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INTRODUCCION 

La hernia inguinal es uno de los padecimientos que afectan 

con mayor frecuencia al género humano (Zimmerman). La incapaci­

dad funcional y las molestias que ocasiona son importantes y -­

sus complicaciones pueden ser graves si se dejan a su evoluci6n 

natural. 

su estudio ocup6 la atenci6n de las antiguas civilizacio-­

nes y sigue siendo tema importante en la actualidad ya que, aun 

que hay avances en su resolución, aún no es susceptible de pro­

filaxis, por lo que -el tratamiento quirúrgico constituye en e~ 

te ao•ento, y probablemente por mucho tiempo más, la piedra an• 

gular de su curaci6n así como de la prevenci6n de sus complica­

ciones" (Nyhus). 

Sin embargo, su gran frecuencia y el aumento en los costos 

de atenci6n hospitalaria hacen que este problema ocasione gas-­

tos considerables al paciente y, en el caso de la medicina ins­

titucional, al sistema prestador del servicio medicoquirdrgico, 

La cirugía de estos pacientes se hace en base al interna-­

miento pre y postoperatorio por períodos que oscilan entre 2 y 

4 días. 

Los procedimientos anestésicos que comunments se emplean -

son el bloqueo regional raquídeo y, en menor proporci6n, la - -

anestesia general. 

Estancias más cortas y otros métodos de anestesia no son -

habituales en nuestro medio, salvo en los servicios de cirugía 

de pacientes externos implementados en algunas instituciones, -

4 



5 

tanto privadas como del sector pdblico, desafortunadamente es-­

casas, en un afán de disminuir costos y agilizar la atenci6n de 

ésta y otras entidades frecuentes, susceptibles de ser tratadas 

de esta manera. 

La anestesia local es un método antiguo que ha sido releg~ 

do a un plano secundario en el quehacer quirdrgico cotidiano 

por circunstancias diversas, pero que en algunos lugares del ~­

mundo y adn en nuestro po.ís ea empleado en mayor o menor medida 

por los servicios quirdrgicos de acuerdo a sus necesidades, las 

características de su personal, la patología que manejan y, fUD. 

damentalmente, los recursos con los que cuentan. 

Sin ser una técnica exenta de riesgos, ha demostrado ser -

satisfactoria y suficiente para muchos procedimientos menores y 

a6n mayores, siempre que se adquJ.era un entrenamiento previo a 

su uso y se esté consciente de sus indicaciones, complicaciones 

y limitaciones. 

En patologÍa herniaria, específicame nte de regi6n inguin.Q. 

crural, la anestesia local tiene una aplicaci6n importante, de­

mostrada en centros hospitalarios que manejan grandes voldmenes 

de pacientes con este padecimiento, de los cuales es prototipo 

la Clínica Shouldico, de Toronto, Canadá, en la que, después de 

la Segunda Guerra Mundial, se han operado más de 100 000 her- -

nias empleando en casi todos los casos anestesia local, a pesar 

de tratar pacientes de nivel econ6mico elevado. Este no es el -

caso en nuestro medio, en el que las carencias son importantes 

y la poblaci6n en general no goza de suficientes recursos, 

La pregunta obligada a ésto es ¿porqué? 

Este cuestionamiento y el intento de cambiar el enfoque --
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anestésico-quirúrgico de la hernia inguinocrural forman la base 

del presente estu:lio, realizado bajo los auspicios y en las in~ 

talaciones del Ho~:rital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" del -

Instituto de .'leguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 

del Estado, nuestro hospital. 

México, D.~., enero de 1987. 

Dr. Luis Roberto Ramírez Mancillas 



M O T I V A C I O N 

UN ENFOQUE ~CTUAL Ell EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE L.~. HERNIA 

INGUINOCRURAL 

La plastía inguinocrural es una de las operaciones realiza 

das con mayor frecuencia en la pr4ctica quirúrgica general, 

La hernia inguinal afecta principalmente a sujetos en edad 

productiva, El grado de incapacidad que ocasiona, aunado a los 

gastos de atenci6n hospitalaria, repercute de manera importante 

en la economía familiar y de la sociedad, 

Se ha demostrado ampliamente en países como Canad' y Esta­

dos Unidos , entre otros, la efectiva disminuci6n en costos em­

pleando esta modalidad de tratamiento con mejoría en la evolu-­

ci6n postoperatoria por la movilizaci6n inmediata y reanudaci6n 

temprana de actividades sin modificarse o aún disminuyendo el -

Índice de recurrencias que se observa con el tratamiento conven 

c:t:onal, 

A raíz de los sismos del 19 y 20 de septiembre de 1985 el 

país vi6 gravemente afectado su sistema de salud por la p~rdida 

de gran número de unidades hospitalarias, 

El I,S,S,S,T,E, sufri6 una disminuci6n de aproximadamente 

el 50% del total de camas censables debido a los daños en las -

instalaciones de dos de sus más grandes hospitales en el área -

metropolitana de la Ciudad de México: El Hospital. Regional .. Ge­

neral Ignacio Zaragoza··, sede de este estudio y el Hospital Re­

gional .. lo, de octubre"", 

En este contexto de limitaciones econ6micas, con recursos 

y área física insuficientes, el aumento del porcentaje de ocup~ 
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ci6n y la reducci6n del período d!as-cama fu6 uno de los probl~ 

mas que reclamaron soluci6n prioritaria. 

Este estado de cosas hizo surgir la idea de adecuar a las 

posibilidades existentes la experiencia obtenida en otros luga­

res en la atenci6n de problemas quirúrgicos frecuentes, como ~a 

hernia inguinocrural, bajo programas de corta o mínima astan- -

cia, El presente trabajo se plane6 con ese enfoque y con la in­

tenci6n de extrapolar sus resultados a la pr&ctica diaria en el 

futuro. 



OBJE~IVOS DEL ESTUDIO 

OBJETIVC PRI!ICIPAL: Demostrar que es factible la realiza-­

ci6n de la plastía inguinocrural bajo efectos de anestesia lo-­

cal con la misma eficiencia que la obtenida con el uso de técn!, 

cas anestésicas habituales. 

OBJETIVOS COMPLEMENTARIOS: 

a). Intentar un cambio en el enfoque anestésico-quirúrgico 

y administrativo del tratamiento de la hernia inguinocrural. 

b). Tratar de abatir los costos de atenci6n hospitalaria. 

c). Dar mayor fluidez a la resoluci6n del problema de la 

espera preoperatoria de uno de los padecimientos más frecuentes 

en la práctica quirúrgica diaria. 

d). Proporcionar al cirujano en formaci6n el entrenamiento 

en un método anestésico útil como un recurso más en su armamen­

tario para hacer frente a los problemas quirúrgicos cotidianos. 

e). Como consecuencia de todo lo anterior, mejorar la cal~ 

dad de atenci6n al paciente en basa a una utilizaci6n más ade~• 

cuada de los recursos de que se dispone. 

f). Obtener, al presentar este trabajo como tesis recepci~ 

nal 1 el título de cirujano general. 



A N T E C R D E U T E 3 H I S T O R I C O S 

La hernia inguinocrural 1 al igual que la de otras partes -

de la economía, es uno de los padecimientos más antiguamente c2 

nacidos y descritos, Desde entonces ha constituído una entidad 

problemática on cuanto a su tratamiento, Llamó la atenci6n de -

civilizaciones tan antiguas como la egipcia, la griega y la ro­

mana y de ello dan testimonio escrito los papiros de Edwin Smith 

y de Ebers, ambos de aproximadamente 1600 afias a,C, y que cons­

tituyen recopilaciones de documentos aún más antiguos, El prime 

ro trata principalmente de casos quirúrgicos, pero no menciona 

las hernias dado su carácter eminentemente traumatol6gico¡ en -

cambio el de Ebera, de Medicina interna, habla extensamente so~ 

bre el tema, 

Ea de suponerse que en laa culturas de aquellas lejanao -­

&pocas los pacientes aquejados del trastorno hayan desarrollado 

la habilidad suficiente para au reducci6n y posteriormente su -

contenci6n mediante fajas y otros aditamentos, como se enseñaba 

en la escuela de Alejandría en el siglo III a,c,, centro cultu­

ral más importante de la 6poca (36), 

Aurelius Cornelius Celsus, en el año 25 d,C, hace la prim~ 

ra referencia concreta al problema de la hernia; de acuerdo a -

loo lineamientos vigentes se utilizaban bragueros y vendajes -­

ajustados, reservá.ndose la cirugía para las complicaciones, que 

consistía en la disecci6n del saco separándolo de las estructu­

ras del cord6n espermático, ligándolo y dejando la herida abie~ 

ta a granulaci6n, Celso no solo hizo valiosas aportaciones al -

tratamiento de la hernia inguinal, sino tambi6n respecto a hi--
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droceles, varicoceles, tumores e inflemaciones de la ingle y -

aún hernias umbilicales y ventrales. 

En cuanto e la hernia inguinal, describió detalladamente -

la anatomía de la región, buscó con sentido crítico la explica­

ción de la enfermedad, postulando que se originaba en un deseen 

so de las estructuras intrabdominales secundario a la ruptura o 

debilitamiento del peritoneo. su enfoque quirúrgico del proble­

ma consistía en la disecci6n digital del saco y su ligadura, -­

con especial atenci6n a la preservaci6n de los testículos, lo -

que hizo su técnica superior a cualquier otra por siglos, ya 

que en la mayoría se sacrificaban las g6nadas. Por todo ésto se 

le considera la figura m&s relevante en el campo de la herniol2 

gía por m&s de un milenio en la historia antigua. 

En la Edad Media el obscurantismo afectó, .como a otros ca¡¡ 

pos, el de la Medicina. Después de la caída de Roma, en 12151 -

la Iglesia prohibió el ejercici.o de la cirugía. En esta época -

temprana del período madieval muchos de los conocimientos m6di­

cos y quirúrgicoR se perdieron, dando lugar a la divisi6n de ee 

ta disciplina en dos ramas diferentes: La Medicina, a cargo de 

gente ilustrada, principalmente monjes y la Cirugía, reducida a 

procedimientos menores como la sangría y la extracci6n dental, 

en manos de barberos y otros sujetos de menor instrucción, los 

"cortadores itinerantes", 3ste oficio era de tipo familiar y se 

transmitía de generaci6n en generación, Sin embargo, aún en es­

te período hubo aportaciones a lR terapéutica de las hernias, -

como las de los Horcini 1 familia del centro de Italia, que for­

mó especialista.e en hernias por varios siglos, 
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Paul de Aegina (Alej~ndrío, siglo VII) practicaba una ope­

raci6n que consistía en la doble ligadura del saco y cord6n en 

masa, con extirpaci6n del testículo. Otras técnicas semejantes, 

mutilantes y bárbaras, tomaron auge en aquellos tiempos, aunque 

hubo algunos intentos de preservaci6n del testículo, como la -­

"PUntada dorada" (PUnctum aureum) con hilo de oro en derredor -

del cord6n para evitar el descenso del intestino al escroto con 

servando la irrigaci6n testicular y la ··o:eraci6n real", consi§ 

tente en la secci6n longitudinal del saco, abriéndolo y suturán 

dolo in situ, permitiendo as! conservar la producci6n de súbdi­

tos para el rey. Estas ideas, en comparaci6n con la práctica de 

Celso, muestran un retroceso en la soluci6n del problema herni¡ 

ria. 

Al final del medioevo la cirugÍa renaci6 gradualmente y, -

en el siglo XII, la escuela de s11lerno, en Italia, rué un ejem­

plo de este nuevo impulso, pues en ella se desarrollaron nuevas 

técnicas quirúrgicas y soportes especiales para aquellos pacien 

tes que no aceptaban los hrrores de la cirugÍa sin anestesia. 

En este período surgieron hombres como Hugo de Luces y Br~ 

no de Longeburgo, quienes favorecieron el concepto de la supur~ 

ci6n ("laudable pus"~ en la curaci6n de las heridas. 

Guillermo de Salicet (1210-1277) escribi6 el primer texto 

moderno de cirugía (°'Chirurgie de Guillaume de Salicet "), en el 

que describi6 su operaci6n para hernia inguinal consistente en 

la doble ligadura del saco y su secci6n transversal. 

En Francia, Henry de Mondeville (1260-1320) propugn6 la -­

curaci6n de las heridas por primera intenci6n en su texto ··chi-
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rurgie de Maitre '.'!enry de Mandeville", auna.u~ el enfoque del -­

problema de la hernia era conservador, no quirúrgico. 

Guy de ChPUliac escribi6 "La Grand Chirurgie ", convirtién­

dose en la figura dominante del final de la Edad Media; sin em­

bargo, tuvo el mismo punto de vista en el tratamiento de la het 

nia que Mondeville. !;mbos aceptaron con humildad que el proble­

ma era compleja y excedía a sus habilidades (33). 

En el Renacimiento, el florecimiento da la Medicina y la -

Cirugía arrancan con la figura de Vesalio, creador de la moder­

na ciencia de la Anatomía. 

Alllbrasia Paré (1510-1590) rué el personaje quirúrgica más 

iaportante de la época.Cirujano de cuatro reyes de Francia y -­

transformador de la Cirug{a de un arte manual tasca y sangrien­

to en una parte honorable y respetada de la Medicina. Sin emba¡ 

go, como otros cirujanos de su tiempo, na abord6 quirúrgicamen­

te el problema, sino que acansej6 el porte de bragueros y otras 

medidas no cruentas. 

Pierre Franco, un cortador francés de la misma época, lle­

g6 a ser un fino y renombrada cirujano, orgulloso de su prafe-­

ai6n y creador de técnicas en litiasis vesicular, cataratas y -

hernias. su principal cantribuci6n, tras muchos añoa de estu- -

dio, tu6 la recomendaci6n del tratamiento quirúrgico de la -~ -

hernia antes de su complicaci6n, oponiéndose al enfoque tradi-­

cional de operar s6lo las estranguladas. Fué éste el primer • -

gran avance en el tratamiento de la hernia en más de 1000 años. 

El siglo XVIII aport6 paca a la hernialog!a, pero en el -

XIX figuras coma Astley Pastan Cooper, alumna y sucesor de Jahn 
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Hunter, el gran cirujano inglés, formaron las bases del conoci­

miento actual en este campo, Otros nombres famosos de le época 

son 7,C, Hesselbach, P:!.eter Camper, '.ntonio de Gimbernat, :,nto­

nio Scarpa, Gottlieb Richter, Jules Cloquet, entre otros, recot 

dados aún por est~ucturas y padecimientos de la regi6n que lle-

van sus nombres. 

La era moderna se inicia a mediados del siglo XIX, al ser 

vencidos los dos obstáculos principales al avance de la Cirug:{a: 

El dolor y la infecci6n, gracias al descubrimiento y desarrollo 

de la anestesia y la antisepsia en Nnrteamérica e Inglaterra. -

Con ello, el trat!llliento electivo de la hernia se torn6 en rea­

lidad, Autores como Czerny en Alemania, Lucas Championniere en 

Francia y Macewen y Wood en Gran Bretafia dieron pronto a cono-­

cer sus experiencias al respecto. 

No obstante, los resultados no eran satisfactorios por el 

número elevado de recidivas, hecho reconocido aún por figuras -

de la talla de Halsted en 1893 quien, en fechas posteriores, h! 

ria cambiar lo sombrío del estado de cosas prevalente hasta en-

toncas. 

Henry Marcy y Edoardo Bassini son loa responsables del caa 

bio más radical en la terapéutica quirúrgica de la hernia ingu;I. 

na~ •abido hasta entonces. La contribuci6n del primero, recons­

trlll"ndo el anillo profundo tras la excisi6n del saco y refor-­

zando el piso d16 base fisiol6gica a a la reparaci6n de la her­

nia indirecta y la del segundo, reconstruyendo la totalidad de 

la pared posterior debilitada del conducto inguinal, constitu-­

yen la base de la cirug!a de la hernia inguinal en la actuali--
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dad. 

Las operaciones actuales han dado mejores resultados en b~ 

se a un conocimiento cada vez más profundo de la anatolld:a, la -

tis1olog!a1 el metábolismo y la patogenia de la enfermedad, lo 

que ha dado pie a un enfoque. más racional en al tratamiento de 

esta apasionante entidad. Ho•bres co•o Cheattle, Henry, Georg • 

Lotheissen1 Narath, Paul w. Harrison, Chester B. McVay, Should1 

ce, Hallkins1 Lloyd M. Nyhus, Condon y otros contoraan un grupo 

de cirujanos investigadores cuya obra en este cll9po es ya parte 

iaportante de la Historia (33, 36). 

En cuanto al aspecto an1etAsico, se han eapleado adltiplea 

.,entes 1 aAtodos, desde generales y regionales hasta la anesta 

sia local. Esta dltiaa se utiliza con frecuencia en centros qU1 
rdrgicos iaportantes del mundo, coao la Shouldice Clinic de To­

ronto, Canadá y otros de Estados Ul!idos y Europa en la actuali­

dad, pero su uso es muy antiguo, pues ya en 1900 Harvey Cushing 

coaunic6 un caso de plast!a inguinal efectuada por Al bajo anea 

tesla local por 1n!iltrac16n empleando cocaína (19). 

Puede ~erse, a trav6s de esta panorámica, que la evolución 

en al conociaiento de la problem~tica de la hernia inguinal, -­

con sus tropiezos y triunfos, da al cirujano actual oportunidad 

para admirar la obra de sus antecesores y enorgullecerse de ser 

de una manera u otra, heredero de esta imponente 1 noble tradi­

ci6n. 



A;¡ ATO MI A 

s9 considera que el presente trabajo tiene un enfoque pri­

ms.rio sobre el procedimiento anesdsico 1:1és que hacia las dcni, 

cae quirdrgicas empleadas en la plaetía inguinal. Por lo tanto, 

la revisi6n anat6m1ca se hace con especial atenci6n a la neuro­

anatomía de la regi6n a tin de fundaaentar los principios en -­

loe que se basa la anestesia utilizada en el estudio. 

Pocas regiones del cuerpo son objeto de tanta controversia 

en cuanto a su deecripci6n 1 disecci6n anat6111ca; debido a 6sto 

hay una •ultiplicidad de no•br•a 1 diversidad de lÍllitas que va 

rían de texto en texto, especial•ente de antiguos a •odernos. -

Sin e•bargo, para tin•e prlcticoa lo que interesa ea al conduc­

to inguinal, sus cubiertas, contenido 1 líllitee 1 los lli.B11os ªA 

pactos del anillo crural y &reas vecinas de ambas regiones. 

El conducto inguinal es un trayecto de 4 a 5 cm, ubicado -

por encima del ligamento inguinal, a manera de hendidura obli-­

cua en la pared musculoaponeur6tica de la regi6n inguinoabdomi­

nal. Contiene las estructuras del cord6n esperm&tico en el hom­

bre y el ligamento redondo y elementos asociados en la mujer. 

sus líllites son¿ 

Pared anterior: Aponeurosis del mdsculo oblicuo mayor y, -

lateralmente, mdsculo oblicuo manor. 

Pared posterior: Parte externa o lateral, fascia transver­

salis y aponeurosis del transverso del abdomen, fusionadas. Pa¡ 

te medial, fascin transversalis y &rea del tend6n conjunto o -­

&rea conjunta (Skandalakis, 1984) (39). 

LÍmite superior o techo: Borde inferior del músculo obli--
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cuo ~enor y transverso del abdomen con su aponeurosis (arco del 

transverso). 

L!mite inferior: Ligamento inguinal o de Poupart y lacunar 

o de Gimbernat. 

Anillo profundo, interno o abdominal: Formado por un defe¡ 

to en la fascia transversalis en forma de .. u·· o .. v·· de abertura 

orientada hacia arriba y afuera. 

Anillo superficial, externo o subcutáneo: Formado por un -

defacto en la aponeurosis de inserci6n del m6sculo oblicuo ma~~ 

yor1 con forma de .. U .. o "v" orientada hacia abajo y adentro. 

Contenido del conducto: 

iD el hombre: 

- Cord6n esperm¡tico: Formado por el conducto deferente, -

la arteria espermática o testicular (rama de la aorta), arteria 

del conducto deferente (rama de la vesical inferior o de la he­

morroidal media), la arteria funicular, espermática externa o -

cremast6rica (rama de la epigástrica), dos plexos venosos, uno 

anterior que desemboca en la vena epigástrica y otro posterior 

que drsna1 del lado derecho, en la vena cava inferior y del iz­

quierdo1 en la vena renal. Adem,s1 loe linfáticos del testículo 

que van a loe ganglios lumbares y filetes nerviosos simpáticos. 

'!'Odas eataa estructuras se hallan cubiertas por las faecias es­

permáticas interna, cremastérica y distalmente, externa.(41). 

- Nervios: El ramo genital del abdominogenital mayor (eu-­

perior) y el ramo genital del genitocrural (inferior). 

En la mujer: 

- Ligamento redondo del útero, 
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- Los tres nervios descritos en cJnducto inguinal masculi-

no. 

- Vasos y linfáticos de escasa iD~ortnncia. 

Vaina femoral: Conducto s través del cual pasan al muslo -

~lamentos vasculares y nerviosos procedentes del abdomen {retr2 

peritoneo). Se localiza, a diferencia del conducto inguinal, -­

por debajo del ligamento de Poupart y posee tres compartimentos, 

de los cuales el medial ea el canal fe110ral o anillo crural. La 

vaina femoral está formada: 

- l'or delante y medialmente por la !ascia transveraalis. 

- Por detrás por las fascias pect{nea y psoas. 

~ Lat•ralaente por la faacia iliac .. 
A au trav&s discurren, de afuera a adentro: 

- El nel"f'io crural. 

- La arteria femoral. 

- La vena re11aral. 

- El canal feaoral, compartimento aedial 11111tado: 

Por fuera, por la vena t••oral 1 tejido conectivo. 

Por detrás, por el liga111ento pectíneo o de Cooper. 

Por delante, por la ct.atille ~liopúb1ca, •1 liga119nto ia 

guinal o a111bos. 

Por dentro, por la insarc16a aponeur6tica del músculo -­

transverso del abdomen o el liga111ento !acunar (mla frecuentemeu 

te la aponeurosis del transverso, la cintilla iliop6bica o am-­

boa} (29, 30, 321 39). 

Por este último puede pasar una hernia, que recibe el nom­

bre de femoral o crural. ' 
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Inervaci6n: 

La regi6n inguinocrural está ricamente inervada0 de tal -­

forma que es importante precisar las fuentes de tal inel'Vaci6n 

para el correcto manejo anestásico del área con fines quirdrgi­

cos (35). 

Los nervios proceden básicamente de: 

- Torácicos 100., 110. y 120. 

- Luabares 10. y 20. 

- Fibras del plexo lUlllbosacro. 

- Raaos aut6nomos. 

Loa nervios torácicos y lumbares mencionados cubren los 

del'll&toaae correspondientes entre el ombligo y la parte alta 

del suelo mediante los nervios abdominogenitales mayor y menor 

(1o. lumbar). La rama femoral del nervio genitocrural (1o. y --

20. lumbares) junto con una rama del 110. torácico, inerva la -

regi6n inguinal y parte alta del muslo. Los ramos aut6nomos pr~ 

cadentes de los vasos del áreadiscurren por los plexos perivas­

cularee del cord6n siguiendo a través de los plexos peria6rti-­

cos y los ramos comunicantes de los tres Últimos nervios toráct., 

coa y primer lumbar hasta alcanzar la mádula espinal. Este com­

plejo sistema involucra también al peritoneo de la regi6n. 

El área correspondiente al ligamento de Cooper y la espina 

· del pubis cuentan, además, con inervaci6n complementaria0 pres~ 

miblemente proporcionada por fibras del plexo lumbosacro. 

Todo esto da idea de la riqueza en sensibilidad dolorosa -

de la regi6n inguinocrural y orienta los pasos a seguir en la -

técnica anestésica que se describe (31 0 35). 



1 I S I O L O G I A 

La regi6n inguinal posee la capacidad intrínseca de resis­

tir cualquier aumento en la presi6n intrabdominel 1 .. superior a 

cualquier demanda'" (Russell 1 1906) (36) 1 merced a dos mecanis-­

mos de tipo valvular: 

lo, La contracci6n del m6sculo transverso del abdomen des­

plaza el anillo profundo hacia arriba y afuera 9 cerrando el ca­

bestrillo y estrechando la hendidura, (6), ' ·;, . 

2o, La co ntracci6n del m6sculo oblicuo menor desplaza su 

borde arqueado hacia abajo y atr&s, aplanando el cord6n esper-­

m'&tico y ocultando á6n m&s el anillo profundo, a la vez que .. -

acentda la oblicuidad natural del conducto (369 39). 
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ETIOLOGit. 

Se han postulado, desde las descripciones m5s antiguas, v~ 

riadas explicaciones al respecto, .~ctualmente se acepta que el 

origen ee multifactorial, predominando en la hernia indirecta -

una incapacidad de la capa fusionada fascia transversalis/apo-­

nsurosis del transverso del abdomen a nivel del anillo profundo 

para soportar las fuerzas ejercidas por la presi6n intrabdomi~~ 

nal y 1 en la directa, un debilitamiento de la misma capa a ni-­

vel de la pared posterior, quizá adquirida por alteraciones en 

la const1tuci6n de los enlaces cruzados de colágena con trasto;¡: 

nos en su metabolismo, as! como disfunción muscular que altara 

los mecanismos de defensa valvular citados, El trauma repetido, 

como el aumento de la presi6n intrabdominal, entre otros, es -­

s6lo un factor que hace manifiesto al problema ya eXistente (331 

36), 

e L A s I F I e A e I o N 

En la regi6n inguinocrural, en t&rminos generales, pueden 

encontrarse tres tipos o variedades de hernia: 

1. Indirecta: A trav&s del anillo inguinal profundo, por 

fuera de los vasos epigástricos, 

20 Directa: A través de la pared posterior debilitada del 

conducto inguinal, por dentro de los vasos epigástricos. 

3. Crural o femoral: \ través del anillo crural, 

En la práctica, la hernia indirecta presenta tres modalid! 
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des: 

a). Pequeña: Sin modificaciones importantes del anillo pr.Q. 

fundo, 

b), Mediana: Con agrande.lll:l.ento del anillo profundo y rech~ 

zamiento hacia adentro de los vasos epigástricos. 

c). Grande¿ Con deformidad importante del anillo y gran -­

desplazamiento de loa vasos hacia la línea media. Esta última • 

modalidad tiene, para fines prácticos del tratamiento quirúrgi­

co, la misma significaci6n que la hernia directa. 

Una variedad intermedia es la llamada hernia combinada o -

"en pantal6n"0 que posee un saco herniario indirecto más un de­

fecto en la pared posterior, secular (Halverson, McVay, 1970) -

(23). 



CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO 

ftlnbos t6picos son conocidos con llllplitud 0 por lo que no se 

insistirá en este punta. Baste decir que la hernia inguinocru~­

ral posee una gama de s!ntomas que van desde la hernia asinto-­

mática hasta la incarceraci6n y la estrangulaci6n 0 El diagn6st! 

co es eminentemente cl!nico; s6lo en los pocos casos dudosos -­

hay indicaci6n de valerse de auxiliares como la herniograf!a, -

procedimiento no exento de riesgos, pero de valor en algunos c~ 

sos seleccionados (22) ,(34), '!. -~ '. 
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T R A T A M I E H T O 

Con los conocimientos anat6micos y fisiol6gicos actuales, 

cada vez más precisos y profundos, las técnicas quir6rgicas or! 

ginalea han sufrido modificaciones, Con la experiencia ganada, 

ae han :popularizado diversas técnicas que persiguen, en princi­

pio, la reducci6n del Índice de recurrencias, Esto depende, ru~ 

da11entalmente, de la experiencia del cirujano, 

Actualmente se recomiendan cuatro técnicas básicas para la 

correcci6n de la hernia inguinocrural: 

- Marcy 

- McVay 

- Shouldice 

- Preperitoneal o de Cheattle-Henry, 

Descripci6n: 

- Marcy: Cierre del anillo prorundo agrandado aproximando 

loa límites del cabestrillo de rascia transveraalis, 

- McVay: sutura del arco del transverso y área conjunta a 

ligamento de Cooper medialmente y a ligamento inguinal hacia -~ 

aruera, Requiere de incisi6n relajante en la vaina del.recto an 

terior, 

- Shouldice (modificada): Plaatía de pared posterior en -­

tres capas, dos de fascia transversalis traslapadas y una más ~ 

de oblicuo menor y área conjunta a ligamento inguinal (33), 

- Vía preperitoneal o de Cheattle-Henry: Preconizada por -

Nyhus, se emplea principalmente en la reparaci6n de hernia cru­

ral uni o bilateral, Tiene menor aplicaci6n en otros tipos de -
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hernia de la regi6n. El defecto se visualiza, diseca y repara 

desde atr!s. (32). 



ANESTESIA LOCAL Y C I R U G I A D E L 

PACIENTE EXTERNO 

Se recomienda la anestesia general en niños menores de 13 

años y la regional raquídea en sus dos modalidades para edades 

posteriores. 

Tradicionalmente, la hernia inguinal se trata en base a un 

plan de internamiento desde el dÍa anterior a la operaci6n, con 

egreso de uno a tres días después, en promedio, de acuerdo a la 

conducta vigente hasta la fecha en muchas partes del mundo. 

Pero los conceptos tienden a caabiar, tanto por mejor con2 

cilliento de los efectos benéficos de la movilizaci6n temprana -

como por tactorea'de índole econ6mica (8). 

En lo que respecta al primer punto, Forreater (25), basado 

en estudios experi•entales menciona una pérdida de la fuerza de 

tensi6n de una fascia o aponeurosis del 40 al 70% al momento de 

ser suturada. Por lo tanto, la resistencia depende del material 

de sutura y no recomienda los materiales absorbibles, Esto au-­

giere ta•bi6n.que la movilizaci6n inmediata ejercería efectos -

perjudiciales en la regi6n intervenida. En ligera contraposi- -

ci6n a ésto, Barwell, 1981 (4) señala que el 70% de la fuerza -

de resistencia aponeur6tica se encuentra presente ya al momento 

de terminar una plastía inguinal empleando material inabsorbi-­

ble. Estudi6 1400 casoe con un índice de recurrencia del 1.5% -

tras movilizaci6n inmediata y reanudaci6n temprana de activida­

des no restringidas después de reparaciones tipo Shouldice. Con 

cluye que la recurrencia con este enfoque ea igual o a6n menor 

que la obtenida con la conducta convencional. 
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Otros reportes que muestran recurrencies menores o iguales 

e las registradas en general en la literatura mundial han sido 

publicadas por Britton (9) y Burke y Teylor (7) con el egreso -

inmediato o temprano y el regreso el trebejo sin limitaciones -

lo m¡s pronto posible. 

Lichtenstein y cola., 1978 (27) publicaron un artículo ten 

diente e echar por tierra algunos conceptos arraigados en el -­

tratamiento de esta entidad, como le restricci6n de le ectivi-­

dad postoperatoria1 entre otros, en concordancia con lo ante- -

rior. 

Kingsnorth, Britton y Horris, 1981 (26) de•ostraron en una 

•srie de 227 hernias operadas bajo anestesia local que el indi­

ce de recurrenciae ae1,2.~·ocurrido en aus casos no difería.o 

era aenor que lo reportado en otras casuísticas, por lo que re­

comienda la movilizaci6n y el retorno al trabajo a la mayor br~ 

••dad. 

Esta conducta ea compartida por autores como Abdu, 1983 -­

( 1) 7 Chang, 19?7 (11 ). 

Con respecto a la anestesia a utilizar, Flanagan y Bescom, 

1981 (18, 19) compararon los grupos de ambos, uno operado con -

anestesie local y el otro con anestesia raquídea o general. El 

análisis de resultados mostr6 preferencia de los pacientes por 

la anestesia local, con menor frecuencia de complicaciones y de 

recurrencias en este mismo grupo. Argumentan que esto obedece a 

que el paciente prefiere el egreso inmediato, los gastos son m~ 

nores y la raparaci6n es más segura gracias a la diaecci6n 8'e 

delicada de los tejidos con identificaci6n m!e coapleta de lee 
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estructuras, dando por resultado una reconstrucci6n concienzu-­

da. 

A similares conclusiones llegan Datta, Zaidi y Brendan-De­

vlin (14) con la t&cnica Shouldice en 293 pacientes. 

Ryan y cols., 1984 (37) emplean la infiltraci6n de un agen 

te anestésico de acci6n prolongada (bupivaca!na) al finalizar -

la intervención hecha bajo efectos de bloqueo raquídeo con agen 

tes de corta acci6n, para egreso .inmediato. Dl.Bllinuy6 la fre- -

cuencia de collp].icaciones respecto a las ocurridas en otro gru­

po de pacientes, intervenidos con bloqueo a base de anest6sicos 

de larga acci6n. 

Lichtenetein y cola., 1974 (28) han eapleado anestesia lo­

cal en la reparac16n de hernias feaorales e inguinales· recidi-­

Yantee, con atilizaci6n de tapones de llalla de polipropileno e~ 

ao pr6tea1s1 sin problemas. 

En cuanto a la repercusi6n fisiol6gica transoperatoria de 

los procedill:l.entos anest&sicos, Godfrey y cola., 1981 (21) efe~ 

tuaron un estudio encalli.nado a detel'llinar el grado en que tres 

a6todos de anestesia (general, raquídea y local) eapleados en -

plastia inguinal afectan la funci6n Yentilatoria, con estudios 

pre, trans y postoperatorios de espiroaetrías y gasoaetrías. Se 

lleg6 a la conclus16n de que el procedimiento de anestesia lo-­

cal provoca la menor interferencia con la fisiolog:{a respirato­

ria, por lo que sugieren su uso coao de priasra elecc16n. 

El aspecto econ6mico es otro de los puntos importantes a -

considerar. Dod11<>n, 1984 (16), analiza el costo de la interven­

ción y o~serva significativa dism1nuc16n en las erogaciones ea-
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pleando anestesi a local y egreso dentro de las 24 primeras ho­

ras postoperatorias1 cuantificada en 354 millones de dólares -­

ahorrados al año en Estados Unidos, 

Detmer1 1981 (15) 1 llega a conclusiones similares y Berli­

ner, 1983 (5) calcula una disminuci6n en gastos de aproximada-­

mente 750 millones de d6lares al año con esta modalidad de tra­

tamiento, 

El cambio ocurre en todas partes del mundo, En la U,R,S,S, 

Apanasenko y cols, 1 1986 (2) comunican su experiencia en 27 pa­

cientes con hernias inguinales simples, no complicadas, opera-­

dos en plan de pacientes externos en su sistema de policlínicas 

sin complicaciones, con un periodo de incapacidad máximo de 24 

di as, 

Este enfoque es el mismo empleado en B6lgica por Azagra-c2 

ria y cols, 1 1984 (3) 1 reportando 100 casos de plastia inguinal 

bajo anestesia local con resultados consistentemente acordes -­

con· las comunicaciones comentadas, 

Las pUblicaciones ~l respecto son muy nU11erosas y los re-­

sultados uniformemente buenos, El viraje en la política de tra­

tamiento de 6ste y otros problemas similares es, en consecuen~­

cia1 16gico y necesario, 



A N E S T E S I A L O C A L 

G E N E R A L I D A D E S 

La anestesia local infiltrativa se utiliza en dos modalid¡i. 

des para fines quirúrgicos en la regi6n inguinocrural: La infil 

traci6n local y el bloqueo de campo. Ambas se emplean en la té~ 

nica que se describe, en base a los pormenores neuroanat6micos 

expuestos. 

Agente anestésico: Bupivaca:!na, 

Farmacología: La bupivacaina es una substancia blanca cria 

talina1 soluble en etanol, agua y algo menos en acetona. Es una 

amida1 perteneciente al grupo del que también forma parte la M!i!, 

pivacaina (12). 

Su uso se inici6 en clínica en 1963 en los paises escandi­

navos y de ahí se difundi6 a todo el mundo, 

si ha usado en todo tipo de bloqueo nervioso y en infiltr~ 

ci6n local, 

Es altamente 11posoluble1 estable en soluci6n salina 1so-­

t6nica con o sin epinefrina, Es 3 a 4 veces más potente que la 

lidoca:!na. 

El período de latencia es mayor que el de la lidocaina1 p~ 

ro la duraci6n del efecto anestésico es mucho mayor, de basta -

varias boras1 proporcionando, además, analgesia residual consi~ 

derable 1 por 6 a 8 horas, 

El inconveniente de la latencia prolongade puede ser evit~ 

do con la adici6n de lidocaina1 según Cunninghamt 1974 (13) y -

seon1 1982 (38), 
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::;;¡¡ infiltraciSn local no provoca vasodilataci6n. Su toxic1 

dad es baja a las concentraciones usadas en clínica. 

La dosis es ce 1 a 2 mg/kg en una dosis única de aproxima­

damente 150 mg, que puede repetirse cada 3-4 h hasta un máximo 

de 400 mg en 24 horas. 

sus efectos indeseables incluyen nerviosis•o, discinesias, 

visi6n borrosa, náuseas y v6mitos, tinnitus. 

sus efectos t6xicos a nivel de s.N.c. comprenden depresi6n, 

excitaci6n, inconsciencia, depreei6n respiratoria y crisis con­

vulsivas. A nivel cardiovaacular, depresi6n miocárdica, fibrila 

ci6n ventricular, hipotensi6n y bradicardia, 

La alergia al medicamento es rara (12). 

Preaentaci6n: Clorhidrato de bupivacaína al 0.25, 0.50 y -

0,75%, simple o con epinefrina· (bitartrato) al 1:200 ooo, en -­

frascos ámpula de 50 e.e. y en ampolletas de 30 e.e, 



A H E s T E s r \ L o e A L 

T E e N r e A 

1. Preparaci6n del paciente: Decfibito dorsal, tricotocúa -

de la regi6n, venoclisis, aseo con agua y jab6n, 

2, Material y preparaci6n de la soluci6n anestésica: 

Material: Riñ6n metálico, vasos graduados, jeringas de 

10 y 20 c,c, 1 agujas espinales No, 22 1 aguja hipodérmica No, 22 

y 25, Campos estériles, gasas, guantes, 

Preparaci6n de la soluci6n: Jll.luci6n de una ampolleta -

de 30 c,c, de clorhidrato de bupivaca!na al 0,75%, simple, en -

90 c,c, de aoluci6n salina noamal para obtener una soluci6n de 

120 c,c, al 0,125%. 

3, Técnica: Hay numerosas técnicas descritas para la obten 

ci6n de la anestesia local en plastia inguinal, semejantes en -

lo básico (1 1 10 1 201 24), Las más conocidas e ilustrativas son 

las de los textos de Ericksaon1 1979 (17) y Moore, 1961 (31), -

Sin embargo, en la práctica hay detalles a tomar en cuenta para 

au ejecuci6n 6ptima1 como mencionan Flanagan y Bascom, 1981, --

1984 (18 1 19) y Glassow, 1984 (20), 

Quizá la descripci6n más detallada, con mayor fundamento -

neuroanat6mico y mejor documentada sea la de Ponka, del Henry -

Ford Hospital en Detroit, quien resume en un artículo titulado 

"Siete pasos para la anestesia local en la reparaci6n de la he¡ 

nia inguinocrural" su experiencia personal de 10 años con 837 -

pacientes (35), 

Resultado de estas comunicaciones, la técnica empleada en 

el estudio rué la siguiente: 
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a), Infiltración de habones intradérmicos en sitios de en­

trada de aguja espinal, a nivel de espina ilíaca anterosuperior1 

regi6n supra,úbica y en extremo externo de la incisi6n planea--

da, 

b), Bloque: subaponeur6tico de nervios abdominogenitales a 

su paso ~erca de la espina ilíaca anterosuperior, 

, c), Infiltraci6n profunda en preperitoneo del espacio pre­

vesical, 

d), I~filtraci6n intradérmica y subcutánea local en eitio 

elegido para la incisi6n, 

e), Infiltraci6n subcutánea paralela a ligamento inguinal 

para bloqueo de fibras recurrentes del nervio femoral, 

f), Incisi6n, 

g), Infiltraci6n aubaponeur6tica del conducto, por arriba 

del cord6n espermático y del anillo superficial, 

h), Infiltraci6n de la base del cord6n, Ill.secci6n del ea--

ca, 

i), Infiltraci6n de la base del saco en preperitoneo e in~ 

tilaci6n de soluci6n anestésica (bupivacaína o lidocaína) en el 

interior del miemo una vez abierto, 

j), Ocasionalmente es necesario infiltrar algo más a nivel 

de espina del pubis y ligamento de Coaper, teniendo cuidado es­

pecial en no inyectar en la vaina femoral para evitar el blo--­

queo motor del nervio crural, con la consecuente alteraci6n en 

el plan de egreso inmediato, 
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EXPERBllCIA mi EL l!OSPIT~.L REGIOJl!.L "GRAL. IG11MIO 

ZAR.\GOZ 1," : PACIE!l'.!:'';;S Y 1-!"'.;T(l!X;oS, 

Del 25 de marzo de 1986 al 15 de enero de 1987 se operaron 

34 pe.cientes con hernia inguinal bajo anestesia local por blo-­

queo de campo como externos en el Servicio de Cirugía general -

del :~ospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza·· del I,S.S,S,T,E, 

Se les eligi6 en base a los criterios de inclusi6n siguien 

tes: 

- Sujetos de ambos sexos, con edad mínima de 13 alias, sin 

. l:!mi ta superior, 

- Portadores de hernia inguinal, crural o ambas y uni o bi 

laterales. 

- Sin tratamiento previo o recidivantes, pero sin compliCJ!. 

ci6n aguda, 

- Psíquiaamente estables y aceptantes del procedimiento -­

previa información detallada del mismo desde la valoración en -

consulta externa, 

Se consideraron criterios de exclua16n: 

- La obesidad importante (a juicio del cirujano), 

- La presencia de padecimientos sist6micos descompensados 

o locales agudos en la rsgi6n inguinocrural ? su vecindad, 

- La alergia conocida a los agentes aneat6s~cos locales, 

- La coexistencia de problemas o indicaciones de tratamien 

to quirúrgico simult&neo (fimosis o deseo de control definitivo 

de la fertilidad, por ejemplo), 

ne establecieron como criterios de eliminaci6n: 

- La renuencia del paciente al egreso inmediato o en cuan-
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to estuviera indicado, 

- La negativa a reanudar actividades al término de la con­

valescenc1.a a ,asar de no haber im?edimento atribuíble al proc~ 

dimiento, 

- La pérdida de seguimiento del paciente una vez egresado 

a su domicilio. 

Con fines de comparaci6n se form6 otro grupo de pac~entes 

olerados en el mismo período, do características similares y -­

con los mismos criterios de inclusi6n, exclusi6n y elillinaci6n, 

a excepci6n de lo referente a.la presencia de otros problemas o 

indicaciones de tratamiento quirdrgico simultáneo, que en este 

grupo no rué factor excluyente, 

Todos los paciantes de ambos grupos se intervinieron en -­

plan electivo dentro de la programaci6n habitual del servicio y 

adn fuera de ésta por condiciones pro"!;>ias del trab.ajo en la un! 

dad, 

Los pacientes fueron vistos dos veces en la consulta exte~ 

na antes de la intervenci6n. Los del grupo de anestesia local -

fueron informados ampliamente de la técnica en estas ocasiones, 

Los del grupo comparativo, que serían sometidos a anestesia ra­

quídea o general, fueron enterados de los pormenores anestési-­

cos en la consulta previa al internamiento del servicio de Ane~ 

tesiolor,íu de la manera usual, 

El internamiento so efectu6 una hora antes de la operaci6n 

en promedio, J:n el área de admisi6n se lea prepar6 de la forma 

rutinaria con tricotomía de la regi6n, cubrepelo, vendaje de 

miembror. inferiores o instalac16n de venoclisis con soluci6n de 
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dextrosa a:: 5'.'.• 

La prs=edicaci6n rué sensiblemente uniforme ?ara ambos gr~ 

pos, a base :19 atropina, 0.4 mg y diazepm:i1 5 mg IM ;o minutos 

antes de :a intervenci6n. 

La ane2tesia local rué administrada por el cirujano, em- -

pleando en todos los caGos una Goluci6n de bupivaca!na simple -

al 0,125':C1 en un volumen total de 100 a 120 e.e. infiltrados -­

subcutánea, subaponeur6tica y preperitonealmente en dos fases, 

antes y después de la incisi6n, de la manera descrita. 

La técnica quirdrgica se adecu6 a cada caso en particular, 

realizándose cualquiera que tuviera por acceso la vía anterior 

en el grupo de anestesia local, a juicio del cirujano, reserván 

dose la vía preperitoneal (además de la anterior) para el grupo 

de anestesia regional o general, 

La anestesia, en el grupo testigo, rué elegida, adninistr~ 

da y vigilada por el aneatesi6logo programado para la operaci6n 

de la manera. usua.1 1 de acuerdo a los lineamientos del servicio. 

Termina.da la intervenci6n 1 en el grupo problema (anestesia 

local), el paciente rué conducido al área de recuperaci6n post2 

peratoria 1 donde se le solicit6 que Ge sentara, deambulara con 

apoyo y sin él, ingiriera alimentos y comprobara que se encon-­

traba bien y sin molestias. Se retir6 la venoclisis una vez co­

rroborado el buen estado rlel ,iacientc en cada caso y se le egr.!!, 

s6 a su domicilio aproximadamente una hora después, deambulan-­

do, acom':'~.iiado de un famili~r o persona adulta. 

En el caso de los "~cientes del grupo testigo el egreso se 

llev6 a cab0 una vez deseporccido el efecto anestésico y reali-
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zados los pormenores mencion~dos, intent~ndo de cu~lquier mane­

ra su manejo como de corta estanci~ cada vez que ruó posiblg, 

La última. visita planeada a la consult!l externa rué une. s!:_ 

mana des,ués para el retiro de puntos de sutura y egreso del 

servicio, citándolos en 6 meses para revisión con fines de se-­

guimiento para estudios posteriores, 

Se evaluaron, en el curso del estudio, las siguientes va--

riables: 

- La adaptación psicológica al procedimiento, 

- La efectividad de la premedicación, 

- El dolor u otras molestias transoperatorias, 

-.La dificultad técnica atribuible al procedimiento anest! 

sic o. 

- El tiempo anestésico-quirúrgico. 

- La analgesia postoperatoria, 

- La estancia postquirúrgica. 

- Las complicaciones, 

- El período en que eran dados de alta de la especialidad, 

- El número de dÍas de incapacidad' otorgado en cada caso, 

El plan general y los objetivos del estudio requirieron s~ 

lo la utilización de las instalaciones, el personal, material y 

equipo habituales con que cuenta la unidad hospitalaria, 

El estudio fué, pues, una investigación observacional, 

transversal, prospectiva, comparativa y abierta, 



.\U ALI SIS DF. RESULT DOS 

Del 25 de marzo de 1986 al 15 de enero de 1987 se efectua­

ron 85 plastías inguinales en el servicio de CirugÍa general -­

del Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza'", lo que constit¡¿ 

ye el 12.5% del total de operaciones realizadas en este perío-­

do. De &stas se excluyeron 9 casos (10.G;n intervenidos por ur­

gencia, 9 (10.6%) por ser menores de 13 afios y 1 (1.1~) por no 

poderse seguir a largo plazo. 

El total de pacientes dtil para el estudio fu6 de 66. 

Se formaron dos grupos: El grupo I o en estudio, incluy6 a 

los pacientes operados bajo anestesia local con bupivacaína, -­

los cuales sumaron 34. El grupo tI o testigo estuvo conformado 

por los pacientes operados b ajo anestesia raquídea (31) o gen! 

ral (1) para un total de 32 (Cuadral y gráfica 1), 

El sexo que predomin6 en ambos grupos fu6 el masculino, 

con 51 casos contra 15 del femenino, para una relaci6n de 3.4:1 

(Cuadro 2 y grlfica 2). 

- La causa de que la hernia inguinal sea más frecuente en 

el hombre se atribuye al hecho de que el conducto inguinal en -

&ate da paso al testículo en su descenso al escroto al final de 

la vida intrauterina y contiene l~s elementoA del cord6n esper­

mático. En la mujer, el conducto inguinal contiene el ligamento 

rodando del dtero, cord6n delgado y fibroso. que representa el -

análogo del gubornnculum testis de una g6neda no descendida, el 

ovario (Nyhus, Condon1 1978) (33). 

El conducto peritoneovaginal obliterado es el remanente d! 

41 
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jado por el testículo al descender, su persistencia como estrus 

tura permeable, aunada a~ mayor diámetro del anillo inguinal -­

profundo, necesario para el paso del cord6n espermático, se in­

vocan como factores que, entre otros, favorecen la formaci6n de 

la hernia más facilmente en el sexo ma~culino, 

La media etaria en ambos grupos no mostr6 diferencia sign1 

ficativa1 pues en el grupo I fué de 47,3 años y en el grupo II 

de 50,6 (Cuadro 3 y gráfica 3), 

- Estos datos concuerdan aproximadamente con otras series 

publicadas (Kingsnorth, 1981; Abdu, 1983; Ryan, 1984, entre -­

otros) (26, i, 37). 

El lado afectado más frecuentemente fu~ el derecho (52,6%) 

con mínima diferencia respecto al izquierdo (45,89:,) y s6lo hubo 

un caso de hernia ( crural) bilitteral ( 1 .4?!), 

S6lo se O'Ceraron 4 hernias recidive.ntes (5,8;;), tres de -­

ellas en el grupo de anestesia loca.l, 

La variedad de lernin que predomin6 en ambos arupos rué la 

indirecta (47,05~(,), seguida de la directa (38,23;;), '"en pantal6n'" 

o combinada (8,8;.~) y crural (5,88;'.) (Cuadro 4 y gráfica lf), 

En el hombre, la hernia directe. fu~ algo más común que -

la indirecta, En la mujer ocurri6 lo contrario, La hernia cru-­

ral s6lo se present6 en el sexo femenino en esta serie (Cuadro 

5). 

- La hernia indirecta, .,,or estar 1'sociada a un defecto - -

constitucional de base congénita, se m~nifiesta en edPdes más -

tempranas, de modo que su ::oresencia puede ser descubierta en a!, 

e;unos casos desde el nacimie11t0, ~un'!ue nuede a!Jarocer tan tar-
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de como en la senectud (Harrison, 1922), Este es un factor que 

explica su mAyor frecuencia, ya que la hernia directa es, prác­

ticamente en todos los casos, un problece adquirido merced a -­

trastornos patol6gicosque debilitan la pared posterior del con­

ducto inguinal secundarios a alteraciones en el metabolismo de 

la colágena, Los esfuerzos y traumatismos repetidos por aumento 

de la presi6n intrabdominal son s6lo eventos desencadenantes, -

Su aparici6n en la vida adulta o la senectud.evidencian estos -

hechos y explican, aunque sea en parte, su frecuencia menor - -

(Read1 1984) (36), 

La hernia crural es mucho más frecuente en la mujer, tanto 

que su hallazgo en el hombre constituye casi una rareza, Se - -

atribuye ésto al detalle anat6mico de que en la mujer el condu,¡¡, 

to inguinal es relativamente estrecho en relaci6n al del hombre 

y esfuerzos de la m?.gnitud de los del trabajo de parto tienden 

a hacer protruír estructuras abdominopélvicas a través de otro 

punto d6bil 1 el anillo crural, Por ésto el antecedente de mult!, 

paridad es importante en la etiopatogenia de esta forma de her­

nia, (39 1 40). 

Hubo padecimientos o indicaciones de tratamiento quirúrgi­

co simultáneo en el 7,5% de los casos, Los detalles se consig-­

nan en el cuadro 6, 

Las técnicas quirúrgicas empleadas en la reparaci6n de la 

hernia se resumen en el cuadro 7, 

De acuerdo a lo planeado, se realizaron con anestesia lo-­

cal la mayoría de las técnicas de plastía inguinal y crural que 

tienen ;.:ior abordaje la vía nnterior (Marcy 1 HcVay1 Shouldice y 
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Dennis), La vía preperitoneal o de Cheattle-Henry, además de 6! 

tRs, se efectu6 con anestesia raquídea, 

- La raz6n de esta conducta es que, al trabajar en el esp! 

cio preperitoneal y disecar por debajo del nivel del ligamento 

pectíneo o de Cooper, la anestesia local es menos probable que 

sea suficiente, recordando los detalles anat6micos de inerva- -

ci6n suplementaria ya comentados, 

Loa procedimientos quirdrgicos concomitantes a las t6cni-­

cas que arriba mencionases se describen en el cuadro a, haci6n­

do&e. notar que1 aunque originalmente se decidi6 excluir casos -

as! para el m6todo de anestesia local1 se solucion6 un caso de 

hidrocele (hallazgo tranaoperatorio) sin problemas t6cnicos ni 

molestias en un paciente da este grupo, 

- No obstante lo anotado, el tratamiento quir6rgico de un 

hidrocele ea algo relativamente sencillo si analizamos la iner­

vaci6n del territorio en el que se encuentra y la facilidad de 

abordarlo sin problemas por la misma incisi6n inguinal. Situa-­

ci6n diferente plantea, por ejemplo, la realizaci6n de una sal­

pingaclaaia que, si bien no ee imposible de efectuar bajo anes­

tesia local, ocasiona innecesarias molestias a la paciente, que 

pueden ser evitadas con el uso de otro tipo de anestesia, 

Con la bupivaca:!na1 anest6sico usado en el grupo r, o de -

anestesia local, se obaerv6 un período de latencia de 30 minu-­

tos1 una duraci6n de la anestesia de 2 horas y una analgesia r! 

sidual de 6 a 8 horas en promedio, Con la lidocaína, agente em­

pleado en el otro grupo para raquianestesia, el período de la•~ 

tencia fu6 de 10 minutos, la anestesia ~ur6 de 1 a 2 horas y la 
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onalgesia residual apenas alcanzó los 60 minu~os (Cuadro 9). 

- ~stos datos muestran que la bupivacaína, como es bien s,a 

bido, es un anestésico de acción prolongndo y que ~roporciona -

analgesia postoperatoria más duradera que la obtenida con la li 

docaína empleada como en el presente estudio para raquianeste-• 

Bia. Sin e•bargo, el período de latencia es tres veces mayor Pl!. 

ra la bupivacaína. Date es un inconveniente que puede ser sosll!. 

yado si se utiliza la •ezcla de bupivacaína-lidocaína a fin de 

acortar la latencia y mantener su larga acción, de acuerdo a -­

trabajos como los de CUnningha•t 1974 (13) y Sean, 1982 (38). 

En el presente estudio, tomando en cuenta lo anterior, uti 

lizllllOs la asociación de aiibos fármacos s6lo para co•plementar 

la anestesia, inyectando e instilando lidocaína simple al área 

previamente infiltrada con bupivacaína, sin que se presentaran 

complicaciones. 

En el transoperatorio de estos pacientes apreciamos que hu 

bo dolor local en 5 casos del grupo I (a la tracción del saco o 

del cordón espermático y, en menor proporci6n, a nivel del ligl!. 

mento de Cooper o la espina del pubis), controlados todos con -

infiltración complementaria de anestAsico, En el grupo II hubo 

un caso de dolor moderado, controlado a base de sedación adicia 

nal por el aneetesiólogo. 

otros síntomas, como náusea y disnea, fueron más frecuen~• 

tes e intensos en el grU]JO II 0 

r.n el grupo I hubo un fracaso, Correspondió al único pa- -

ciante, un masculino de 72 años (caso I-6) en el que la pre•ed!, 

cación rué comnlementada con dehidrobenzoperidol por su inquie-
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tud al inicio de ln intervenci6n, El resultado rué el empeora-­

llliento de su estado y la falta total de cooperac16n, lo que con 

dujo a la anestesie. general inhalatoria par;, termin,,r la ouera­

ci6n. su recuperaci6n rué satisfactoria y el egreso a las 12 h2 

ras, sin complicaciones, 

Le frecuencia global de problemas transoperatorioa rué de 

20,5% para el grupo I y de 18,7% para el grupo II, 

Esta diferencia no fuá eatadieticamente significativa 

(p;o0.05) (Cuadro 10). 

- Lae molestias locales son atribuibles a los detalles ne~ 

roanat6micos ya expuestos de que la inervaci6n en estoe tres -­

puntos específicos tiene varios orígenes, de tal forma •ue es -

necesaria le infiltraci6n e 1nstilaci6n local en estas estruct~ 

ras, Cuando lo hicimos en cada uno de los caeos, la interven- -

ci6n continu6 sin contratiempos (Ponka, 1963) (35). 

Le disnea y la náusea, aíntomae asociados aás comunmente 

a la anestesia raquídea son hechos similares a los observados -

en trabajos como el de Godfrey, 1981 (21), en el que se analiza 

la afectaci6n de la capacidad vontilatoria de pacientes someti­

dos a tres métodos de anestesia para plastía inguinal (general, 

raquídea y local), Se encontr6 que la anestesia general produjo 

la mayor alteraci6n, seguida por la raquianeatesia, La aneete-­

sia local, como en el presente trabajo, no ocasion6 ningún tra~ 

torno apreciable de la funci6n ventilatoria, 

Es de esperarse que esto sea así, -:r que la anesteaia ra-­

quídea interfiere con la movilidad de la musculatura abdolUinal 

de m:>nera im¡iortante, en t'ento que la anestesia local no altera 
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la dinPmica de estas estructures, 

El fracaso obser'/ado es ~.lgo que debo y yuede oer yreveni­

do1 ya que cur.ni!o un l)aciente experimenta molestias, la conduc­

ta a seguir es la anestesia. local complementaria, no el uao do 

sedantes adicionales, pues debe contarse con la cooperaci6n del 

yaciente durante algunas fases de la intervención y, al sobrem~ 

dicarlo, se pierde este importante contacto cnn el enfermo, 

No hubo mortalidad, 

Las complicaciones postoperatorias en el grupo de aneste-­

sia raquídea-general consistieron en: Retenci6n urinaria aguda 

(caso II-14) 1 resuelto con una s6la catsterizaci6n vesical, Di~ 

tensi6n abdominal por íleo (caso II-4) 1 resuelto espont&neamsn­

te en 24 horas y un hematoma de la herida quirúrgica (caso II--

29)1 tratado con aspiraci6n por ~unci6n, 

En el grupo de anestesia local hubo dos casos de bloqueo -

transitorio del nervio crural (casos I-32 y I34) 1 revertidos e~ 

pontáneamente en 4 y 2 horas (Cuadro 11), 

La frecuencia global de complicaciones rué de 5.8~~ para el 

grupo I y de 9.3% para el grupo II, 

Tampoco en este aspecto la diferencia observada rué esta-­

dísticamente significativa (p 70,05), 

- Como han demostrado eutores como Flanagan y Bascom, 1981 

y 1984 (181 19) y Ryan 1 1984 (37) 1 hay mayor número de comnlic~ 

cienes postoperatori~s tras el empleo de anestesiA regional ra­

quídea o general debido a que se interfiere con la inervaci6n -

de segmentos más extensos de las víns nerviosas, El tubo diges­

tivo y el aparato urinario, es9ecialmente la vejiga, denenden -
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para su funcionamiento normal del mantenimiento de un delicado 

equilibrio entre su inervaci6n simpática y la parasimpática, -

Este se altera tanto por la premedicaci6n como nor la anestesia 

misma, de manera tal que la distensi6n abdominal y la retenci6n 

urinaria. aguda pueden depender de ambos factor"ª• En especial, 

la vejiga urinaria, inervada en su musculatura de vaciamiento -

(detrusor) por el parasimpático, que a su vez regula la relaje­

ci6n del esfínter, recibe inervaci6n simpática con efectos - -~ 

opuestos. ~l bloqueo del primer sistema hace que predomine la 

influencia del segundo, con la atonía del detrusor y la falta -

de relajaci6n del esfínter, Esto provoca la retenci6n urinaria, 

que se sinergiza con los medicamentos usados en la premedica~~~ 

ci6n, Con la anestesia local el único factor que podría causar 

este problema sería la premedicaci6n anticolinérgica, 

La estancin postoperatoria en el gru~o I rué de 02:15 h en 

promedio. En el grupo II fué de 22: 15 h··(Cuadro 12 y gráfica 5), 

En la gráfica puede observP.rse que más del 80;~ de los pe-­

cientes operados bajo anestesia local había abandonado el hosp1 

tal antes de 2 horas de postoperatorio, deambulando, en tanto -

que del grupo de anestesia raquídea-general ningún paciente - -

egres6 antes de las 12 horas y la mayor parte (60¡~) lo hizo a -

las 24 horas, 

De hecho, a6lo los casos de bloqueo incidental del nervio 

crural y el de fracaso requirieron estancia hasta un máXimo de 

12 horas, En el grupo II la estancia más prolongada rué ocasio­

nada en muy pocos casos por dolor muy intenso, que impid16 la -

deambulaci6n o :ior nlguna complicaci6r., ~ loo demás, el motivo 
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rué nuestro enfoque tradicienal de la permanencia mínima de 24 

horas. 

F:n este aspecto, la diferencia estadística entre ambos gr~ 

pos fuá significativa (p<.0.05). 

- Como se mencion6 en los pormenores te6ricos del tema, la 

deambula.ci6n y el egreso inmediatos con reanudaci6n temprana de 

actividades no influyen en el índice de recurrencias1 hecho de­

mostrado por Barwell, 1981 (4) 1 Britton1 1984 (9) y Burke y Ta,t 

lar, 1981 (7) 1 entre otros •• Ugunos1 como Barwell 1 han encontr.11 

do menos recidivas al emplear anestesia local con alta el misa­

mo d!a y actividad no restringida lo más pronto posible, depen­

diendo del trabajo del paciente, pero nunca con inactividad ma­

yor de 4 semanas. 

Hemos adoptado este enfoque motivados por las circunstan-­

cias adversas que afectaron el funcionamiento del hospital y -­

por la experiencia que otros, como los autores citados, han te­

nido en este campo, Con ello, hemos observado que la evoluci6n 

es muy satisfactoria y que el dolor postoperatorio es menor al 

ver a los pacientes en la consulta externa una semano después. 

Atribuimos este agradable efecto a que la deambulación precoz, 

facilitada por la analgesia residual de la bupivacaína1 favore­

ce la dinámica normal de la región. Esto hace que el inicio del 

dolor see ~raduel y disminuye el factor psicológico de temor a 

la movilización. 

Costos: 

De acuerdo a los costos vigentes, el tratamiento quirúrgi­

co de la hernia inguinal en esta institución ::sciende cpro:dm,¡:, 
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demente a S400 000.'JO f.!,il,, 11or término medio. 

Con el uso de anei;tesiE> local y egreso inme·diato el costo 

se ~bnte conniderablec:entc, ye que hay un ahorro de nprox:l.madEi­

mente ~175 000,00 M.H. por cada intervención de esta naturale--

za, 

r.1 ahorro incluye no sólo ésto, sino que al disminu!r la -

necesidad de internamiento se dispone de capacidad para otro ti 

po de pacientes y los recursos hu•anos pueden ser mejor aprove­

chados, Por utra parte, el mínimo periodo de incapacidad reque­

rido, que puede reducirse a una semana o menos, hace que la pr~ 

ductividad del individuo se vea afectada en menor medida, lo ~w 

que ea más importante en loa casos de sujetos no asalariados, -

cuyos ingresos dependen de su actividad diaria, 

Finalmente, al crearse un área especial ~ara el tratamien• 

to de pacientes quirúrgicos externos, el número de operaci~nes 

de este tipo puede ser incrementado y diaminu!rse o eliminarse 

el diferimiento de la atención quirdrgica, 

Y, contra lo que podría pensarse, la carga de trabajo parEi 

el cirujano y personal responsable del caso ea mucho menor, ya 

que se eliminan virtualmente todos los detalles propios de le -

hospita.lizaci6n, como son las visitas pre y postoperatoria y ):a 

necesidad de atención de enfermería, 

Parafraseando a :<'lanagan (18), ººésta es una de eeaa raras 

ocasiones de la vida en que todos salen ganando, ya que hay me­

nos trabajo, menos y T.lejores cuidados y menos gestos··, 
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CUADRO 

PLASTIA ntGUINOCRURAL. DISTRIBUCION RJR GRUPOS SF.GUJI M 

TECNICA l\NESTESICA fil!PLEP.DA. 

GRUPO CASOS 

GRUPO I: AllESTESIA LOCAL 34 casos 

GRUPO II: A. RAQUIDEA-GENERAL •••••••••••• 32 caeos 

TOTAL •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 66 casos 

Fuente: Archivo clínico del 11,R,I,Z. 1987 



CUADRO 2 

PLASTIA INGUINOCRllRAL, DISrRIBUCION POR SEXO 

GRUPO 

GRURJ I •················ 
GRUPO II •.• , •••• , • , , • , , , 

'l'OTAL , , , • , • , , •• , • , , , •• , • 

REL.~CION •• •••. ,, , •••,,,, 

MASCULINO 

27 

24 

51 

Fuente: .\rchivo cl:!nico del H,R.I,Z. 1987 

FEMENINO 

7 

8 

15 

52 



CUADRO 3 

PI,ASTIA I?IGU!!!OCRUR "J., DISTRIBUCION PCR GRU!'C 5 Dl': F.DAD 

EDAD GRUPO I GRUPO II 

15-21f LiffiTES: 4 .5 LIMITBS: 

25-34 17-93 9 2 17-86 

35-44 l·GDH.: 4 11 MEDIA: 

45-54 47.3 4 2 50.06 

55-64 6 7 

65-74 3 2 

75-84 4 

85-94 3 o 

Fuente: Archivo clínico del H,R,I,Z, 1987 
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CUADRO 4 

V\RIEDAD DE llERNI.\ <:NCONTRADA DUR,'.);TE LA PLASTIA INGUil!AJ, 

VARU:D\D GRUPO I GRUPO II TOTAL % 
IllDIRECT\ 18 la 32 4?~05 

DIRECTf.. ••••••••• 10 16 26 38.23 

··mr PAlTTALon" •••• 5 6 8.82 

CRURAL ·········· 3 4 5.88 

Fuente: Registro de opere.cienes. r;uir6fano 11, R, I, Z, 198? 
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CUADRO 5 

Vf\RI::Di\.D DE LA HERN!.\ IllGUINOCRUR.~L DE \.CU"SROO .\L sr,xo 

::;~~:o DIR:":CT.\ I?lDIR~CTA -EN P';HTALOlf" CRUR!.L TC'T~L 

M 20 09n 26 ( 50. 9;~) 5 ( 10.1'.') o 51 

F 5 (33~) 6 (46:'.-) (6,2•() 4(15;!)+ 16 

:t: caso de hernia crural bilateral, 

Fuente; Regirotro do O]JGrP.cion~s. ~uiróf1mo :.;.~.I.Z., 1987 
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CUADRO 6 

o:;~P.:IT..\ I:'.GUI!)CC~UR'.J., !',\!l':::CIHI~!Tr3 r: I:!DI'.:•'.CJCl!~~ D" TR~TUII:O:!! 

!'O ';UIRURGICC1 SUIULTAllT::DS, 

"1!TID'.D 3T?Uro I :::murr II TC'T'J, 

RIDRC•CC:J,'f: o 
.",3Xll:':ll ::'L.\CCIOO o 
p;,ilID\D S'.TISF!':CH.~. D 

CRI?TOWlUIDIA o 

FU!On!I> o 

'"tiente: Registro de operaciones, nuir6fano H,R.I,Z, 1 1987 
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CUADRO ? 

PLASTH nlGU!NOCRURJ\L. TEC!IICAS ~UIRURGICAS EMPL~ADAS 

TECNICA GRUPO I GRUPC' !I TOTAL 

MARCY •············ 11 'l 18 

MCVAY ....••....... 12 16 28 

SHOULDI~· ••••••••• 10 5 15 

CHEATTLE-JmffiY .... o 3 3 

BASSillI ··········· o 
DENNIS ............ o 

Fuente: Registro do o~eraciones, ~uir6rano, H.~.r.z., 198? 



CUADRO 8 

PMSTI.\ INGUINOCRUJHL, PROCEDIMIENTOS C;UIRURGICOS ASOCIAOOS 

PROCEDIMIEllTO GRUPO I 

TTO, ~::, llIDROCF:Ll': 

DEm-!OLIPECTOMIA •• ,, • •. ,, 

SALPIHOOCLlSIA • • , , , • • • ·, • O 
"' 
OR~UIECTOMIA •••••••••••• O 

CIRCU!TCISIOlf.,,.,, •• ,,.,. O. 

G!lUPO II 

o 
TOTAL 

Fuente: Registro de operaciones, quir6fano. llRIZ, 1987 
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CUADRO 9 

PLASTIA IHGiJIHOCRURAL, COMPARft.CIOii DE c:FECTOS ANZ:JTESICOS 

AG'i:NTE .\NES~SICO C.\SOS LATENCIA T, "UIR, T, i\NF.ST, .!NALG,R, 

BUPIVAC'.I!:.'. 

LIDOCAINA 

311 

31+ 

30 min 

10 min 

01:00 h 02:00 h 6-8 h 

o 1 : 00 h 1-.~ h 1 : 00 h 

+: ::o se incluye el caso intervenido b~jo anestesia general, 

Fuente: Archivo clínico del !l,R,r,;:;,, 1987 



CU A D RO 10 

PL \STIA IllGUiilOCRUR.\L, PROBLEMAS TRANSOP:R:,TORIOS 

PROBLEl·I-'. 

DOLOR LCC,'.L 

ilAUSE:. 

DISNEA 

GRUPO I 

5 

o 

FRAC~SO •••••••••••• 

FRECU~TCIA , , • , , • ,,, 20·,5% 

Fuente: ·\rchivo cl:!nico del H,R,I,7.,, 19137 

GRUPO II 

3 

2 

o 

18,7?! 
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CUADRO 11 

PLASTIA INGUINOCRURAL, COMPLICACIONF:S I'OSTCPERATORIAS 

COMPLIC.\CION GRUPO I 

RETr:llCIOll URil! !,RIA , , , , , , , , , , , O 

DISTENSION ABDOMINAL !LEO , , , , O 

lfEMATOMA DE LA HERIDA •••••••• O 

BLOQUEO TR:.IISITORIO CRUR.\J, , , , 2 

FRECUENCIA , ••• , ••• , •• •, ••• ,., !i.8;~ 

7uente: Archivo clínico del H,R,I,Z, 1 1987 

GRUPO II 

o 
9.3;5 
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CUADRO 12 

PLU>TIA IHGUINOC!lURAL, ESTt.llCIA POSTGPE!lATORV 

l'ERIOOO 

J.!El!OS D'C :> h 

H\STA 6 h 

12 h 

16 h 

24 h 

48 h 

72 h 

............. 

............. 
············· ............. 
···•····•·•·· ............. 

PROMEDIO ESTANCIA ........ 

GRUl'O I 

?8 

4 

2 

o 
o 
o 
o 

2: 15 h 

GRUPO II 

o 
o 

9 

2 

19 

22:15 h 

~uente: Registro del área de recuperaci6n P.O. HRIZ, 1987 
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C U A D R O 

PLASTIA INGUINOCRURAL 

ftCNICA AHIStliSICA 

GRAFICA i 

GRUPO II: 32 casos 
(8.5\ 

GRUPO I: 34 casos 
51.5\ 
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CUADRO 2 

PLASTIA INGUINOCRURAL 

DISTRIBUCION POR SEXO 

GRAFICA 2. 

40 t··············---------------------------------------------------------------------------

.. ¡ ....................................................... ·········--········ 

MASCULINO 

llOJO: GRUPO I 

NEGRO: GRUPO II 

FEMENINO 
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CUADRO 3 

PLASTIA INGUINOCRURAL 

DISTRIBUCIOH POR GRUPOS DE EDAD 

GRAFICA 3 

8 t·······--···íl--------·· 

'f----1-
4 ~-Í'.···-----~-------- / 

1 

% t'. ~-

1 ~ / 2 r ----·- , -------· 
' 
' / 

ol 

-----------·--·····-·····-··············-··-····-·······--···.·1 

/ ·········2 ---················· ................. 1 

~ . ----~-----; -l--j 
LL_;,__ .! ___ ffi__JL,,_,__"-'---' 

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-94 

ROJO: GRUPO I 
MIGRO: GRUPO II 



C U A D R O 

P!.ASTIA INGUINOCRURAL· 

VARIEDAD 

GRAFICA 4' 

-==-=-==~-·-_··-~- ·----- ---·--------------------. --------· --------~--. --=¡ -----------· ·- --- -----·--·-·--------- -------------- -- -------·----·- ----,______ --·,---- --- ~- - ---

"~~ 
ROJO: INDIRECTA 

NEGRO: DIRECTA 

AZUL: 'EN PANTALON' 

VERDE: CRURAL 
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CUADRO 11. 

PLASTIA INGUINOCRURAL 

ESTANCIA POSTOPKRATORIA 

GRAFICA 5 

50~~~~~~~~~~~~~~~~~~~...,.-~~..,.--.., 

:t:i 1 : !:::J 1 t~l::::f:::I 
1 \ : ' : ' ' : : 

1 : \ ¡ ¡ ¡ ¡ : ' ! 
20 J.. .... ; .. : •...... L ........ J ...•...... , •......... ; .......... ; ....•.•.. , .•.••.•...••.•..•• 

\ : : : 1 ' : 

1
1 • ' : ' : A' ' : ' . 

1ot1 

..... ; ..... ~ .. -~·-········L ....... [.
1 
........ ; .... \ .... ; .... , ...... i .......... ¡ ...... ; 

' ! : : ' ' : : : 

LI ' ; : ; i i l : : 
o ' ·--· ' é - •==----

2 h 6 h 

ROJO : GRUPO I 
NEGRO . GRUPO II 

12 h 16 h H h 48 h 

PROMEDIO DE ESTANCIA: GRUPO I-~----- 02:15 h 
GRUPO II------- 22:15 h 
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CO?!CLU5IC!l'í:S 

1, La plastfo inguinal c:nstituye el 12,5:~ del tot~l de 

operaciones realizadas en el servicio de Cirugía general del 

Hospital Regional "oral, Ignacio Zaragoza" del !,S,S,S,T,E, 1 ie 

por lo que, como se reporta en otros estudios y en textos, es -

una de las intervencion~s más comunes en la práctica quirúrgica 

dinria, 

2, La hernia inguinal nfect.3 principalmente a sujetos en -

edad productiva, con máxima frecuencia en la 5a. década de la -

vida en estn casuística. 

3, Las características de nuestros grupos de estudio en -~ 

cuanto a sexo, variedad de hernia y el lado afectado son simil! 

res a lo reportado en otras series. 

4, La regi6n inguinocrural es susceptible de ser anestesi! 

da con infiltraci6n local de manera satisfactoria y, salvo la -

preperitoneal, todas las Ucnicas de plastia 'inguinal y crura.l 

actualmente en uso pueden ser efectuadas con este método, 

5, Se recomienda su uso po:ra la rep."raci6n de hernias in-­

guinales y crurarales sin tratamiento previo o recidivantes, p~ 

ro no pci.ra aquéllas con complicaciones pgudas. 

6, La bupivacaína simple al 0,125% es, en nuestra opini6n, 

el agente anestésico de elecci6n, ye que ~reduce una enestesia 

prolongada y una analgesia residual más duradera que las obten~ 

das con lidocaína en raquianestesi~, con r.!Ínimos efectos secun­

darios a la concentraci6n y dosis recomendadas, 

7, No hay mayor dificultvd técnica al operar herniPs ingu!, 
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nales o crura:es usando anestesia local, F.l procedimiento anes­

tésico s6lo ~:~ge r.l cirujano mayor cuidado, suavidad y delica­

deza. en el t:'::&jo de los tejidos, -r:sto no es un inconveniente -

sino una ventaja más del método, que fomenta la depuración de -

la técnica qui~·úrgica, 

8, Sl pe~sonal requerido para la ejecución de una plastía 

inguinal con ?nestesia local es menor que el necesario habitual 

aente, con menor ca.rgn de trabajo al eliminarse el internamien­

to, 

9, La premedicaci6n a base de atropina-diazepaa es aufi- -

ciente para prácticamente todos los casos, El uso de sedaci6n -

adicional debe ser juicioso y recurriendo sólo a diazepam, El -

empleo de otros fárllacos puede dar luga~ a efectos adversos, 

10, Las nolestias transoperatorias locales son ligeramente 

más frecuentes con anestesi• local y son fácilmente controladas 

con anestesie complementaria por infiltración en el transopera­

torio1 pero síntomas como disnea y n~.useo son náo comunes con -

anestesia raquídea o general, Sin embargo, la diferencia no es 

significatin ::iesde el punto de vista e~tadÍstico, 

11, Las complicaciones poatoperatorins son más frecuentes e 

importantes ccn el uso de anestesia raquídea o general que con 

el de local, pero tampoco ésto tuvo importancia eatadÍstica, 

12, Le, estancia hospitalaria postoperetoria se reduce cona~ 

derablemente con la conducta de anestesia local y egreso inme-­

diato en releci6n con la política habitunl de internamiento, En 

este aspecto la diferencia tuvo valor estadístico importante, 

13, La ~cept,'.ci6n de'.1. procedimiento por rarte de los pacie!l 



tes habitudmente es buenr. y, en acasiones, excelente, 

14, ~1 costo de la atenci6n de este padecimient~ es notabl~ 

mente menor cuando se emplee anestesia local con egreso inmedi!!, 

to, El ahorro es cercano al 50% de la erogaci6n requerida para 

el tratamiento quirúrgico bajo el enfoque tradicional, 

15, La plastia inguinocrural 1 por lo tanto, puede realiZRr­

se bajo efectos de anestesia local con la misma o mnyor eficien 

ci~ que la obtenida con cualquier otra técnica anestésica ac5 -

tualmente en uso, Se sugiere considerarlo el método aneetésico 

de elecci6n para el tratamiento de este padecimiento en pacien­

tes mayores de 13 afias a operarse en plan electivo, 



RZSUME?I 

Se realizó un estudio prospectivo sobre el uso de la anes­

tesia local en la plastia inguinocrural en pacientes externos -

del servicio de Cirugía general del Hospital Regional .. Gral. I.g 

nacio Zaragoza·· del r.s.s.s,T.E. en México, D.F., del 25 de 11a,t 

zo da 1986 al 15 de enero de 1987. 

Se operaron 34 pacientes con anestesia local y 32 con aneJi 

tesia raquídea o general, para un total de 66. 

Se emple6 bupivaca!na simple al 0,125% coao agente básico 

para la anestesia local, 

Se operaron con este método la mayoría de las técnicas de 

plastia inguinocrural actualmente en uso. 

Na hubo mortalidad y las complicaciones en ambos grupos -­

ruaron mínimas. 

La aceptación del procedimiento por p•rte de los pscientes 

rué buena. La estancia postoperatoria rué mucho menor al emplear 

anestesia local, 

No hubo mayares dificultades técnices por el tipa de anes­

tesia, 

El costo de la operación ruó considerablemente menor con 

el uso de anestesia local y egreso inmediato, 

Se demoRtró que la plastia inguinocrural puede ser efectu.!!. 

da con anestesia local con la misma o mayor eficiencia que la -

obtenida con otras técnicas anestésicas, por lo que sugiere un 

cambio radicRl en el enfoque tradicional h~cia éste y otros P1'2 

bJ.ernos quirúrgico~ cornuneR, suscentibles de ser resueltos con -

esta modalidad de tratarniento, 
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