn de tipo obtursder para el ani--

ilo inguinal profundo y 1a pared posterior(3).

17



ETIOLOGTIA
Primaria y recidiva

Bxisten mﬁ.tiples estudios que confirman el papel tan -
importante que desempefia la disfuncidn metabdlica de la cold-
gena en la etiologia de la hernia inguinal (5,28).

Se afirma que 1a fagcla transversalis carece de resis-—-
tencia y fuerza intrinsecas y que, por lo tanto, si se dete~-~
rioran las fibras de la aponeurosis del misculo transverso se
formari una hernia inguinal directa, En el 20% de los adultos
el proceso vaginal {conducto de Nuck) permanece abierto, por~
1o que 1a interrupcion del mecanismo normal de clerre en esta
region favorece el desarrollo de una hernia indirecta (52,

Para lograr la cicatrizacidn adecunda posterior & una =
plast{a inguinocrural son necesarias la reaccidn fibroblasti-
cay la oxigenacidn; este mecanismo corresponde a una serie =
ordenada de modificaciones con polimerizacidn y enlaces cruza
dos de las fibrillas de la coldgena como etapa finzl, El equi
livrio continuo entre sfntesis de colfgena y limis enzimitica
dura aproximadamente un affo, hasta que el proceso de rcmodels
cidn orifina una estructura aponeurdtica estable,

En el hombre joven con hernia directa y antecedentes fa
miliares de hernia, las anomalfas son notables, Esto suglere-
que la disfuncidn metabdlica de la coldpena podr{a tener cieg
tx funcidn en este grupo de pacientes, Sin embargo, in relg--
cidn es menos evidente en 108 grupos de mis edad, donds las -
alteraciones podrian ser sdlo consecuencia de factores mecdni
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cos, Bs por €sto que se afirma que la correceion de factores-
de riesgo conocidos como la obesidad, tos c:6nica.u, obstruc~
cidn del flujo urinario de la vejiga pueden ser sucho mis im-
portantes pura prevenir las recurrencias (5,8,20),

A pesar del papel tap importantes desempeRado por la ==
sintesis defectuosa de 1a coligens y de 1a iisis enzimatica =
cn 1a etiologfa de la hernia inpuinal, el {ndice de recurrcne
cins es mcnor gracias al tratamicnte operatorio correcto y a-

decuada atencidn postoperatoria (5),

19




PACIBNTES ¥ METQDOS

Bn la segunda quincena de enero de 1988 se citaron 23 =
pacientes, escogidos al azar, sometidos previamente a plastia
inguinocrural bajo ancstesia local en el Servicio de Cirugia-
General del Haospital Regional "Gral., I. Zaragoza®™ e incluidos
en un estudio comparative de este procadimiento con otra gru-
po intecvenido con snestesia regional raquidea y/o géncrnl. -
los citatorios se realizaron por medio de telegramas o llama=
das telefdnicas, Para 1levar 4 ¢abo un estudic comparative se
formd otra grupo de pacientes con los mismos ¢riteriox de in=-
clusidn, exclusion y eliminacidn, perc operados con znestesia
segional raquidez y/o general. $e buscd detectar si existia -
tecurrencin de Is hernia, sintomdtica o asintomdticm, El estu
dio que se zealizd fue una investigacidn observacional, retro
pectiva y comparativa,

Criterio de Inclusidn:

~Sujetos de ambos sexos incluidos el trabajo "Plastin -
mguinocrural.bajo snestesis local en pacicntes externos' pre
sentado como tesis de postgrado en febrero de 1987 por el Dr,
LR, Ramirez Mancélias,

Criterio de Exclusidn:

~No haberse presentado a In cita para su revisidh,

Criteric de Bliminacidn:

«~Negativa del paciente paga colaborar en la exploracidn

exhaustiva en busca de recidiva herniaria,
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ANALISIS DE RESULTADPOS

Se citaron en total 49 paclentes, de los cuales dnica~-
mente se presentaron 42 y se formaron 2 grupes: El grupe I in
cluyd a las pacientes operadas bajo snestesin local con bupi-
vacalna que sumazon 19, B grupo IT o testlgo se formd con —
los pacientes operados bajo anestesin regional raquides o go-
negal y sumaron 23 (cuadro 1),

Se observd predominancia del esxo masculino en ambos ~-
grupos con 32 paclentes, contra 10 del sexo femenino, y una -
relacidn de 3,211 (curdro 2),

Las edades por grupos fluctuaron de: 26-93 afios con una
matia de 47.2 aflos en el grupo I y de 9-86 afivs coll una pe--~
dia de 48,7 aflos en el grupo 1I (cuadro 3). Bn emtos resulta~
dos hay toncordancia con algunas series publicadas (1,20,32),

HEi tipo d¢ hernia que se encontrd con mayor predominlo-~
en ambos grupos fue la indirects (46.3%), en segundo lugar in
directa (32,5%), seguida de la crural (11.7%) vy, &l final, la
hernia “en pantaldn (9.3%) (cuadro 4),

Las técnicas quirdrgicas empleadas fueron principalmente
MeVay (45,5%), Marcy (22.7%) y, Shouldice (20.4%); y en menor
porcenta je: Cheattle-Henyy (6.8%), Bassini (2.3%) y, mails de
warlex (2.3%) (cusdro 5),

Bl fintervalo entre la cirugfa y la ambulscidn, segin da

I d

tos aportados por loa mismos paclientes y en el registro del a
ren de Recuperscidn de Quirdfanos, presents uns medis de 3.1-
horas pazra e} grupo I y, 13,1 horas para el grupo I1.(cusdrob)

BY tiempo de hospitalizacidn previo a la cirugla fue el
21
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mismo para los dos grupos y, en el postoperatorio, no varid ~

inportantemente con ¢l intervale cimg{a-ambulaciﬁ'n ya que E_s_
ta se indicd simultdnea a su egreso,

El ticmpo de seguimiento de estos pacientes es ded grue
po 1 unn media de 15.6 weses (13 a 17 meses), grupo II unn me
dia de 12,9 meses (12 a 14 meses) (cuadzo 7).

Bl fndice de recidiva, hasta el momento, fue de ceto Pa

ra ambos grupos.



CUADRO 1

DISTRINUCION POR GRUPOS SEGUN LA TECNICA ANESTESICA EMPLEADA

GRUPO ANESTESIA

CASOS
1 LOCAL teessetvearenscras 19
11 RAQUIDEA-GENERAL ... evusunrnasancasen 23
TOTAL

D . £

Puente: Archivo clinico del H.R,G,1.Z. 1988

CUADRO 2

DISTRIBUCION POR SEXO

GRUPO MASCULINO FEMENING

1 triersicesrasstans 17 ciiiiarerreena 2

1 Sereesarssanncneas 15

vesssrnssenanss B
TOTAL vvurenvnearoncases 32 civieiesnerenn. 10
REIACION 3211

Fuente: Archivo clinico del H.RA.G.1.Z. 1938
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CUADRO 3

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

BDAD (afios) GRAUPO I GRUPO 1I

5-14 0 2

15-24 0 2

25-34 Linites:26-93 6 1 Limites:9=86
35-44 Media : 47,2 3 7 Media 148.7
45=-54 3 0

55-64 4 s

65-T4 1 2

75-84 1 3

85-94 b 1

Puepte: Archivo clinico del H.R.G.1.Z. 1988




CUATDRDO

4

TIPO DB HERNIA ENCONIRADA EN LA CIRUGIA

CTIRO

INDIRECTA
DIRRCTA
CRURAL

Y“EN PANTALONY

GRUPO 1

11
6

GRUPO 11

[ B TR SR )

‘TOTAL

20
14

%

46,5
32.5
11,7

9.3

Fuente: Registro de operaciones, Quirdfano H.R,G.1.Z. 1988,

CUADRO

5

TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS

TRCNICA

McVAY

MARCY
SHOULDICE
CHUATTLR-HENRY
BASSING

MALIA MARLBX

o o o o o -

11

13

oW oWw s

TOTAL

20
10

- W oo

45,5
22,7
20.4
6.8
2.3
2,3

Fucnte: Registro de operaciones. Quirdfano H.R.G,1.Z. 1988,
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CUADROQ o

INTBRVALO CIRUGIA - AMBULACION

TIBMPO GRUPO 1 GRUPO II
MENOS DE 2 hrs, 7 o
HASTA 6 hrs, 12 3

» 12 hrs. 0 14

" 24 hrs. 0 5

» 36 hrs. 0 1’

MEDIA - 3.1 hrs, 13.1 hrs,

Puente: Registro del drea de recuperacidn de quiréfanos, y da

tos aportados por los pacientes. H.R.G.I.Z. 1988,

CUADRO 7

TIEMPO DB SEGUIMIENTO

(MBSES)
GAUPO LIMITES MEDIA
1 13-17 15.6
1I 12-14 12,9

Fuente: Archivo ciinico del H.R.G,I1.Z. 1988
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CONCLUSIONES

El método de anestesia local en la herniorrafia no es -
nueve; en 1900, H, Cushing describid esta tdéenica empleando a
nestesia a base de cocaina local (1), Posteriormente, en 1947
E, Trice hizo unn descripcicn de la operacidn bajo ancstesia-
local y con el paciente caminando de la snla de operaciones -
hasta su cama en ¢l hospital (12), Sin cmbarge, a pesar de ==
miltiples reportes con bucnos resultados uyilizando esta tfc-
nica (1,8,9,11,12,13,14,20,30,32), su usc no sc ha generaliza
do. Es probable gue esto 5;: deba, en parte, a gque muchos ciry
Janos no estdn cnterados de la ventsja de la anestesia local-
amlizadas en los miltiples cstudios reportados, Otros ciruja
nas desconocen las venta jas que proporciona el método ambula-
torio en cuanto a la reduccidn de costos, f{recuencia de com-
plicaciones y aumento en la satisfaccidn y confianza del pa--
ciente,

Se concluye quet

1, Lo apnestesin local en este procedimiento Quirdrgice-
fue bien aceptada y tolerada por todos los pacicntes estudip-
dos,

2. Predomind el sexo masculino sobre el femsnino con w-
na relacidn de 3,211,

3, La distritucidn por edades presentd una medis simi—
lar para ambos grupos.

4, Los tipos de heruias mayormente encontradas fueron -
in indirccte y la directa.

27
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5, Lag tres téenicas quirﬁrgicas que se utilizan con ma
vor frecuencia en anuestro hospital son (en orden decreciente)
McVay, Marcy y Shouldice,

6, Bl intervalo cirugfaeambulacidn fue significativamen
tc menor en los pacientes operados bajo anestesia local (3,1~
horas) en relacion s los pacicntes operados con otros métodos
anestésicos (13,1 horas),

7. El1 tiempo de hospitalizacidn postoperatoria ;10 varid
importantemente con el intervalo cirugfa-ambulacifn para am--
bos grupos.

8. Bl tiempo de seguimiento fue similar para ambos gru-
pos.

9, Bl {ndice de tecurrencia, hasta el momento, ¢s de 3
CERO para ambos grupos, aunque se espera que se realicen esty
dios subsecuentes en nuestro hospital para me jor compnracio‘n-

entre ambos métodos.
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