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I. RESUMEN

La hernia inguinal, sigue siendo una de las patologias mas
frecuentes de nuestra poblacidén y la herniplastia inguinal,es el
procedimiento guirurgico mids empleado en «irugfa general. En
nuestro hospital, en el aio 1991, se realizaron 6208 cirugias de
las cuales 1257 (20%) correspondieron a hernioplastias inguinales,
de estas, el 99% se realizaron bajo bloqueo peridural (B.P.D.) y el
1% restante bajo anestesia general y no se utilizé en ningun caso
la anestesia local. En este estudio, se realizaron 50
hernioplastias y en 30 de ellas, se utillizd como otra alternativa
anestésica de tipo local, utilizamos una mezcla de Bupivacaina
al 0.75% (150 mg) nas Xilocaina con epinefrina 400 mg. se
blogquearon los nervios abdominogenital mayor y menor, estas se
compararon con 20 hernioplastias realizadas bajo B.P.D. Se valord
el dolor, la movilidad temprana, el grado de incapacidad, las
complicaciones, el tiempo de estancia hospitalaria y los gastos
econdmicos realizados en cada procedimiento, encontramos resultados
muy similares en los diferentes parametros valorados, sdlo hubo
diferencia en el postoperatoric mediato en donde 6 (30%) de los
pacientes sometidos a B.P.D. refirieron cefalea, sintoma gue no se
presentd con la anestesia local y otra diferencia gue encontramos
fue el gasto econdmico que se realizd en los materiales utilizados
con cada procedimiento, mientras que con la anestesia local, se
realizé un gasto aproximade de N$ 29.00 pesos, con el B.P.D. el
gaste realizado fue de N§ 78.00 apreoximadamente.

Concluimos que la mezcla de bupivacaina al 0.75% mds xilocaina

con epinefrina administrada en forma local, es una buana



alternativa en las hernioplastias inguinales y que no tiena
diferencia significativa en cuanto a la morbilidad en comparacidn
con el B.P.D. pero que si nos proporciona un ahorro importante

desde el punto de vista tiempo y economia.



II. INTRODUCCION

A, ANTECEDENTES

La primera descripcién de una hernia inguinal, aparece en los
papires de Ebers (1555 A.C.), (20,22,26) Hipocrates {400-375 A.C.)
menciond hernlas del ptibis y del ombligo en su segundo libro sobre
"Régimen de Enfermedades Agudas”. Los escritos sobre hernias y sus
diferentes intentos de tratamiento datan de los tiempos antigquos,
los médicos egipsios reportaban el manejo de la hernia en forma
conservadora por medioc de presion externa y dieta, parece que los
hindties fueron los primeros en emplear alguna forma reconocible de
tratamiento quirirgico sin embargo, la primera descripcié¢n de una
operacién para la hernia inguinal fue escrita por Célsus (22,26)
(cirujano y enciclopedista romano} el cual realizaba una gran
incisién escrotal y traccionaba el saco herniano junto con el
cordon espermatico y a nivel del orificio inguinal externoc los
cortaba realizando una orgquiectomia. Heliodoro, un romano
contemporaneo, describia que se debia de separar el sace del corddn
espermitico antes de realizar la amputacidn. Después de la caida de
Roma, los prejulcios religiosos acerca de las amputacicnes del
cuerpo causaron un estancamiento de las técnicas quirurgicas y no
fue sino hasta comienzos del sigle XIX gque el tratamiento de la
hernia inguinal empezd a desaryollarse sobre bases anatémicas y asi
tenemos que en 1731 Antonic Scarpa en Italia y a Sir Astley Cooper
en Inglaterra y Camper Gimbernard, Hesselbach entre otros,
facilitaron las bases anatdmicas para la moderna terapéutica
quirirgica (22,26), actualmente la mayoria de las estructuras

anatémiecas llevan el nombre de sus descubridores. Los mayores



avances en‘ las tédcnicas, tuvieron lugar hasta la llegada de la
"anestesia‘en 1846 y de la antisepcia en 1867 con Lister el cual
utilizd un spray con acido carbdnico, a este se unieron los
principios de asepcia de Knoch y fue asi como comenzaron los
grandes avancus y en 1881 el intrépido Lucas Championnere realiza
la primera exploracién del c¢anal inguinal lo cual se considerd como
un avance fenomenal después de 2 mil anoes. Eduarde Bassini de la
Clinica Padua en Italia quien fue considerade el padre de la
cirugia moderna de la hernia inguinal en 1B84, fue el primero en
respetar el corddn espermatico y en realizar la primera "Verdadera
Herniorrafia". En 1869 Marcyun native de Massachussets y pupilo de
Lister fue el primeroc en describir el cierre del orificio inguinal
interno con catqut carbonizado y describié ademds la importancia
del misculo oblicuo de la fascia transversalis en reparacidn de la
hernia. En 1889 William Halsted propone como variedad de los demas
tipos de reparaclones, dejar el cordén espermdtico por arriba de la
aponeurosis del oblicuo mayor, esto es en forma subcutdnea, en 1892
Anton Wolfler descubre el valor de la incisién de relajacién pero
no es sino hasta 1907 en que és5ta es popularizada por Halsted.
Ferguson propene como variedad a la herniorrafia, el dejar el
corddn espermdtico por debajo de la fascia transversalis., Desde
1804 Astley Cooper describe la importancia del ligamento que lleva
su nombre, en la reparacién en la hernia inguinal sin embargo, no
es sino hasta 1898 en gue Lotheinssen lo comienza a utilizar y
hasta 1948 en que Mc., lo populariza mediante una exploracidn
extensa de anatomia y fisiolegia de la hernia inguinal en 1936

Chentle propusc su abordaje preperitoneal para las hernias de tipo
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femoral y este tipo de abordaje fue popularjzado posteriormente por
Nyhus, coéndon y Harkins en todes los tipos de hernias (20,22,26).
VAsi pues como podemos ver, la hernia inguinal es una de las
patolegias que ha acompanado al hombre desde sus origenes, ésta se
clasifica en, lndirecta y directa basandose en la relacidn del
cuello del saco con los vasos cplgdastricos profundos (17)
Indirecta.- El cuello del saco herniario se encuentra por ruera de
los vasos epigdstricos profundos,clinicamente se aprecia de forma
tubular u oblicua debido a gque el saco herniarioc acompaha al cordén
espermatico a través del orificio inguinal interno, es mas
frecuente en individuos jévenes y se pueden observar dos
variedades: a) Congénita. Se debe a la persistencia del proceso
vaginal o conducto de Hertwig y a la falta de obliteracidn de su
porcién funicular. b) Infantil o funicular. La tunica vaginal del
testiculo se forma normalmente pero persiste el procesc vaginal en
el conducto inguinal. Directa.- El cuello del saco herniano se
encuentra por dentro de los vasos eplgdstricos profundos en el
tridngulo de Hesselbach (regidén limitada hacia afuera por los vasaos
epigdastricos, hacia adentro por el borde interno del misculo recto
mayor del abdomen y hacia abajo por el arco crural). Generalmente
es de tipo adquirida y clinicamente se aprecia de forma circular
esto se debe a un debilitamiento de la faseia transversalis la cual
constituye la pared posterior del conducto inguinal. Esta
clasificacién en indirecta y directa es la que anteriormente se
manejaba sin embargo, en 1991 Nyhus propone la siguiente
clasificacion (21) y es la que actualmente se maneja en la mayoria

de los centros quirurgicos: Hernia tipo I.- Hernia inguinal
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. Indirecta con orificio inguinal interno normal, ejemplo hernia de
los niflos: Tipo II.- Hernla inguinal indirecta con orificic
inguinél internc debilitado (dilatado) pero con la pared posterior
(Fascia transversalis} intacta, vasos eplgastricos profundos no
desplazados., Tipo III.~ Cuando se acompana de un defecto de la
pared posterior puede ser: a) Directa, b) Indirecta con orificio
inguinal interno dilatado, ejemplo: Hernia eserotal, hernia masiva
o hernia en pantaldén y <} Femoral. Tipo IV.~ Hernia recurrente.

Actualmente sigue siendo una de las patologias mds frecuentes
en nuestra poblacién, tan solo en nuestro Hospital en el ano 1991
se realizaron 6288 cirugias (2) de las cuales 1257 (20%)
correspondieron a hernias inguinales de estas el 99% ge realizaron
bajo anestesia de tipe blogueo peridural (B.P.D.) y el 1% restante
bajo anestesia general, en contraposicién a ésto a nivel mundial en
los Servicios gquirirgicos especializados en la cirugia de hernia,
se usa anestesia local (20,26) en mds del 90% de sus procedimientos
con excelentes resultados (5,9,1é,20,23,26,27). Como podemas ver el
B.P.D. Yy la anestesia local son los métodos mayormente utilizades
en la realizacion de las plastias inguinales.

Bloqueo Peridural (B.P.D.). Este es el procedimiento
anestésico mayormente utilizado la analgesia gue produce se
extiende desde administrar tanto por una dosis unica como por
infiltracidén continua por medio de un cateter peridural que es la
forma mds utilizada, este tipo de anestesia es el ideal para
pacientes obesos o en aguellos que tienen grandes hernias
complicadas, debide a las grandes cantidades de anestésico que se

requiere lo que podria provocar una intoxicacidn sistémica.



El desarrxello rapideo de hipoanestesia, hormigueo o blogueo motor de
las piernas indica que se ha producido una inyeccién accidental en
el espaclo subaracnoideo (intradural) mientras que el aumente
transitorio de la frecuencia del pulse, denuncia una inyeccion
intravascular. La cefalea postanestésica sucede cuando se perfora
la duramadre, una ventaja adicional del B.P.D. es que el cateter
puede ser dejado para proporcionar analgesia postoperatoria. Las
complicaciones del B.P,D. estan representadas por la inyeccidn
subaracnoidea, intravascular o perfeoracion de duramadre, estas
complicaciones pueden ser evitadas usando de rutina una dosis de
prueba con adrenalina (2-3 ml) 1 200 000 antes de inyectar el total
del anestésico, en caso de presentarse una reaccion téxica, podemos
utilizar diazepam I.V.en dosis de 0.1-0.2 mg/kg. en forma repetida
Y oxigeno al 100%.

La utilizacion de la anesteslia local en la plastia inguinal no
debe ser considerado como algo nueve pues surgid desde 1300 con
Harvey Ccushing (13-22) y posteriormente los métodos originales
descritos fueron medificados por Braun {(13) y Labat, en ese
entonces se llegaron a utilizar drogas anestésicas en grandes dosis
tales como coecaina 0.1%. procaina 4 gramos o epinefrina, obviamente
los efectos secundarios por la cantidad de anestésicos eran muy
importantes e iban desde la ndusea y el vomito hasta lesiones
cerebrales manifestadas por convulsiones o hemiplejia e incluso el
schock (22,24) desde esa época hasta la fecha la clinica shouldice
de Canada ha realizado mds de 100,000 operaciones en pacientes
ambulatorios operados con anestesla local (22).

Actualmente con advenimiento de nuevos anestésicos con menores



efectos secundarios con la mejoria en las técnicas quirtdrgicas la
morbilidad es minima y la mortalidad practicamente de cero
(1,7,13,23,27).

Para cbtener resultados 6ptimos con este tipo de anestesia el
médico que efectuia el procedimiento debe poseer un conocimiento
completo de la anatomia de la reglén recordemos gque la regién
inguinal estd inervada por los nervios intercostales,
particularmente por los ramos cutdncos de los dersales inferiores,
11 y 12 y primer lumbar asi como los nervios abdémino genital mayor
¥ menor (Ilioipogdstrico e jlieinguinal) el primero inerva la
region hipogdstrica (6,20,22,24,26,) y la plel al rededor de la
sinfisis del pubis ¥y el segundo pasa por el anillo inguinal
superficial y se distribuye por la porsién superior interna del
muslo y escroto o labios mayores en la mujer, estos nervios
discurren en la aponeurdsis del oblicue menor y en un 95% de los
casos tienen un entrecruzamiento a dos centimetros en forma medial
a la espina iliaca anterior y superior (6,20,22,24,26) por lo
tanto, debido a la distribucién de la enervacién con la
administracién intramuscular de un anestésico local en este punto
podemos obtener un adecuado bloquoo de la sensibilidad y por le
tanto podemos realizar una plastia inguinal (1,6,8,9,10,14,20,22,
24,26) (ver anexos).

Debemos también conocer los efectos farmacoldgicos primarios
de los diferentes agentes anestésicos que se utilicen asi como los
efectos colaterales sobre la fisiopatologia particular de cada
paciente. La Ynica complicacién importante de la infiltracién local

es la intoxicacidn sistémica la cual puede evitarse conociendo las



dosis maximas recomendadas para los anestésicos utilizados y
avitando la inyeccién intravascular. La xilocaina produce anestesia
que dura aproximadamente una hora y media su dosis mdxima es de 5-7
mg/kg (dosis madxima para adultos jdvenes), en todos los casos se
deben utilizar las dosis minimas necesarias pero en los
caquécticos, pacientes anosos y con afeccliones graves, los niveles
maximos deben ser reducidos y cuando se utilizan las dosificaciones
mayores se deba agregar epinefrina al 1 200 000 para reducir los
niveles sanguineos. La dosis mixima de bupivacaina es de 3-4 mg/kg.
comienza su accién en forma lenta y tiene una duracidén aproximada
de 2-4 hrs. generalmente se utiliza para una mayor prolongacion de
la anestesia y para combatir el dolor postoperatorio.

La epinefrina que se encuentra agregada a la solucidn de
xilocaina provoca una vasocontriccién con lo cual mejora la
hemostatica y retarda la absorcion del anestésico local, aumenta la
duracion de su efecto y disminuye los riesges de las reacclones
sistémicas toxicas, la epinefrina se debe utilizar a razon Qe 0.1
nl de la solucidén al 1:000 por cada 20 ml. del anestésico local
‘utilizade si se utilizan grandes cantidades de ancstesia local la
dosis de epinefrina no debe exceder de 0.25 mg. (0.25 ml de una
solucidén al 2:1000). Las reacciones tdxlicas se manifiestan por
contracturas y convulsiones o colapso vascular y a veces ambos a la
vez ¥y se halla precedide por lo general de un estado de inguietud
por lo tanto, si el paciente se pone inguieto e irritable mientras
se realiza la operacién se deben administrar diazepam I.V. en dosis
repetidas (0.1-0.2 mg/kg) asi como oxigeno al 100% por lo general

estas medidas son suficientes en la mayoria de los pacientes para



evita;_;a produccidn de convulsiones sin embargo, cuando éstas se
..presentan’y no se pueden controlar con estas medidas se debe
utilizar la succinilcolina pero ésta de ser posible debera ser
administrada por un anestesidlogo ya que en aeste estado también se
.requiere del control de la ventilacién por lo general por medio de
una intubacién si la reaccidén se acompaia da hipotensién, se
inyectaran dosis apropiadas de vasopresores 1.V. por esto debenos
de tener en cuenta que ninguna operacidn que incluya el uso de
anestésicos locales debe ser iniciada sin tener el equipo, las
drogas Y el personal entrenado disponible para la ejecucidn
inmediata de la reanimacién cardiocirculateria o respiratoria,
entre esos elementos se lncluyen:
a) Diazepam o tiopental
b} Succinilcolina

¢) Medios para proveer ventilacién con presién positiva
preferentemente con oxigeno

d

~

Equipos para el control de la via aerea incluyendo mascara
facial, cdnulas crofaringeas y orotraqueales laringoscopio

e) Drogas vasopresoras

También es importante tener en cuenta las limitaciones de esta
técnica para gue en un momento dado se requiere cambiar a otra
técnica anestésica con el fin de poder continuar o terminar el acto
quirirgico, también debemos de tomar en cuenta que en este tipo de
anestesia los tejides profundes deben ser manejados con mayor
suavidad en especial el cordén espermdtico y el saco hernlario
(20,22,24,26), En la literatura internacional se mencionan las
siguientes ventajas de la anestesia local (5,12,13,20,22,23,26). La

analgesia involucra una zona corporal limitada que no interfiere
[



con la fusidén de oktros organos como en el caso de la anestesia
general produce un bloquec sensitivo y sensorial completo con lo
cual evita los fendmenos de nosiasociacién y otros mecanismos
reflejos anormales que a veces son la causa de alteraciones
cardiccirculatorias y respiratorias, limita la relajacién muscular
a la zona de la operacion y no interfiere con la ventilacioén y se
acompaifia de por lo menos nduseas, erlctos y vomitos en el
postoperatorioc, el periodo postanestésico inmediato esta
desprovisto de dolor en especial si se utilizan anestésicos de
accién local prelongada, todos estos factores permiten una
ambulacién temprana y un rapido inicio de la alimentacién oral y
gracias a esto el paclente reguiere una observacion menos estrecha
durante el postoperatoric inmediato dando oportunidad a las
enfermeras para gue se ocupen de otros pacientes en condiciones mas
criticas,

A pesar de lo anteriormente expuesto, el uso de la anestesia
local en la hernioplasti{a inguinal no se ha generalizado per lo
mencs en nuestro Hospital y ésto no ha sido por los posibles
efectos secundarios de esta ni por la presencia o ausencia de
buenos anestésicos sino por la falta de experiencia en lo que
respecta a esta técnica de nuestros médicos gue realizan este tipo
de cirugias gue en su mayoria son residentes (2). Es una desgracia
que aungue la anestesia local aplicada por manos bien
exparimentadas pueda ofrecer una buena seguridad al paciente que ha
de ser sometido a una plastia inguinal, en muchas instituciones
docentes resulta poco utilizada o no ensefiada. Es por lo tanto,

objetivo de mi trabajo comprobar la utilidad de la anestesia local
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en las plastias inguinales y de obtener los resultados esperados
comenzar d utilizarla en forma rutinaria con lo cual cbtendremos un
beneficic primero para el paciente por que se le evitaran las
complicaciones respiratorias secundarias a la anestesia general
{15,20,22,26,30) y las secuelas neurclégicas (mencionadas en la
literatura) como dolor de cabeza, retencién urinaria, ete.
Secundarias al B.P.D. (20,22,26,30) el segundo benaficio serd para
el clrujano (sobre todo residente) por la adguisicion de una nueva
experiencia y cn tercer lugar también muy importante, para el
hospital perque tendriamos un ahorro de insumos los cuales podrian

ser utilizados en otras areas mas necesitadas.

B.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Actualmente se estd tenlendo grandes avances y resultados en cuanto
a la microcirugia, cirugia de trasplantes, cirugia oncolégica y
cirugia transendoscdpica sin embargo, debido a que hemos dirigido
nuestra atencidén hacla esta problematica, nos hemos olvidado de
otra de mayor importancia por el gran impacto socioecondmico que de
élla se deriva, esto es la reparacldn de la hernia inguinal la cual
sigue siendo una de las patologias mas frecuentes de nuestra
poblacidn y la plastia inguinal, uno de los procedimientos
quirirgicos mds cominmente realizados en cirugia general para esto
se utiliza como técnica anestésica principalmente el B.P.D. ¥y en
menor frecuencia la anestesia general, en este estudio se puso a
consideracion la utilizacién de la mezcla de Bupivacaina 0.75%
(150mg) mas xilocaina con epinefrina (499 mg) administrados en
forma local como otra alternativa anestésica en la plastia inguinal

con lo cual se espera obtener un ahorro importante de insumcs sin



interferir en la seguridad y eficacia de los procedimientos

quirirgicos. .

€.~ JUSTIFICACION

Por la alta frecuencia de la hernia inguinal en nuestra
poblacidén, considero que, es importante seguir investigando sobre
ésta ya qua de &lla se derivan gastos muy elevados con la
censiguiente repercusién socicecondmica por lo que es importante
utilizar nuevos métedos anestésicos gue disminuyan estos gastos
slempre y cuando proporcionen la misma seguridad y eficacia a
nuestros pacientes y gue a la vez les eviten las complicaciones

inherentes a los métodos hasta ahora utilizados.

D.~ OBJETIVOS

1.- Establecer la utilidad de la mezcla de bupivacaina 0.75%
(150 mg) mds xllocaina con epinefrina (400 mg) en la
plastia inguinal.

2.- Comparar la morbilidad de la plastia inguinal realizada
bajo los diferentes procedimientos anestésicos B.P.D, Vs,
anestesia local.

3.~ Comparar difercncias en las complicaciocnes causadas por
los diferentes procedimientos anestésicos B.P.D. Vs,
anestesia local.

4.~ Comparar diferencias en los gastos realizados en el
Hospital General de México al realizar las diferentes

tdécnicas anestésicas en la plastia inguinal.



E.~ HIPOTESIS
La mezcla - de bupivacaina al 0.75% (150 mg) mas xilocaina con
epinefrina (400 mg) proporciona un buen efectc anestésico en la

realizacién de plastias inguinales.

III. METODO

El presente estudio, se realizo con pacientes del Hospital
General de México a quienes se les diagnosticoé hernia inguinal,
utilizamos los siguientes criterios: a) de inclusidn, edad mayor de
15 afos, ambos sexos, hernias tipe I,II,ITI-A y estar de acuerdo
con el procedimiento. b) de exclusidén, edad menores de 15 afhos,
hernias tipo III-B,III-C y IV y pacientes que no aceptaban el
procedimiento. c)} de eliminacién, pacientes que durante el
procedimiento presentaran dolor excesivo o falta de cooperacisn y
que requirieran otro procedimiento anastésico.

En los meses de Marzo, Abril y Mayo de 1992, se realizaron 50
plastias inguinales de las cuales 30 fueron cen anestesia local
(bupivacaina 0.75% mas xilocaina con epinefrina)} estas fueron
comparadas con 20 hernioplastias realizadas bajo B.P.D.

Una vez diagnosticada la hernia inguinal se preparé al
paciente para manejo quirurgico ya en quiréfano se realizdé la
antisepcia y colocacion de campos de rutina, preparamos una mezcla
de 20cc de bupivacaina al 0,75% (150 mg) mas 20cc de xilocaina con
epinefrina (400 mg) y procedimos a realiczar los siguientes pasos:

1.- Localizacisn de la espina iliaca anterior y superior.

2.~ Aplicacién de anestesia cutanea (3ml) (Fig. 1) a 2 cm, en

forma medial de la espina iliaca anterior y superior.

3.~ Profundizamos hasta la aponeurosis del oblicuo menor para



bloguear los nervios abdémino genital mayor y menor en
donde administramos 10cc de la mezcla siendo los primeros
5 en direccidn hacia 1la espina iliaca anterior y superior
y los 5cc restantes en direccién hacia la cicatriz
umbilical de esta forma bloqueamos aparte de los nervios
abdominogenitales, al 12avo. toracico (Fig. 2).
Infiltracion de la epidermis y tejido celular subcutanec
a través del sitio de incisién 10ce. (Fig.3).

Después de incidir la piel y tejido celular subcutdneo,
facis de canper y escarpa, se aplican 6 dosis da 1-2cc c-u
por debajo de la aponeurosis del cblicuo mayor y en
derredor del corddén espermdtico (Fig. 4).

Una vez abierta 1la aponeurosis del oblicuo mayor y que
hemos identificado el cordén espermitico, identificamos en
la base de este nivel del orificio inguinal interno y del
tubérculo del pubis (casi a la altura del erificic
inguinal externo) aplicando 5cc a nivel de cada orificioe,
con esto bloqueamos las fibras simpdticas del corddn y la
rama genital del nervio genitocrural. Este paso es
importante para evitar el dolor cuando se realiza traccion
del corddn en el momento de referirlo (Fig, 5) En las
mijeres este paso en ocasiones se puede omitir.

Por ultimo se aplicard un promedio de 2cc en el sitio que
se ha de utilizar para realizar la plastia, ligamento de
cooper, cintilla ilecpectinea, tenddn conjunto, etc.
cuando la hernia es indirecta, se infiltra dentro del saco

(Fig. 6) al igual que al realizar una incisiodn de
relajamiento.



Posterior a estos 7 pasos realizamos la técnica quirurgica
segun el tipo de hernia. Valoramos el dolor la movilidad temprana,
el grado de incapacidad, las complicaciones, el tiempo de estancia
hospitalaria y los gastos econdmicos cuantificando el material que
se utilizd en cada procedimiento para esto utilizamos una hoja de
concentracion de datos (ver Anexo 6) y dos escalas para la medicién -
del dolor (Anexo 7 y 8). El dolor lo valoramos en base a una escala
en la que utilizamos los signos vitales que son los primeros en
alterarse ante la presencia del dolor, siempre y cuando
descartdramos otra causa de alteracién de los signos vitales por
ejemplo hipovolemia, etc. estos se tomaron cada 15-30 minutos sequn
fue necesario durante el transoperatorio y en el posoperatorio
inmediato y se calificé de la siguiente forma: 1-3 puntos=dolor,
leve 4-6, moderado 7 ¢ misssevero, también se tomd en cuenta la
interpretacién del dolor por parte del médico cirujano y por parte
del paciente utilizande una escala del 10 al 1 (Anexoc 8)
calificandose de la siquiente manera: 16-9=dolor, leve 8-
7=moderado, 6—4=severc, y 3-1 muy severo, se bas¢ la interpretacion
en las siguientes definiciones: Leve.- Dolor que el paciente
soporta sin la administracién de anestésico (o analgésico en el
posoperatorio inmediato) y gue permite continuar la cirugia.
moderado.~ Dolor poco tolerable que cede solo con la infiltracidn
de anestésico para poder continuar la cirugia (o bien a la
administracién de analgésice en el posoperatoric) Severo.- Dolor no
tolerable ni an con la administracién de anestésice o analgésico
Y que no permite continuar con la cirugia por lo cual se empleara

otro procedimiento anestésico (critero de eliminacién). Muy



15

severo.=- Dolor que lleva al pacienta al chogue.

Puﬁtoperatorio.- Administracion de analgésico, se utilizara cuando
el paciente adquiera una calificacidn de mds de 6 puntos en dos
observaciones sucesivas cada 5 minutos en la escala primera o bien
cuando se prasenta un dolor tipo moderado.

Finalmente, se les preguntd a los pacientes que si de requerir
nuevamente de un manejo gquirdrgico, les gustaria
someterse al mismo procedimiento anestésico.

El sequimiento de los pacientes se realizé solamente durante
dos semanas debido a gue el objetivo del trabajo era solo valorar
el efecto anestésico y las complicaclionaes tempranas.

IV. RESULTADOS

Se realizaron 50 hernioplastias inguinales, 30 con una mezcla
de Bupivacaina al 0.75% (150 mg) mas xilocaina con epinefrina
(400 mg) administradas en forma local y estas fueron comparadas con
20 hernioplastias realizadas bajo B.P.D. La edad de los pacientes
iba desde los 24 hasta los 82 afios con una media de 53 ahos, de
estos 35 (70%) del sexo masculino y 15 (30%) del sexo femenino, de
los tipos de hernias fueron: 23 {46%) indirectas tipe II, 20 (40%)
directas (tipo ITI-A) y 7 en pantaldn (tipo IIY-B), de las plastias
realizadas fueron 28 (56%) Mc. Vay, 14 (28%) Bassini y 8 (16%)
Shuldice, de las c¢irugias realizadas, 34 (68%) fueron realizadas
por un residente de primer ado, 10 (20%) por un R-2 y 6 (12%) por
un R-3 y todas fueron supervisadas por el responsable del
protocolo, De las 30 cirugias realizadas bajo anestesia local, en
5 de ellas {16%) se presentd coto principal estado transoperatorio

la inquietud (no se aplicé sedacién previa) y unc de ellos presentd
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ademds de la inguletud, hipotensién y refirié un delor severo por
lo 'cual_ se’ tuvo que sedar con 2.5 mg de meperidina con lo cual se
pudo continuar con el procedimientoe quirdrgico, de leos
procedimientos realizados con B.P.D,, 3 da ellos(15%) presentaron
una inquietud leve (var Anexo 9} la cual fue cedienda en el
trranscurso de la cirugia sin requerir de la administracién de
medicamentos, el postoperatorioc inmediato, fue similar con ambos
procedimientos ya que en el 70% de ambos refirieron un dolor leve
a nivel de la herida quirirgica el cual cedié con analgésicos
comunes no asi el postoperatorio mediato ya que en 6 (30%) de los
pacientes sometidos a B.P.D. refirieron cefalea, sintoma que no se
presentd con la anestesia local, se les preguntd a los pacientes
gque s1 en caso de requerir nuevamente manejo quirurgice por
cualquier patologia, ¢Les gustaria volver a someterse a este mismo
tipo de anestesia? 6 (20%) de los de anestesia local contestaron en
forma negativa mientras que 24 (80%) contestaron en forma
afirmativa, de los de B.P.D. solo 3 (15%) de ellas contestaron en
forma negativa. Con respecto a la movilidad temprana en los
pacientes sometidos a la anestesia local el 80% inicid en el
postoperatorio inmediato ya que conservaban su motricidad e
iniciaron la ambulacidn 4-6 horas posterior a la cirugia (ver Anexo
9) mientras que los pacientes que se sometieron a B.P.D. solo uno
70% lo tolerd e inicid la ambulacién 10-12 horas posteriores a la
cirugia, con respecto a la estancia hospitalaria, el 100% de les
pacientes con ambos procedimientes tuvieron 24 horas de estancia.
Finalmente se cuantificaron los gastos econémicos (ver Anexo 10)

del material utilizado en cada procedimiento encontrande un gasto
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con la anestesia local de N$ 29.00 vy ¢en el B,P.D. de NS 78.00 por
cada uno de los procedimientos y cuantificando exclusivamente

material, esto nos proporciona un ahorro de casi N$ 50.00 en cada
cirugia y si en el aho de 1991 se realizaron 1257 hernioplastias
inguinales, esto equivaldria a un ahorro de N$ 62,850.00, esto sin

tomar en cuenta los gastos que se derivan de un anestesidlogo.

V. DISCUSION

La hernia inguinal sigue siendo una de las patologia mas
frecuentes de nuestra poblacién derivdndose de ella una repercusidén
socioeconémica muy importante. En este tipo de cirugia actualmente
se utiliza en forma predeominante el B.P.D. como procedimiento
anestésico, aun cuando en otros paises con centros hospitalaries
espacializados en cirugia de hernia inguinal, ésta se realiza bajo
anestesia local. En este estudio tuvimos la oportunidad de comparar
la anestesia local con el B,P.D. en la realizacién de las plastias
inquinales durante el lapso que durd el estudio no se realizo
ninguna hernioplastia con anestesia general por lo que no pudimos
comparar con este método anestésico, actualmente poco utilizados en
este tipe de cirugilas.

En la literatura encontramos que en los centros de donde se
utiliza la anestesia local para las hernioplastias, previo a ésta,
se aplica ufxa sedacién del paciente, nosotros no lo realizamos
excepto en uno de nuestros pacientes peroc fue durante el
transoperatorio en que debido a la gran inquietud gque presentaba,
hubo necesidad de sedarlo para poder continuar con el acto
quirirgico, probablemente con el uso de esta sedacidn, pudimos

haber mejorado los resultados obtenidos.
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Dentro de los criterios de exclusidn, teniamos a las hernias
tipo III-B y de las cirugias realizadas, encontramos 7 hernias en
pantaldn (tipo III-B), en estas no se habian realizado previamente
el diagnéstico exacto y no las excluimos debido a esto y a que
durante e] transoperatorio obtuvimos buena evolucidn y respuesta
en cuanto al procedimiento anastésico. Con raspecto a la estancia
hospitalaria, esta fue de 24 horas en ambos procedimientos sin
embargo, esto se debid a que este es el tiempo que generalmente se
maneja en este'tipo de cirugia, sin embargo con la utilizacidn de
la anestesia local dado gue el paclente conserva su motricidad y
que puede iniciar la ambulacién temprana como lo vimos en el
estudio, consideramos gue este tipo de pacientes se puede manejar
en forma de cirugia ambulatoria en donde seria suficiente con una
vigilancia postoperatoria maxima de 8 horas con lo cual también
tendriamos un ahorro importante tanto de recursos materiales como
humanos. Con respecto a los gastos econdmicos sélo cuantificamos el
material utilizado con cada unoc de los procedimientos sin embargo,
consideramos que el principal ahorre lo tenemos en el material
humano ya que este métode lo realiza el misme cirujano y en un
monento dado,podriamos prescindir del anestesidlogo. Por ultime el
seguimiento que realizamos solo fue de 2 semanas debido a que el
objetivo del estudio era valorar sdlo el efecto anestésico y las

complicaciones tempranas.

VI. CONCLUSION
Por lo anteriormente expuesto, considero que la anastesia
local a base de una mezcla de bupivacaina al 0.75% (150 mg) mds

xilocaina con epinefrina (400 mg) en la plastia inguinal, es un
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método aceptable el cual podemos utilizar en nuastro hospital ya
que no tiene una diferenclia significativa en cuanto a la morbilidad
en comparacién con sl blogueo peridural, pero que s5i nos

proporciona un ahorro importante tanto de recursos materialaes como
humanos asi como desde el punto da vista tiempo ya que este tipo de
cirugia con este tipo de anestesia es factible de ser manejade como

cirugia ambulatoria.
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ANEX0-1

Figura 1

APLICACION DE ANESTESIA CUTANEA
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ANEXO 2

FIGURA 2
BLOQUEO DE LOS NERVIOS :
A. 12avo. toracico B, Ilichipogrdstrico
C. Ilioinguinal D, Orificio Ing. interno

E. Orificio Ing. externo
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ANEXO 3

FIGURA 3
INFILTRACION SUBCUTANEA A TRAVES DEL

SITIO DE INCISION
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FIGURA 4

Sitios de inyeccidn en 1la
aponeurosis del oblicuo

mayor, después de separar
el tejido cel. subcutdneo

FIGURA §

Infiltracidén en 1a basedel
cordon espermatico a nivel
del orificic inguinal
interno
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ANEXO 5

FIGURA 6

Infiltracién del orificio inguinal interno y
externo asl como del saco herniano en una?

A. Hermia i1nguinai indirecta
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ANEXO &
CONCENTRACION DE DATOS

Pac. Nombre: No. Exp.

Edad Sexo

Padecimientos asociados: Ciruglas previas ST ( ) NO ()
EPQC () Prondsticos { ) Hipertension { ) Diabetes ( )
Estrefimiento ( ) otros- especifique

TIPO DE ANESTESIA: General {( ) Epildural () Local ()

HERNIA TIPO: I ( ) II () IIIA () otro ()

PLASTIA TIPO

Grado académico del cirujanc R-1{ ) R-2{ ) R-3() MB( )
Complicaciones transoperatorias 51 N

Tipo de complicacidén: Inguietud { ) Hipotensidén ( } Shock ( )

Vémito () Otras (especifique):
Delor transoperateric en escala del 10-1:

Valoracion del Paciente: Valoracidn del cirujano:

Signos vitales transoperatoriocs:

A los 15 min, 30 min. 45 min. 60 min.

F.C.

F.R.

T/A.

calificacion del dolor: LEVE ( ) MODERADG { ) SEVERO ( )

MUY SEVERO ( ) Nota: Esta calificacidn la dara el responsable del
protocolo.

EVOLUCION TEMPRANA (P.0. Inmediatoc)
Dolor SI { ) HNo () a qué hora del P.O.
Requirié analgésico SI () NO { ) Tipo
Valoracion del dolor en escala del 10-1 por el paciente
complicaciones: Hematoma ( ) Serona ( ) Parestesias ( )
Cefalea ( ) Retencion urinaria ()
Limitacion funcional ( ) Residiva ()
otras (especifique)

ESTANCIA HOSPITALARIA:
Dias Horas

ACEPTACION DEL PACIENTE: Preguntar en casoc de reguerir nuevamente
manejo quirdrgico ¢le gustaria que le aplicaran este tipo de

anestesia? 5T () Ho ()
SEGUIMIENTO:
Evolucidén favorable SI { ) NO ()

dPor qué? Especifique:




ANEXO 7
ESCALA DE VALORACION DEL DOLOR EN

BASE A LOS SIGNOS VITALES

PUNTUACION Q 1 2 ]
Parametro
F.C. X min 75 75-80 80-90 + de 90
F.R, 18 18-20 20-25 + de 25
T/A 120/80 - 5% - 10 % - 15 %
{Prom. 115/75) (110/70) (100/60)

CALIFICACION:

1-3 puntos = Leve

4-6 = Moderado

T-+ = Severo
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ANEXO 8

ESCALA DE VALORACION DEL DOLOR POR
EL PACIENTE ¥ EL CIRUJANO

10 9 8 7 [ 5 4 3 2 1

CALIFICACION:
10-9 Dolor = Leve
8-7 = Moderado
6-4 = Severc

3-1 = Muy severo

27



ANEXO &

| SINTOMATOLOGIA QUE PRESENTARON LOS
PACIENTES DURANTE LA CIRUGIA

s
80 7 }__ ] " § Dolor
{3 Anestesia Local
70+ | [ Bloqueo Peridural
80
S
i
n 501
%
o] 40
m
a
s 30 3
Inquietud
(%) 20 .
10
0
Transoperatorio Inmediato

Postoperatorio’
Etapa Quirdrgica P




ANEXO 10

COMPARACION DE GASTOS

- Una jeringa 20 ml.

- Dos agujas calibre 22

Un fco.Xilocaina c/epinefrina

- Un fco.Bupivacaina

Una aguja de Tuy

- Un cateter epidural
- Anestesidloego

- Total

ANESTESIA B.P.D.
LOCAL
NS v$
8 8
1 1
8 8
12 --
- 55
- &
- ?
29 78

Comparacidén de gastos realizados en los diferentes materiales
utilizados, cuantificados en nuevos pesos (N$) y sin tomar en
cuenta e) gasto derivado por el anestesiélago.

w0
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